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Vorwort

Sehr geehrte, liebe
Kolleginnen und Kollegen,

herzlich willkommen bei der 32. Jahrestagung der Gesellschaft fir
Padiatrische Pneumologie in Berlin! Uns erwartet nicht nur eine
spannende und lebendige Stadt, sondern vor allem auch ein interes-
santes Tagungs-Programm, das wichtige Themen der padiatrischen
Pneumologie aus dem klinischen Alltag und der Forschung auf-
greift. In Berlin konnen wir diese Themen fachlich diskutieren, alte
Bekannte treffen, neue Kontakte knipfen und hoffentlich auch die
jungen Kolleginnen und Kollegen fiir die Padiatrische Pneumologie
begeistern.

Eine der wichtigsten Aufgaben unserer Gesellschaft ist eine
intensive Nachwuchsforderung. Dies gilt sowohl fur die klinische
Ausbildung als auch fiir die Forschung. In diesem Heft der GPP fin-
den Sie auf der Seite 39 eine Liste der Weiterbildungsstatten und
-stellen in Deutschland, die zur Orientierung fiir alle interessierten
Arztinnen und Arzte dienen soll. Informationen zur Weiterbildung
in Osterreich und der Schweiz werden durch ein Update des
Européischen Trainings Syllabus und die Ankiindigungen von zahl-
reichen Fortbildungsveranstaltungen erganzt. Die Maglichkeiten
zur Weiterbildung sind zahlreich und sie alle sind herzlich eingela-
den, diese zu nutzen.

Auch im vergangenen Jahr konnten wir wieder verschiedene
Preise und Stipendien an vielversprechende junge Forscherinnen
und Forscher aus der Padiatrischen Pneumologie vergeben
(S. 51). Viele junge Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
haben in der Vergangenheit diese Maglichkeiten mit grofiem
Erfolg genutzt und mittlerweile ihre eigenen wissenschaftlichen
Arbeitsgruppen aufgebaut, teilweise mit erheblicher Unterstiitzung
durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG). 2009 sind zwei
groBe Forschungsverbiinde mit pneumologisch/allergologischem
Schwerpunkt von der DFG genehmigt worden (Transregio 22 Marburg/
Borstel/Miinchen, Sonderforschungsbereich 587 Hannover), die
gemeinsam mit vielen anderen wissenschaftlichen Initiativen in der
Padiatrischen Pneumologie unser Fach aufwerten und hoffentlich
langfristig dazu beitragen, die diagnostischen und therapeutischen
Maglichkeiten fiir unsere Patienten nachhaltig zu verbessern.

Ein wichtiges Thema des GPP-Vorstandes im vergangenen Jahr
war die Diskussion um die Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung
.Padiatrische Pneumologie”. Im Gegensatz zu Osterreich und der
Schweiz, wo die Padiatrische Pneumologie einen Schwerpunkt
darstellt, gilt dies in Deutschland nur fiir Bayern, Thiiringen und

Sachsen-Anhalt. Die Komplexitdt des Faches, die langwierige und
aufwandige Ausbildung sowie die Stellung zu unseren internis-
tischen Kollegen sprechen fir die bundesweite Anerkennung der
Padiatrischen Pneumologie als Schwerpunkt. Deshalb habe ich
2008 stellvertretend fir die GPP bei der Bundesarztekammer einen
Antrag auf Anderung der Grundweiterbildungsordnung gestellt, die
zurzeit die Zusatzbezeichnung vorsieht. Eine Entscheidung hierzu
erwarten wir in den ndchsten Tagen.

Die GPP lebt von dem Engagement ihrer Mitglieder, das sich zum
Teil in zahlreichen Arbeitsgruppen auf ganz verschiedene Themen
fokussiert. Die Beitrage dieser Arbeitsgruppen sind auch in diesem
Jahrwieder zentraler Bestandteil dieses GPP-Heftes und ich bedan-
ke mich bei allen Autoren und Arbeitsgruppenmitgliedern fiir ihr
Engagement. Ich hoffe, dass jeder von lhnen in dieser GPP-Zeitschrift
fur sich den einen oder anderen interessanten Artikel finden wird.

Besonderer Dank gilt unserem Kongressprasidenten Prof. Ulrich
Wahn, der gemeinsam mit seinem Team den diesjahrigen GPP-
Kongress fiir uns in Berlin gestaltet und organisiert hat!

Ich wiinsche lhnen eine interessante und lebendige Tagung in Berlin,
die lange in guter Erinnerung bleibt und von der Sie mit neuem
Wissen und mit neuer Energie nach Hause zurlickkehren werden!
Ihre

Gy Cormrr

Prof. Dr. med. Gesine Hansen
Vorsitzende der GPP

Bitte E-Mail-Adressen melden!

Die GPP bitte alle Mitglieder, ihre E-Mail-Adressen an Schriftfihrer
Prof. Dr. Matthias Griese zu melden. Via E-Mail kann die Gesellschaft
ihren Mitgliedern kiinftig wichtige und aktuelle Mitteilungen schnell
und ohne grofien Kostenaufwand zukommen lassen.

Bitte schicken Sie deshalb eine E-Mail mit lhren Kontaktdaten an

das Sekretariat von Prof. Griese, E-Mail: Lydia.Hofbauer@med.uni-
muenchen.de
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32. Jahrestagung der GPP vom 4. bis 6. Marz 2010

Berlin freut sich
auf die GPP

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

erwartungsvoll blicken wir voraus auf die
32. Jahrestagung, zu der sich die padia-
trischen Pneumologen aus Osterreich, der
Schweiz und Deutschland in Berlin tref-
fen werden. Das wissenschaftliche Pro-
gramm-Komitee hat mit freundlicher Unterstiitzung des Vorstands
der GPP alles getan, um ein wirklich attraktives Programm zusam-
menzustellen und exzellente Referentinnen und
Referenten zu verpflichten. Auch diejenigen, die

Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen neue Wege fiir ein ., Zen-
trum unter einem Dach” zu gehen und insbesondere auf dem Feld
der Lungentransplantation neue interdisziplindre Verbundstruk-
turen zu etablieren. Innovative Versorgungskonzepte werden auch
im Rahmen des gemeinsam mit der Dermatologie aufgebauten
Allergie-Centrums Charité (ACC) verfolgt, nachdem sich in den
vergangenen Jahrzehnten deutlich gezeigt hat, dass klinische For-
schung auf hochstem internationalem Niveau von interdisziplindrer
Vernetzung nachhaltig profitiert.

Die Entwicklung der padiatrischen Pneumologie in Berlin war in
den letzten Jahrzehnten wahrend der Teilung Deutschlands da-
durch gekennzeichnet, dass Atemwegs- und Lungenerkrankungen
im alten West-Berlin in der padiatrischen Abteilung der Lungenkli-
nik Heckeshorn am Wannsee versorgt wurden. Uber einen Koope-
rationsvertrag mit der freien Universitat (spater Charité) wurden
Anfang der achtziger Jahre die Voraussetzungen dafiir geschaffen,
dass padiatrisch-pneumologische Forschung auch mit universi-
tarem Anspruch moglich wurde. Vor der Wiedervereinigung wa-
ren im Osten Berlins die Kinderklinik Buch (heute unter HELIOS-
Tragerschaft) sowie die Kinderklinik Lindenhof (Lichtenberg, heute
unter SANA-Tragerschaft) zu traditionsreichen Zentren der Versor-
gung geworden.

In den Jahren nach der Wiedervereinigung

das Gesellschaftsprogramm besonders schat-
zen, sollen in Berlin (the City, that never sleeps)
auf ihre Kosten kommen.

Ein Pneumologen-Kongress in Berlin lasst au-
tomatisch Gedanken an die grofien Heroen in
der Geschichte der biomedizinischen Forschung
aufkommen: Namen wie Robert Koch, Emil von
Behring und Paul Ehrlich stehen fiir viele an-
dere. Auch heute genieflen die Humanwissen-
schaften an den Berliner Universitaten - inzwi-
schen alle unter dem Dach der Charité - einen
besonders hohen Stellenwert in der Berliner
Hochschullandschaft. Gemeinsam mit interna-
tional renommierten Forschungsinstitutionen
wie dem Max-Planck-Institut fiir Immunbiolo-
gie, dem Max-Delbriick-Centrum und dem Deut-

Drivken musste |

haben sich Schwerpunkte weiter entwickelt
und neue Forschungsprofile herausgebildet.
Soist die universitare padiatrische Pneumo-
logie heute unter dem Dach der Charité am
Campus-Virchow-Klinikum angesiedelt. Ge-
meinsam mit den Sektionen Infektionsim-
munologie (Leitung: Prof. Volker Wahn) und
Rheumatologie (Leitung: Dr. Rolf Keitzer) sind
es die Sektionen fiir Mukoviszidose (Leitung:
PD Dr. Doris Staab) und Allergo-Pneumologie,
die die . Klinik fiir Padiatrie mit Schwerpunkt
Pneumologie und Immunologie” tragen und
sowohl auf dem Feld der Versorgung als auch
in Lehre und Forschung mit Leben erfiillen.
Das wissenschaftliche Programm-Komitee
hat sich bemiiht, das eine oder andere The-

schen Rheuma-Forschungszentrum bilden sie
eine auflerordentlich stimulierende Vorausset-
zung fir erfolgreiche und innovative Forschung.
An der Charité hat unser Forschungsinteresse
in den letzten Jahrzehnten vor allem dem The-
ma .Asthma und Allergien” gegolten. Neben
tierexperimentellen Untersuchungen stellen dabei innovative Kon-
zepte zur Pravention von Allergie und Asthma im Rahmen verschie-
dener Geburtskohorten-Studien seit langem wichtige Saulen der
Forschung dar. Daneben ist auch die klinische Forschung auf dem
Gebiet der Tuberkulose seit Jahrzehnten eine feste Grofle, insbe-
sondere im Bereich der padiatrischen Pneumologie. Wie an ande-
ren Orten, so ist auch in Berlin die Mukoviszidose zu einem neuen
und wichtigen Schwerpunkt der klinischen Forschung geworden.
Das Berliner Christiane-Herzog-Zentrum versucht, bei der Wei-
terentwicklung von Versorgungsstrukturen fur die Betreuung von

ins Bild setzte.

Das Titelmotiv der 32. GPP-Jahresta-
gung: ,Driicken musste!” von Heinrich
Zille (1858-1929) — jenem Maler, der
wie kein anderer das Berliner ,,Milljiéh“

ma der in Berlin gewachsenen Forschungs-
schwerpunkte mit in das Programm der 32.
GPP-Jahrestagung aufzunehmen.
Gemeinsam mit meinen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern freue ich mich auf stimulierende
Tage der Begegnung und des wissenschaft-
lichen Austausches in Berlin, wo uns gemeinsam die Idee leiten
soll, unser wichtiges Fachgebiet auf hohem wissenschaftlichem
Niveau zu etablieren und weiter zu entwickeln. Herzlich Willkom-
men in Berlin!

éu?_r% oL
Prof. Dr. Ulrich Wa

Direktor der Klinik'fir Péadiatrie m.S. Pneumologie
und Immunologie, Charité, Berlin
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Uberblick Giber das wissenschaftliche Programm

Mittwoch, 3. Marz 2010

Am Mittwoch, dem 3.3.2010, findet in den R&umen der Charité (Campus
Virchow Klinikum) ein ganztagiger Bronchoskopiekurs fiir Teilnehmer der

GPP-Jahrestagung statt. Weitere Informationen und Anmeldung nur bei der

Charité, Sekretariat Prof. Dr. Ulrich Wahn, Frau Marina Birr, Tel. 030-450-
566-182, Fax 030-450-566931, E-Mail marina.birr@charite.de.

Donnerstag, 4. Marz 2010

07.45-09.15

07.45-09.15

09.15-09.30
09.30-11.00

09.30-11.00

11.00-11.15

11.15-12.00

12.00-13.30

12.00-13.30

12.00-13.30

Postgraduiertenkurse

Bildgebung bei kindlichen Atemwegs-
erkrankungen: Welches Verfahren

bei welcher Frage? B. Lala, Berlin

U. Wahn,
S. Lau, Berlin

Allergologische Stufendiagnostik

Pause

Atemwegsinfektionen: Welche Chemo-
therapie in welcher Situation? M. Pincus,

K. Magdorf, Berlin

Das infektanféllige Kind: Sinnvolle
Stufendiagnostik V. Wahn,

H. von Bernuth, Berlin

Wissenschaftliches Programm

Eroffnung des Kongresses G. Hansen, Hannover;

U. Wahn, Berlin

State-of-the-Art-Lecture:

Kinder-Tuberkulose A. Detjen, New York

Parallelveranstaltung

Symposium der AG Lungenfunktion:
Die diagnostische Liicke schlieBen -
Lungenfunktion im Vorschulalter

Lungenfunktion bei Kleinkindern —
was ist mdglich, was ist beurteilbar,

wo sollen wir hinschauen? W. Kamin, Hamm

Spirometrie M. Barker, Berlin
Oszillometrie A. Méller, Zirich
Bronchoprovokation J. Barben, St. Gallen

Parallelveranstaltung
Symposium:
Schwer behandelbares Asthma

Parallelveranstaltung

Sitzungen der Arbeitsgruppen:

AG Asthmatherapie

AG Experimentelle Pneumologie

AG Lungentransplantation

AG Pneumologische Rehabilitation

AG Niedergelassene Kinderpneumologen

13.30-14.00
14.00-15.30

15.30-16.00
16.00-17.30

17.30-19.00

17.30-19.00

Pause

Symposium [:
Impfstoffentwicklung bei praventablen
Infektionen der Atemwege

RSV R. Berner, Freiburg
Pneumokokken M. Rose, Frankfurt/M.
Tuberkulose T. Ulrichs, Berlin
Pause

Symposium |I:

Cystische Fibrose

D. Staab, Berlin
M. Mall, Heidelberg

Lektionen aus dem CF-Register
Aktuelles aus dem Tiermodell

Emerging pathogens in

cystic fibrosis B. Tiimmler, Hannover

Parallelveranstaltung

Symposium der Gesellschaft fiir Padiatrische
Allergologie und Umweltmedizin (GPA):
Zukunft der Allergiepravention

Epidemiologie der Allergieprotektion

Neue Substanzen zur Allergiepravention
und ihre immunologischen Wirk-

S. llli, Miinchen

mechanismen A. Bufe, Bochum
Bakterienlysate als Pravention bei
Neugeborenen K. Gerhold, Berlin

Parallelveranstaltung
Sitzungen der Arbeitsgruppen:
AG Asthmaschulung
AG Kinderbronchoskopie und
AG Seltene Lungenerkrankungen
AG Lungenfunktion
AG Mukoviszidose
AG Schlafmedizin

Freitag, 5. Marz 2010

08.00-09.00
16.00-17.30

10.30-11.00
11.00-11.30

Freie Vortrage A + B
Symposium |l
Pneumonien und ihre Komplikationen

Epidemiologie und Management der
Communitiy Acquired Pneumonia bei
Kindern in Europa, Stand 2010

Pleuraemyem-Management im Dialog
a) Konservative Therapie

b) Chirurgische Intervention

A. Moller, Ziirich

C. Schwarz, Berlin
J. Fuchs, Tiibingen

Pause

State-of-the-Art-Lecture:
Lungentransplantation

im Kindesalter Th. Frischer, Wien



11.30-13.00

13.00-14.00

13.00-14.00

14.00-15.30

15.30-16.00
16.00-17.00

17.00-18.00
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Lunch-Symposium:
Asthmaausldser — Therapieerfolg:
Wo stehen wir heute?

mit freundlicher Unterstlitzung

der MSD Sharp & Dohme GmbH

Parallelveranstaltung
Présentation ausgewahlter Poster

Parallelveranstaltung

Symposium der AG Lungentransplantation:

Klinische Konferenz Kinderlungentransplantation:
Zuweisung, Abklérung und Nachsorge

Symposium [V:

Die Rolle von Erbgut und Umwelt
bei der Asthmaentstehung

Was haben wir in den letzten 20 Jahren
aus Geburtskohorten gelernt?

Welche Genpolymorphismen sind fiir
die Asthmaentstehung relevant?

Umweltfaktoren und Lebensstil als
krankheitsmodulierende Faktoren

Pause
Freie Vortrage C + D

Parallelveranstaltung
Satelliten-Symposium

Nationale Versorgungsleitlinie Asthma 2009 (NVL) -

beyond the guidelines
mit freundlicher Unterstlitzung der
GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG

Ubersicht zu den Neuigkeiten
der NVL 2009

U. Wahn, Berlin
M. Kabesch, Hannover

J. Riedler, Salzburg

M. Gappa, Wesel
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Prof. Dr. Gesine Hansen
Vorsitzende

Einladung
zur Mitgliederversammlung

der Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie
am Freitag, 5. Marz 2010, 18.00-19.30 Uhr

Genehmigung der Tagesordnung

Annahme des Protokolls der letzten Mitgliederversammlung
Bericht der Vorsitzenden

Bericht des Schatzmeisters

Bericht der Kassenpriifer

Entlastung des Vorstands

Berichte der Arbeitsgruppen

Umsetzung der WBO und Verdéffentlichung aller WBZ
Abstimmung Uber neue Ehrenmitglieder

. Wahl zukiinftiger Tagungsorte
1.

Verschiedenes

Prof. Dr*Matthias Griese
Schriftfiihrer

17.00-18.00

18.00-19.30
20.00 Uhr

Alternative Strategien in der Stufen-
therapie des Asthma bronchiale

Funktionsdiagnostik: Méglichkeiten
und Grenzen

A. Schuster, Diisseldorf

J. Wildhaber, Fribourg

Parallelveranstaltung
Symposium der AG Seltene Lungenerkrankungen:

Das neue Kinderlungenregister —

Nutzen fiir niedergelassene Padiater

und pédiatrische Pneumologen

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung —

Was gibt es noch auBer Asthma, BPD und

chronischer Bronchitis? N. Schwerk, Hannover
Chronische interstitielle Pneumonitis —

systematische Behandlungsoption mit

Hydroxychloroquin J. Gléckner-Pagel, Miinchen
Differenzialdiagnostisches Vorgehen
beim Schulkind mit Restriktion
Kinderlungenregister und Biobank —
Falle, Chancen und Perspektiven

T. Ankermann, Kiel

M. Griese, Miinchen
Mitgliederversammlung der GPP

Berliner Gesellschaftsabend

Samstag, 6. Marz 2010

08.00-09.30

09.30-10.00
10.00-11.30

11.30-13.00
13.00-14.00

Symposium V:
Lunge und Immundefizienz
Die lokale Abwehr der Atemwege

Infektiose und nicht-infektiose
pulmonale Komplikationen bei
Primaren Immundefekten

Atemwegsinfektionen unter Immun-
suppression: Die Rolle der BAL bei
immundefizienten Patienten

H. von Bernuth, Berlin

V. Wahn, Berlin

Th. Nicolai, Miinchen
Pause

Symposium VI:
Zelluldre Grundlagen bei Asthma

Wie wichtig sind Eosinophile

bei Asthma? Ch. Taube, Mainz
Wie aktuell ist das TH1/TH2-
Paradigma? Ph. Stock, Berlin

Immunologische Therapien bei Asthma M. Kopp, Liibeck

Das Symposium wird freundlich untersttzt
von der Novartis Pharma GmbH

Freie Fallprasentationen

Abschluss-Sitzung

Verleihung des International Klosterfrau Award
for Childhood Asthma

Vergabe der Posterpreise

Weitere Informationen und Allgemeine Hinweise
zur 32. Jahrestagung der GPP finden Sie auf der
Kongress-Website www.gpp2010.de
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Therapie des Asthma bronchiale bel
Kindern vor dem sechsten Lebensjahr

Asthma bron-
chiale ist die
haufigste
chronische Erkrankung des Kin-
desalters [1]. Die Diagnose Asth-
ma bronchiale ist besonders vor
dem sechsten Lebensjahr (bei
Sauglingen und Kleinkindern)
aufgrund der komplexen Pa-
thophysiologie in dieser Alters-
gruppe, dem wechselnden kli-
nischen Bild und dem fehlenden
diagnostischen Goldstandard
schwer zu stellen [2]. Nicht zu-
letzt aufgrund der oft fehlenden
Diagnose ist die Altersgruppe
der Kinder vor dem sechsten
Lebensjahr haufig nicht oder
falsch therapiert [3-5]. Der Bei-
trag gibt eine Ubersicht zur The-
rapie des Asthma bronchiale vor
dem sechsten Lebensjahr.

Zur Diagnose des
Asthma bronchiale vor
dem sechsten Lebensjahr

Leitsymptom des Asthma bron-
chiale vor dem sechsten Lebens-
jahr ist die ,obstruktive Ventila-
tionsstorung”. Darunter wird
eine intrathorakale Flusslimi-
tierung, die sich durch exspira-
torische Atemgerausche klinisch
manifestiert, verstanden [6]. Im
anglo-amerikanischen Sprach-
raum wird der Begriff ,whee-
zing” fiir dieses Phanomen ver-
wendet. Die Lebenszeitprava-
lenz fiir das Auftreten einer ob-
struktiven Ventilationsstérung
bis zum sechsten Lebensjahr

betragt um 50 Prozent, ca. 30
Prozent der Kinder haben rezi-
divierende obstruktive Ventila-
tionsstorungen [7-101. In Europa
ist die obstruktive Ventilations-
storung einer der haufigsten
Griinde, Kinder bei einem Arzt
vorzustellen [11, 12]. Haufigster
Ausloser obstruktiver Ventila-
tionsstorungen in den ersten
sechs Lebensjahren sind virale
Infektionen der oberen und un-
teren Atemwege insbesonde-
re durch Picornaviren (Rhino-
und Enteroviren) [13, 14]. Ne-
ben (,gesunden”) Kindern, die
eine singulare akute obstruktive
Ventilationsstorung (,.obstruktive
Bronchitis“), meist virusindu-
ziert durchmachen, sind Kin-
der zu identifizieren, die ei-
nen rezidivierenden oder chro-
nischen Verlauf haben und von
therapeutischen Interventionen
(Pharmaka, Schulungen, Expo-
sitionsprophylaxe u.a.) im Hin-
blick auf erneute Exazerbationen
und auf ihre Langzeitprognose
profitieren. Hilfreich war die
Analyse von Geburtskohorten,
die allerdings nur retrospektiv
eine nosologische und phanoty-
pische Zuordnung ermaglichen
[7]. Neuere Leitlinien, Konsen-
susreporte und Expertenmei-
nungen versuchen, zur nosolo-
gischen Zuordnung und zur The-
rapieflihrung eine phanotypische
Beschreibung zu nutzen, die sich
an der klinischen Préasentation
der Patienten, dem Verlauf der
Erkrankung und dem Anspre-

chen auf eine Therapie orien-
tiert [6, 15-19].

Aufgrund einer systematischen
Analyse der vorhandenen Daten
und deren Bewertung schlagt
eine ERS Task Force zur Pha-
notypisierung vor, von ,episo-
dic (viral) wheeze" zu sprechen,
wenn zwischen den Infekt-Epi-
soden keine klinischen Zeichen
der obstruktiven Ventilations-
storung bestehen. Der Termi-
nus ,multiple trigger wheeze”
wird fir Kinder vorgeschla-
gen, die einen Verlauf mit aku-
ten distinkten Episoden, aber
auch im Intervall klinische Zei-
chen der obstruktiven Ventila-
tionsstorung zeigen und durch
verschiedene Ausloser akute
Episoden obstruktiver Ventila-
tionsstorungen zeigen [6]. Im
folgenden verwenden wir in An-
lehnung an den Vorschlag den
Terminus ,.infektinduziertes
Asthma bronchiale” fiir ,episo-
dic (viral) wheeze" und ,,Asthma
bei Kindern vor dem sechsten
Lebensjahr” fir ,multiple trig-
ger wheeze”.

Die Therapie der akuten Exazer-
bation (Asthmaanfall) und der
Bronchiolitis wird nicht ercrtert.

Therapie des infekt-
induzierten Asthma
bronchiale vor dem
sechsten Lebensjahr
(.episodic viral wheeze")

Bei infektinduzierten obstruk-
tiven Ventilationsstérungen und

10

Tobias Ankermann, Klinik fir Allgemeine Péddiatrie des Universitdtsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel
Martin Tiedgen, Kinder- und Jugendarzt, Kinderpneumologie, Allergologie, Hamburg
Nicolaus Schwerk, Med. Hochschule, Hannover, Klinik f. Kinderheilkunde, Pad. Pneumologie und Neonatologie

im Intervall fehlenden Sym-
ptomen sollte eine Bedarfsthe-
rapie durchgefiihrt werden.

Pharmakologisch sollte zu-
nachst eine inhalative Thera-
pie mit kurz wirksamen f,-
Mimetika, z.B. Salbutamol,
durchgefiihrt werden (Abb. 1).
Die Applikation kann Giber Treib-
gasinhalator/Dosieraerosol mit
Spacer oder Uber einen Diisen-
vernebler erfolgen. Erste Wahl
sollte nicht zuletzt auch auf-
grund der hoheren Praktikabi-
litdt und hoheren Effektivitat die
Kombination von Treibgasinha-
lator und Spacer sein [20]. Kin-
der ab dem dritten Lebensjahr
und kooperative jiingere Kinder
sollten einen Spacer mit Mund-
stiick, juingere und unkoopera-
tive einen Spacer mit Maske nut-
zen [21]. Bei schweren Exazer-
bationen kann die Kombination
mit lpratropiumbromid erwo-
gen werden [22]. Die erste An-
wendung der inhalativen The-
rapie sollte arztlich iberwacht
werden, da es zu paradoxen Ef-
fekten kommen kann [23]. Der
Einsatz von Leukotrienantago-
nisten (z.B. Montelukast) kann
erwogen werden, ist aber fur
diesen Einsatz in distinkten in-
fektinduzierten Episoden nicht
umfassend untersucht [24].
Zur Wirksamkeit inhalativer
Glukokortikoide fur virusindu-
zierte akute obstruktive Ventila-
tionsstorungen liegen fir Kinder
dieser Altersgruppe nur wenige,
zum Teil sich widersprechende
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Therapie des liberwiegend infektinduzierten
Asthma bronchiale (,episodic viral wheeze")
vor dem sechsten Lebensjahr

Beispiele fiir Differenzialdiagnosen
bei obstruktiver Ventilationsstorung
vor dem sechsten Lebensjahr

Akuttherapie

Dauertherapie

m Kurz wirksame B,-Mimetika inhalativ
- evtl. Kombination mit Ipratropiumbromid

m evil. Leukotrienrezeptorantagonisten (p.o.)

Absetzen der Therapie bei Sistieren der Symptome
Absetzen der Therapie bei ausbleibendem Therapieerfolg

m Fremdkdrperaspiration/
Aspiration

m Cystische Fibrose

m Chronische Lungenerkran-
kung nach Friihgeburtlichkeit

m Primére Ziliére Dyskinesie
m Gastroosophagealer Reflux

m Vitium Cordis/Gefamalfor-
mation

= Immundefizienz

m Dynamische Atemwegssteno-
se (Tracheomalazie/Broncho-
malazie)

m Fehlbildungen der Atemwege
m Mediastinaltumor

Abb. 1

Ergebnisse vor [25, 26]. Der Ein-
satz kann bei sehr haufigen Exa-
zerbationen oder Risikofaktoren
fiir eine Persistenz (u.a. Atopie)
erwogen werden [6, 27]. Andere
Pharmaka (Glukokortikoide sys-
temisch, Antihistaminika, lang
wirksame f,-Mimetika, Xan-
thine, Cromone) sind nicht Mit-
tel der Wahl. Peroral applizier-
bare p,-Mimetika sind wirksam,
sollten aber aufgrund der syste-
mischen Wirkung nicht Mittel
der ersten Wahl sein [28].

Andere MaBnahmen

In Gegenwart und in der Lebens-
umgebung eines Kindes ist das
Rauchen unbedingt zu vermei-
den. Exazerbationshaufigkeit,
fehlendes Therapieansprechen
und Folgeerkrankungen (Asth-
ma, COPD) akuter obstruktiver
Ventilationsstorungen sind mit
einer Passivrauchbelastung kor-
reliert [29]. Eine sorgfaltige In-
struktion der Eltern iber Sym-
ptome, Verlauf, Behandlung und
Risikofaktoren ist auch in dieser
Altersgruppe trotz der im Ver-
gleich zu alteren Kindern spar-
lichen Datenlage im Hinblick auf
Lebensqualitat, Compliance/Ad-
harenz und Therapieeffekt sinn-
voll [30, 31]. Eltern und Betreu-
er sind Uber die im Vergleich zu
Infektionen der oberen Atem-
wege oft langere Dauer akuter
obstruktiver Ventilationssto-

rungen (um drei Wochen) auf-
zuklaren [32].

Bei ausbleibendem Effekt der
Therapie (klinisches Monitoring
mit Auskultation und Zahlen der
Atemfrequenz, Pulsoximetrie)
und Persistenz der Symptome
ist die Therapie abzusetzen. Es
sollte an Differenzialdiagnosen
gedacht werden, die zu einer ob-
struktiven Ventilationsstorung
flihren und weitere Diagnostik
bendtigen; anamnestisch und
klinisch sollten Hinweise fiir sol-
che Erkrankungen ausgeschlos-
sen werden (Tab. 1).

Therapie des Asthma
bronchiale bei Kindern
vor dem sechsten
Lebensjahr (,multiple
trigger wheeze")

Treten obstruktive Ventilations-
stérungen rezidivierend auf, be-
stehen im Intervall zwischen den
akuten, meist virusinduzierten
Exazerbationen klinisch Sym-
ptome und werden akute ob-
struktive Ventilationsstérungen
auch durch andere Trigger als
Virusinfektionen ausgeldst (kor-
perliche Belastung, Weinen, La-
chen, Rauchbelastung, Aller-
genexposition), besteht die In-
dikation zu einer Dauertherapie.
Evaluierte Kriterien sind bei der
Entscheidung zur Dauerthera-
pie u.U. hilfreich (siehe Abb. 3).

Tab. 1

Der Therapieerfolg wird klinisch
durch Reduktion der Symptome
(Auskultation, Anamnese) und
durch Reduktion der Exazer-
bationshaufigkeit beurteilt und
entsprechend der klinischen
Kontrolle stufenweise ange-
passt [33].

Inhalative Glukokortikoide

Die im Hinblick auf Therapie-
effekte am besten untersuchte
Therapie ist die Gabe von in-
halativen Glukokortikoiden [26,
34-37]. Die Gabe sollte via Treib-

gasinhalator/Dosieraerosol mit
Spacer im Hinblick auf Alter
und Kooperation angepasst mit
Mundstiick oder Maske durch-
gefiihrt werden (s.o.). Die Do-
sis sollte 400 pg/Tag Beclome-
tason bzw. Budesonidaquivalent
bzw. 200 pg/Tag Fluticason nicht
uberschreiten. Das Therapiean-
sprechen ist bei Kindern vor dem
sechsten Lebensjahr schwacher
als bei alteren Kindern und indi-
viduell variabel [38]. Kinder, die
alter als zwei Jahre sind, mit
haufigen Symptomen oder Hos-
pitalisierungen, die eine positive

Akuttherapie

Dauertherapie
mit Spacer

Fluticasone < 200 pg/Tag

Therapie des Asthma bronchiale bei Kindern
vor dem sechsten Lebensjahr
(,multiple trigger wheeze")

m Kurz wirksame [,-Mimetika inhalativ
- evtl. Kombination mit Ipratropiumbromid

m Inhalative Glukokortikoide via Treibgasinhalator/Dosieraerosol
- Dosis: Beclometason < 400 pg/Tag, Budesonid < 400 ug/Tag,

- Reduktion/Absetzversuch nach 8-12 Wochen

- Kontrolle des L&ngenwachstums

- Anwendung vor 2. Lebensjahr nur bei sicherem Therapie-
ansprechen (Klinische Kontrolle nach friihestens 28 Tagen)

m Leukotrienrezeptorantagonisten (2. Wahl)

Absetzen der Therapie bei Sistieren der Symptome
Absetzen der Therapie bei ausbleibendem Therapieerfolg

Abb. 2
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Familienanamnese im Hinblick
auf eine atopische Diathese ha-
ben, sprechen besser auf eine in-
halative Glukokortikoidtherapie
an als Kinder unter dem zwei-
ten Lebensjahr ohne atopische
Familienanamnese und Kinder
mit seltenen Symptomen [39,
40]. Die Therapie sollte zundchst
nur passager durchgefiihrt wer-
den und bei ausbleibendem The-
rapieerfolg abgesetzt werden.
Systematische Daten, wann in
dieser Altersgruppe ein Thera-
pieerfolg erwartet werden kann,
liegen nicht vor. Aufgrund kli-
nischer Erfahrung sollte ein Ef-
fekt nach vier Wochen nachweis-
bar sein. Die Therapie mit inha-
lativen Glukokortikoiden sollte
zunachst nur passager durch-
geflihrt werden und nach acht
bis zwolf Wochen reduziert und
bei weiter guter klinischer Kon-
trolle abgesetzt werden. Syste-
matische Daten zur passageren
Behandlungsdauer liegen nicht
vor. Neben der klinischen Kon-
trolle des Effektes sollten lokale
(Soor-Stomatitis, Heiserkeit) und
systemische Nebenwirkungen
(Léngenwachstum) klinisch aus-
geschlossen werden. Kinder un-
ter dem sechsten Lebensjahr mit
einer inhalativen Glukokortikoid-
therapie sollten von Facharzten
fur Kinderheilkunde zumindest
mitbetreut werden. Kinder bis
zum dritten Lebensjahr mit ei-
ner Dauertherapie und Vorschul-
kinder, die mit einer mittelhohen
Dosis an inhalativen Kortikoiden
(mit oder ohne add-on-Therapie)
keine Kontrolle der Symptoma-
tik aufweisen, sollten einem Kin-
derpneumologen zur Mitbeurtei-
lung vorgestellt werden [17, 33].

Leukotrienantagonisten

Leukotrienantagonisten (z.B.
Montelukast) sind im Hinblick
auf Verringerung der Symptom-
last, der Reduktion der Exazer-
bationshaufigkeit und im Hin-
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blick auf Reduktion der bron-
chialen Hyperreagibilitat bei
Kindern vor dem sechsten Le-
bensjahr wirksam [41-43]. Sys-
tematische Untersuchungen,
die den Effekt von Montelukast
bei rezidivierenden obstruktiven
Ventilationsstérungen mit inha-
lativen Glukokortikoiden bei Kin-
dernvor dem sechsten Lebens-
jahr vergleichen, fehlen. In ei-
ner Untersuchung an zwei- bis
achtjahrigen Kindern war der
Effekt von Glukokortikoiden im
Hinblick auf die Reduktion von
Exazerbationen besser als der
von Montelukast. Eine alterstra-
tifizierte Analyse fur Kinder un-
ter dem sechsten Lebensjahr
wurde allerdings nicht durch-
gefihrt [44].

Andere Wirkstoffe

Cromone, Theophyllin, Antihis-
taminika werden aufgrund der
gegenwartigen Datenlage nicht
zur primdren Therapie rezidivie-
render obstruktiver Ventilations-
stérungen bei Kindern vor dem
sechsten Lebensjahr empfoh-
len. Lang wirksame f3,-Mimetika
sind bei Kindern vor dem sechs-
ten Lebensjahr wirksam [45, 46].
Systematische doppelblinde pla-
cebokontrollierte Studien fir
Kinder vor dem sechsten Le-
bensjahr zur Anwendung lang
wirksamer p,-Mimetika als add-
on-Therapie in Kombination mit
inhalativen Glukokortikoiden feh-
len. Lang wirksame f3,-Mimetika
sind daher nicht Mittel der ersten
Wahlin dieser Altersgruppe.

Andere MaBnahmen

Neben der pharmakologischen
Therapie ist eine Rauchkarenz
in Lebensumgebung und Ge-
genwart der Kinder sinnvoll
und empfehlenswert [29]. Die
Karenz gegeniiber Allergenen
kann sinnvoll sein, wenn eine
Sensibilisierung nachgewiesen
ist und ein Zusammenhang zwi-

schen Exposition und Sympto-
matik besteht. Systematische
Daten fiir die Altersgruppe vor
dem sechsten Lebensjahr feh-
len. Zu Schulungs- und Instruk-
tionsmafnahmen sind bei Kin-
dern unter sechs Jahren deut-
lich weniger Untersuchungen
als in anderen Altersgruppen
durchgefiihrt worden. Die vor-
liegenden Daten zeigen jedoch
deutliche positive Effekte struk-
turierter Schulungsmafinahmen
[30, 47-511.

Rezidivierende und/oder
chronische obstruktive
Ventilationsstorung vor
dem sechsten Lebensjahr
und Diagnose , Asthma
bronchiale”

Treten obstruktive Ventilations-
stoérungen rezidivierend auf, be-
stehen im Intervall zwischen den
akuten, meist virusinduzierten
Exazerbationen klinisch Sym-
ptome und werden akute ob-
struktive Ventilationsstorungen
auch durch andere Trigger als
Virusinfektionen ausgelost
(korperliche Belastung, Wei-

nen, Lachen, Rauchbelastung,
Allergenexposition) schlagt die
ERS Task force den Begriff ,mul-
tiple trigger wheeze" vor und rat,
den Begriff , Asthma bronchiale”
nicht zu verwenden. Argumente
fiir diesen Vorschlag sind 1.) der
magliche Wechsel zwischen ver-
schiedenen Phanotypen in der
Altersgruppe vor dem sechsten
Lebensjahr, 2.] der im Hinblick
auf Kriterien wie Lungenfunktion
und Morphologie der bronchi-
alen Entziindung nicht eindeu-
tig mit dem (allergischen) Asth-
ma bronchiale in anderen Alters-
gruppen vergleichbare Phanotyp
sowie 3.) die nicht sichere Ab-
schatzbarkeit der Prognose an-
hand des klinischen Phanotypes
bei Kindern vor dem sechsten
Lebensjahr [6]. Dies erscheint
problematisch, da das Fehlen ei-
ner Diagnosestellung zu unzu-
reichender Therapie und Hau-
fung von Exazerbationen sowie
fehlender Compliance und Ad-
harenz bei Kindern unter dem
sechsten Lebensjahr und ih-
ren Eltern und Betreuern fih-
ren kann [52]. Zudem lassen kli-
nische Kriterien sowie Haufigkeit

m 4 Episoden mit Giemen
UND

= 1 (Major)Kriterium:
- Asthma eines Elternteiles

ODER
m 2 (Minor)Kriterien:

-4 % Eosinophilie

Kriterien zur hinreichenden Vorhersage der
Persistenz obstruktiver Ventilationsstorungen
nach dem 6. Lebensjahr (Diagnose Asthma
bronchiale) bzw. Therapieindikation zu
antientziindlicher Dauertherapie

Beispiel klinischer Index modifiziert nach Guilbert et al. [53]

- arztlich diagnostizierte Dermatitis atopica oder

- Nachweis der Sensibilisierung gegen Inhalations-Allergene

- Nachweis der Sensibilisierung gegen Nahrungsmittel

- Giemen unabhéngig von Infekten

Abb. 3
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und Schweregrad obstruktiver
Ventilationsstorungen eine hin-
reichende Risikoabschatzung fir
ein Persistieren von obstruktiven
Ventilationsstorungen bzw. ein
spateres Asthma bronchiale bei
ilteren Kindern zu (Abb. 3) [27,
53, 54]. Neben klinischen Krite-
rien sind eine Analyse des Sen-
sibilisierungsmusters und der
Nachweis einer Friihsensibili-
sierung ein weiteres Kriterium
flr eine Persistenz der Sym-
ptome und ein spateres Asth-
ma bronchiale [55-58]. Andere
Empfehlungen sprechen bei Kin-
dern vor dem sechsten Lebens-
jahr daher bei entsprechenden
Kriterien durchaus von Asthma
bronchiale [19]. Da der klinische
Phanotyp hinter dem Begriff
~multiple trigger wheeze" dem
in jedem Alter ohne ,Goldstan-
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dard” als klinisches Syndrom
definierten Asthma bronchiale,
entspricht [59-61], erscheint es
in der praktischen Tatigkeit nicht
sinnvoll, auf die klinische Dia-
gnose ,Asthma bronchiale” bei
Kindern vor dem sechsten Le-
bensjahr zu verzichten.

Zusammenfassung

Die Therapie akuter Ventila-
tionsstdrungen vor dem sechs-
ten Lebensjahr sollte anhand
des klinischen Bildes und des
klinischen Verlaufes gesteuert
werden. Beim rezidivierenden
und/oder chronischen Verlauf
lasst sich phanotypisch eine
Manifestation der akuten ob-
struktiven Ventilationsstorung,
die meist virusinduziert ist und
bei der die Patienten im Inter-

vall beschwerdefrei sind (infekt-
induziertes Asthma bronchiale
vor dem sechsten Lebensjahr,
.episodic viral wheeze"), von ei-
ner Manifestation abgrenzen,
bei der die Patienten im Inter-
vall Symptome zeigen und neben
viralen Infektionen auch andere
Ausloser Symptome hervorrufen
(Asthma bronchiale bei Kindern
vor dem sechsten Lebensjahr,
~multiple trigger wheeze"). Die
obstruktive Ventilationsstorung
sollte primar inhalativ mit kurz
wirksamen p,-Mimetika behan-
delt werden. Bei rezidivierendem
Verlauf, Symptomen im Intervall
und klinisch anamnestischen
Risikokriterien (Atopie, Bela-
stungsinduktion der Symptome)
ist eine in dieser Altersgruppe
immer passagere Dauerthera-
pie mit inhalativen Glukokortiko-
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iden in niedriger Dosis oder eine
passagere Therapie mit Leuko-
trienantagonisten indiziert. Da
die Persistenz der Symptome
durch klinische, anamnesti-
sche und andere Kriterien hin-
reichend vorhersagbar ist, sollte
trotz der guten Prognose auch
bei Kindern vor dem sechsten
Lebensjahr die Diagnose ,Asth-
ma bronchiale” gestellt werden.
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Mukoviszidose:
Aktuelle Fortschritte bei der
Entwicklung einer kausalen Therapie

Durch die
Entdeckung
des CFTR-
Gens im Jahr 1989 wurden die
Grundlagen fiir die Erforschung
der molekularen und zellularen
Pathophysiologie der Mukoviszi-
dose (Cystische Fibrose, CF) ge-
schaffen. Ziel dieser Forschung
war es von Anfang an, aufbau-
end auf diesem neuen Wissen
eine kausale Therapie der Mu-
koviszidose zu entwickeln. 20
Jahre nach der Entschliisselung
des Gendefekts konnte dieses
Ziel zwar noch nicht erreicht
werden, es ist jedoch erstmals
in greifbare Nahe gertckt.

20 Jahre nach Entdeckung
des CFTR-Gens:
Erkenntnisse zur
Pathophysiologie

Die wichtigste Erkenntnis aus
der Grundlagenforschung in den
ersten Jahren nach der Identi-
fikation des CFTR-Gens war,
dass CFTR im Atemwegsepi-
thel, aber auch in zahlreichen
anderen epithelialen Organen
einen cAMP-regulierten Cl--
Kanal bildet und CFTR-Mutatio-
nen somit zu einem Defekt des
epithelialen Salz- und Flissig-
keitstransports fihren. Weiter
konnte gezeigt werden, dass die
Mukoviszidose neben der hau-
figsten Mutation (AF508) durch

iber 1.500 weitere Mutationen
im CFTR-Gen verursacht wer-
den kann. Hierbei wird die Fehl-
funktion von CFTR auf zellularer
Ebene im Wesentlichen durch
finf unterschiedliche moleku-
lare Mechanismen verursacht:
Storungen auf der Ebene der
Proteinbiosynthese (Klasse |,
z.B. G542X), der Proteinreifung
(Klasse I, z.B. AF508), sowie
der Funktion (Klasse Ill, z.B.
G551D), der Regulation (Klasse

IV, z.B. G551D) oder der Anzahl
(Klasse V) der funktionstiich-
tigen CFTR-Cl-Kanale. Wah-
rend Mutationen der Klasse |-
[l zu einem kompletten Verlust
der CFTR-Funktion und einer
klassischen Krankheitsmani-
festation fiihren, liegt bei CF-
Patienten mit Mutationen der
Klasse IV bis V eine CFTR-Rest-
funktion vor, die in der Regel mit
anhaltender exokriner Pankre-
assuffizienz und einem milderen

Basisdefekt in den Atemwegen
von Mukoviszidose-Patienten

Normal

Cystic Fibrosis

Abb. 1: Beim Gesunden funktioniert CFTR als cAMP-abhéngiger ClI--
Kanal und Regulator des epithelialen Na+-Kanals (ENaC). Durch die
Koordination von Cl-Sekretion und ENaC-abhéngiger Na+-Resorption
spielt CFTR eine zentrale Rolle in der Regulation der Befeuchtung der
Atemwegsoberfldchen. Der die Atemwegsoberfldchen bedeckende
perizilidre Flissigkeitsfilims (PCL) ermdéglicht den Zilienschlag und
spielt somit eine wichtige Rolle fiir eine normale mukozilidre Clear-
ance. Bei Mukoviszidose kommt es zu einem Defekt der CFTR-ver-
mittelten CI--Sekretion und einer gesteigerten ENaC-vermittelte Na+-
Resorption. Dies fiihrt zur Volumendepletion des PCL und dadurch zu
einem Defekt der mukozilidren Clearance. Modifiziert nach [1, 2].
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Krankheitsverlauf einhergeht.

Im Folgenden konnte gezeigt
werden, dass CFTR nicht nur
als cAMP-abhangiger Cl-Ka-
nal, sondern auch als Regula-
tor von epithelialen Na*-Kanalen
(ENaC]) funktioniert. Diese Na*-
Kandle spielen eine Schlissel-
rolle bei der Resorption von Na*
und Flussigkeit von der Atem-
wegsoberflache auf die Blutsei-
te. Deshalb fiihren CFTR-Muta-
tionen in den Atemwegen nicht
nur zu einer reduzierten Sekre-
tion, sondern zusatzlich zu einer
gesteigerten ENaC-vermittelten
Flissigkeitsresorption, die ent-
scheidend zur Dehydratation der
Atemwegsoberflachen beitragt
(Abb. 1). Durch eine Reihe von
Untersuchungen an Primarzell-
kulturen von CF-Patienten und
einem transgenen Mausmodell,
in dem die gesteigerte Na*-Re-
sorption durch Uberexpres-
sion von ENaC in den Atemwe-
gen nachgeahmt wurde, konn-
te gezeigt werden, dass die De-
hydratation des die Atemwege
bedeckenden periziliaren Flis-
sigkeitsfilms (PCL) zu einem
Kollaps der Zilien und zur Mu-
kusadhdsion an der Atem-
wegsoberflache fiihrt. Dieser
Mechanismus fiihrt zu einem
Defekt der mukozilidren Clear-
ance (MCC), einer wichtigen Ab-
wehrfunktion der Lunge, und
spielt nach heutigem Kennt-



nisstand eine zentrale Rol-
le in der Pathogenese der
CF-Lungenerkrankung [1,
2]. Diese Erkenntnisse aus
der Grundlagenforschung
haben in den vergangenen
Jahren zur Entwicklung
verschiedener pharmako-
logischer Strategien zur
Verbesserung der CFTR-
Funktion sowie zur Hem-
mung von ENaC gefiihrt.
Die ersten aus dieser Ent-
wicklung hervorgegangenen
Wirkstoffe werden derzeit in
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Stand der klinischen Entwicklung
von Medikamenten zur kausalen Therapie
des Basisdefekts bei Mukoviszidose

Prikfinisch  Phasa 1

Khnik
CFTR-Modulation

ENaC-Modulation F . Denufocl
n

Abb. 2: Wirkstoffe zur Modulation der CFTR-Funktion: Der ,,CFTR-Verstérker”
VX-770 verbessert die Funktion von CFTR-Mutanten, bei denen die mutierten
CFTR-CI-Kanéle noch eine Restfunktion aufweisen (Klasse-Ill-V-Mutationen).
Der ,,CFTR-Korrektor” VX-809 verbessert die Proteinreifung von AF508-CFTR

ken und die mukoziliare
Clearance zu verbessern,
wird die therapeutische
Wirksamkeit von ENaC-Blo-
ckern in praklinischen Mo-
dellen und klinischen Stu-
dien untersucht. Der klas-
sische ENaC-Inhibitor Ami-
lorid hatte in fritheren kli-
nischen Studien ein gutes
Sicherheitsprofil, zeigte bei
CF-Patienten mit etablierter
Lungenerkrankung jedoch
keine therapeutische Wir-
kung. Die fehlende thera-

praklinischen Modellen und
klinischen Studien aktiv un-
tersucht (Abb. 2).

und méglicherweise anderer CFTR-Mutationen mit Proteinreifungsdefekt
(Klasse-lI-Mutationen). PTC124 verbessert die Proteinsynthese von Stopp-
Mutationen in CFTR-Gen (Klasse-I-Mutationen). Wirkstoffe zur Modulation der

ENaC-Funktion und Verbesserung der Befeuchtung der Atemwegsoberfla-

Modulation der
CFTR-Funktion durch
Verstarker und
Korrektoren

Im Bereich der CFTR-Modula-
toren konnten im Verlauf des
letzten Jahres bereits fiir zwei
Substanzen klinische Phase-2-
Studien erfolgreich abgeschlos-
sen werden. Bei der ersten Sub-
stanz, VX-770, handelt es sich
um einen oral bioverfligharen
,CFTR-Verstarker”, der die Off-
nung von mutierten CFTR-CL--
Kanalen verbessert. Grundvor-
aussetzung fur die Wirkung die-
ser Substanz ist, dass mutier-
tes CFTR in die Zellmembran
eingebaut wird, dort jedoch
nicht richtig funktioniert (Klas-
se-1lI-V-Mutationen). In kulti-
vierten Atemwegsepithelzellen
von CF-Patienten mit der Mu-
tation G551D (Klasse IlI) fiihrte
VX-770 zur Aktivierung von ~10-
50 Prozent der CFTR-Funktion
beim Gesunden [3]. In der Pha-
se-2-Studie wurden daher aus-
schlieBlich CF-Patienten mit der
G551D-Mutation eingeschlos-
sen und Uber einen Zeitraum
von 28 Tagen mit zwei unter-
schiedlichen Dosierungen (150
mg, 250 mg oder Plazebo; zwei-
mal taglich oral] behandelt. Bei

beiden Dosierungen war VX-770
gut vertraglich und flihrte zu ei-
ner signifikanten Abnahme der
Cl-Konzentration im Schweif3
und zu einer Zunahme der mit
Hilfe der nasalen Potenzial-
differenzmessung ermittelten
Cl--Sekretion im Nasenepithel,
beides Indikatoren einer thera-
piebedingten Verbesserung der
CFTR-Funktion in vivo.

Der zweite Wirkstoff, der bis-
her in Phase-2-Studien un-
tersucht wurde, PTC124, wirkt
ausschlieflich bei Stopp-Mu-
tationen (Klasse ). Bei diesen
Mutationen ermdglicht PTC124
trotz Vorliegen eines prama-
turen Stopp-Codons die Protein-
synthese und damit die Bildung
von funktionellen CFTR-Cl--Ka-
nalen. In einem CF-Mausmodell
fir die Stopp-Mutation G542X
konnte gezeigt werden, dass
PTC124 iber diesen Mecha-
nismus in vivo zur Bildung von
funktionsfahigem CFTR fihrt
[4]. In einer klinischen Phase-
2-Studie war PTC124 gut ver-
traglich und fiihrte bei CF-Pati-
enten mit Stopp-Mutationen bei

chen: Amilorid und das lang wirksame und hoch potente Amilorid-Analogon

GS9411 fihren zu einer direkten Hemmung der ENaC-Kanéle. Denufosol fiihrt
durch Aktivierung purinerger Rezeptoren (P2Y>) indirekt zur Hemmung von
ENaC und verbessert gleichzeitig die Sekretion durch Aktivierung alternativer
Cl-Kandle.

zwei unterschiedlichen Dosie-
rungen und einer jeweils zwei-
wochigen Behandlungsdauer
ebenfalls zu einer signifikanten
Verbesserung der Cl--Sekretion
im Nasenepithel [5]. Basierend
auf diesen vielversprechenden
Ergebnissen aus den Phase-2-
Studien hat bereits die Rekru-
tierung fir Phase-3-Studien zur
Untersuchung der Vertraglich-
keit und therapeutischen Wir-
kung einer Langzeitbehandlung
mit VX-770 und PTC124 bei CF-
Patienten begonnen. Weiter wird
derzeit der erste ,CFTR-Korrek-
tor”, VX-809, der zur Verbesse-
rung der Proteinreifung von
Klasse-II-Mutationen entwickelt
wurde, bei CF-Patienten mit der
AF508-Mutation in einer Phase-
2-Studie untersucht (Abb. 2).

Hemmung von ENaC
zur Verbesserung der
Befeuchtung der
CF-Atemwege

Um der Dehydratation des
Atemwegsoberflachenfilms bei
Mukoviszidose entgegenzuwir-
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peutische Wirkung von in-
haliertem Amilorid wurde
auf dessen geringe Potenz
und kurze Halbwertszeit
auf den Atemwegsoberfla-
chen zuriickgefihrt. Diese
Hypothese fiihrte zur Ent-
wicklung neuer, hoch po-
tenter und lang wirksamer
Amilorid-Analoga [6]. In kulti-
vierten Atemwegsepithelien zei-
gen diese neuen ENaC-Inhibi-
toren im Vergleich zu Amilorid
eine bis zu hundertfach hohere
Potenz und bis zu fiinffach (&n-
gere Wirkdauer. Der erste in-
halative lang wirksame ENaC-
Blocker, GS9411, wird derzeit in
der klinischen Phase 1 auf Ver-
traglichkeit untersucht (Abb. 2,
Daten zur Sicherheit und thera-
peutischen Wirksamkeit bei CF-
Patienten stehen derzeit jedoch
noch aus.

In der Zwischenzeit war es durch
die Entwicklung der ENaC-Uber-
exprimierenden Maus als Mo-
dell fiir die CF-Lungenerkran-
kung erstmals maglich, die Wir-
kung einer praventiven Behand-
lung mit der Referenzsubstanz
Amilorid in einem lebenden Or-
ganismus zu Uberpriifen. Diese
Untersuchungen zeigten, dass
eine praventive Amilorid-The-
rapie im Mausmodell zu einer
signifikanten Reduktion der pul-
monalen Mortalitat, der Mukus-
obstruktion in den Atemwegen
und der Atemwegsentziindung



fiihrt (Abb. 3) [7]. Dagegen hat-
te ein spater Beginn der Ami-
lorid-Therapie im chronischen
Stadium der Lungenerkrankung
wie in friheren klinischen Stu-
dien bei CF-Patienten auch im
Mausmodell keinen therapeu-
tischen Effekt. Im Gegensatz
zu den neuen lang wirksamen
ENaC-Blockern ist die Vertrag-
lichkeit und Sicherheit von inha-
lativem Amilorid aus friiheren
klinischen Studien bereits be-
legt. Die Ergebnisse dieser pra-
klinischen Studien legen daher
nahe, dass eine praventive Inha-
lationstherapie mit Amilorid ins-
besondere in Kombination mit
einer frihen Diagnosestellung
mit Hilfe des CF-Neugebore-
nenscreenings auch bei CF-Pa-
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tienten eine sichere und effek-
tive Therapie der CF-Lungener-
krankung darstellen konnte.

Neben einer direkten pharmako-
logischen Hemmung kann ENaC
auch indirekt durch die Aktivie-
rung von purinergen P2Y,-Re-
zeptoren und des intrazellu-
laren Ca-Signalwegs gehemmt
werden. Hierbei kommt es ne-
ben der Hemmung von ENaC
auch zu einer Aktivierung al-
ternativer Ca?-abhangiger Cl--
Kanale, die in den Atemwegen
von CF-Patienten normal funk-
tionieren und so zu einer Ver-
besserung der Befeuchtung
der Atemwegsoberflache bei-
tragen konnen. An diesem du-
alen Wirkmechanismus greift
der lang wirksame P2Y,-Rezep-

toren-Agonisten Denufosol an,
der nach positiven Ergebnissen
der Phase 2 bei CF-Patienten
mit milder Lungenerkrankung
(FEV; = 75 %) derzeit ebenfalls in
einer klinischen Phase-3-Studie
untersucht wird (Abb. 3).

Die Entdeckung des CFTR-Gens
vor 20 Jahren hat jedoch nicht
nur die Grundlagen geschaf-
fen fir die Entwicklung dieser
Strategien zur Pharmakothera-
pie des CF-Basisdefekts, son-
dern Arzte und Wissenschaft-
ler in einer besonderen Weise
stimuliert, sich intensiv mit der
Klinik der Mukoviszidose zu be-
schaftigen. So ist es z.B. durch
die Einrichtung spezialisierter
CF-Zentren und die stetige Wei-

Praventive Behandlung mit Amilorid-Therapie
ist eine effektive Therapie der CF-Lungenerkrankung im Mausmodell
B Amilorid
A
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Abb. 3: Effekt der préventiven Amilorid-Therapie auf die Mortalitédt (A), die Mukusobstruktion (B und C) und
die Atemwegsentziindung (D) bei Médusen, die von Geburt an fiir eine Dauer von zwei Wochen mit Amilorid
oder Plazebo behandelt wurden. (A) Uberlebenskurven von Wildtyp- und BENaC-transgenen Méusen
(CF-Modell). *P<0,001 verglichen mit plazebo-behandelten CF-Méusen. (B) Histologie von proximalen
Atemwegen nach prédventiver Amilorid-Therapie. Mukus ist in der AB-PAS Férbung blau angeférbt.

(C) Quantifizierung der Mukusobstruktion in proximalen und distalen Atemwegen, bestimmt durch die Mes-
sung der Volumendichte. *P <0,001 verglichen mit plazebo-behandelten Wildtyp-Mé&usen; 1P <0,05 und
tP<0,001 verglichen mit plazebo-behandelten CF-Mé&usen. (D) Zellzahl und Differenzialzellbild in der bron-
choalveoldren Lavage nach prdventiver Amilorid-Therapie. *P <0,05 und *P<0,001 verglichen mit plazebo-
behandelten Wildtyp-Mé&usen; 1P <0,05 und *P <0,001 verglichen mit plazebo-behandelten CF-Méusen.
Modifiziert nach [7].
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terentwicklung der symptom-
orientierten CF-Therapie (z.B.
inhalative Mukolytika und An-
tibiotika) bereits gelungen, das
mittlere Uberlebensalter von
CF-Patienten in Deutschland auf
knapp uber 40 Jahre anzuhe-
ben. Aufgrund der zahlreichen
Wirkstoffe, die sich derzeit in
der aktiven praklinischen und
klinischen Prifung befinden,
bestehen nun erstmals auch
realistische Aussichten, in den
nachsten Jahren eine effektive
kausale Therapie der Mukovis-
zidose in die Klinik zu bringen.
Wenn dieser nédchste Schritt
erfolgreich vollzogen werden
kann, ware die Mukoviszidose
auch ein Paradebeispiel dafir,
wie eine angeborene todliche
Erkrankung durch eine enge
Zusammenarbeit von Grund-
lagenforschung und klinischer
Forschung in eine behandelbare
Erkrankung verwandelt werden
kann.

Prof. Dr. med. Marcus Mall
Leiter Sektion Pad. Pneu-
mologie und Allergologie und
Mukoviszidoe-Zentrum,
Klinik Kinderheilkunde I,
Zentrum flr Kinder- und
Jugendmedizin, Universitéts-
klinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 430
69120 Heidelberg

E-Mail: Marcus.Mall@med.
uni-heidelberg.de

Web: www.kinderpneumolo-
gie.uni-hd.de
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Seltene Ursache einer Dyspnoe

bei einem achtjahrigen Jungen

Ein achtjah-
riger Junge aus Hamburg ver-
splrt beim Fussballspielen in
der Kalte plotzlich Atemnot und
stellt sich daraufhin beim Kin-
derarzt vor. Bereits seit drei Wo-
chen leidet er unter unproduk-
tivem Husten, zuvor hatte er

Thorax- Rontgenbild

keinerlei ernsthafte gesund-
heitliche Probleme. Der Kinder-
arzt lasst ein Rontgenbild des
Thorax anfertigen und leitet bei
V.a. atypische Pneumonie eine
antibiotische Therapie mit Cla-
rithromycin ein.

Trotz Therapie persistieren die

Welche Auffalligkeiten bemerken Sie? Welche Verdachts-

diagnose stellen Sie?

Abb. 1: Réntgen-
Thorax bei stationérer
Aufnahme.
Spannungspneu-
mothorax rechts mit
Teilkollaps der rechten
Lunge. Zystoider Lun-
genumbau beidseits.

Gudrun Durchschlag, Nicolaus Schwerk, Gesine Hansen

Zentrum fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Klinik fir Padiatrische Pneumologie, Allergologie und
Neonatologie, Medizinische Hochschule Hannover, Hannover

Beschwerden, so dass eine sta-
tionare Aufnahme zur weiteren
Diagnostik empfohlen wird. Bei
Aufnahme in einer Kinderklinik
in Hamburg klagt das Kind tiber
linksseitig thorakale Schmer-
zen, Atemnot und trockenen
Husten. Bei der klinischen Un-
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tersuchung fallt eine ausge-
pragte Dyspnoe mit jugularen
Einziehungen und deutlicher Ta-
chypnoe auf. Rechtsseitig sind
kaum Atemgerausche auskul-
tierbar. Der restliche Untersu-
chungsbefund ist unauffallig.

Abb. 2: Réntgen-Tho-
rax nach Anlage einer
Thoraxdrainage.
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CT Thorax

Abb. 3: CT Thorax, Nachweis von multiplen, z. T. subpleuralen Bullae
beidseits mit zystischen Umbau des Lungenparenchyms und Paren-
chymverlust. Deutlich nachweisbare Kompressionskomponente auf
das Mediastinum. Keine fldchenhaften Infiltrate im Restlungenparen-
chym, keine Erglisse. Normal groBBes Herz, kein Perikarderguss.

Bestatigt das CT Ihre Verdachtsdiagnose?

Welche weitere diagnostische Mainahme wiirden Sie veranlassen?

Diagnose

Pulmonale Langerhanszell-Histiozytose mit respiratorischer Par-
tialinsuffizienz und rezidivierenden Spontanpneumothoraces.

Verlauf

Sofort nach Aufnahme wurde in der Klinik der Spannungspneumo-
thorax mit einer Thoraxdrainage versorgt. Zur weiteren Diagnostik
erfolgte eine Lungenbiopsie. Histologisch bestatigte sich der Ver-
dacht einer Langerhanszell-Histiozytose mit positiver S100- und
CD1a-Farbung.

Zur weiteren Diagnostik und Therapie wird der Junge in unsere
Klinik verlegt. Das Staging erbrachte keinen Hinweis fiir eine wei-
tere Organmanifestation, so dass es sich hier um eine isolierte
pulmonale Langerhanszell-Histiozytose handelte. Es wurde eine
Chemotherapie gemaf Protokoll LCH IIl (Prednison, Vinblastin)
begonnen. Die pulmonale Langerhanszell-Histiozytose war unter
der Chemotherapie progredient. Trotz mechanischer Pleurodese
persistierten die beidseitigen Pneumothoraces iiber Wochen und
es kam trotz liegenden Drainagen wiederholt zu kritischen, zwei-
mal sogar zu reanimationspflichtigen Ereignissen.

Finf Monate nach Diagnosestellung bei kontinuierlich zuneh-
mender respiratorischer Globalinsuffizienz und bedrohlichem Zu-
stand erfolgte eine Doppellungentransplantation. Der operative und
postoperative Verlauf gestaltete sich erfreulich problemlos und
der Junge konnte bereits zwei Wochen nach Transplantation nach
Hause entlassen werden. Beinahe zwolf Monate nach Transplan-

tation geht es dem kleinen Patienten erfreulich gut. Die aktuelle
immunsupressive Therapie setzt sich aus Tacrolimus, MMF und
Prednisolon zusammen und wird gut vertragen.

Kurze Ubersicht

Die Langerhanszell-Histiozytose beruht auf einer gestorten Proli-
feration dendritischer Zellen. Die Inzidenz liegt bei Kindern unter
15 Jahren in Deutschland bei 0,4/100.000, eine Haufung findet sich
hier im ersten bis dritten Lebensjahr [1]. Das heterogene klinische
Bild kann von einem singularen Herd bis zu einem Multiorgan-
befall mit Organdysfunktion reichen. Die Prognose hangt stark da-
von ab, welche Organe bzw. Organfunktionen beeintréchtigt sind.
Vor allem Patienten mit Beteiligung so genannter Risikoorgane
(u.a. Milz, Leber, Lunge) haben eine schlechte Uberlebensrate.
Die pulmonale Beteiligung bei Patienten mit multisystemischem
Befall tritt bei 26-32% der Falle auf [2], wohingegen das Auftre-
ten einer isolierten pulmonalen LCH (IPLCH) in der Literatur mit
ca. 1% angegeben wird [3]. Therapeutisch steht aktuell die Che-
motherapie gemal LCH-IlI-Protokoll an erster Stelle. Bei Thera-
pieversagen und ausgepragter respiratorischer Insuffizienz bleibt
therapeutisch nur noch die Lungentransplantation. Eine Entschei-
dung fur die Lungentransplantation ist schwer, da auch einzelne
Kasuistiken beschrieben werden, bei denen es trotz initial ausge-
pragtem Befall zu einem fast vollstandigen Riickgang der pulmo-
nalen Manifestationen kam.
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Dr. med. Gudrun Durchschlag
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Atemnot nach anstrengendem
FuBballspiel

Der zehn-
jahrige Kna-
be spielt lei-
denschaftlich
Fussball. Seit dem Wechsel in
eine hohere Altersliga klagt er
nach ca. 20 Minuten (ber Atem-

1. Thorax-Réntgenbild

Dieses Rontgen-
bild fuhrt zu wei-
teren Abklarungen.

Warum?

Betrachten Sie das
Rontgenbild, bevor
Sie weiter lesen.
Bemerken Sie et-
was Auffalliges?

not mit leichtem in- und exspi-
ratorischen Stridor. Die Mut-
ter sagt, der Knabe atme nach
dem Spielen deutlich anders als
gewohnt. Die Symptome ver-
schwinden aber relativ schnell
nach Beenden der Anstrengung.

2. Lungenfunktionsuntersuchung

Normale Lungen-
volumina in der M
Body-Plethysmo- [
graphie und nor-
male Helium-FRC.
Normale Atem- [
mechanik. FEV, 1 T4
liegt bei 91% der | |
Norm. Tiffeneau-
Index 108 %. Keine
Veranderung der
Lungenfunktion
oder der FV-Kurve
nach maximaler
Laufbandbelastung
oder nach Ventolin.

-y e -

Flussvolumenkurve
der forcierten
Spirometrie

Ansonsten ist die Anamnese des
Knaben vollig unauffallig. Keine
Asthmasymptome wie pfeifende
Atmung, keine Allergien, keine
gehauften Infekte, gutes Gedei-

J. Hammer, Univ.-Kinderklinik beider Basel, Abteilung fiir Intensivmedizin und Pneumologie

Die klinische Untersuchung des
Knaben ist ebenso unauffallig.
Zur weiteren Abklarung wird
das Kind von der Kinderarztin
zuerst zum Thorax-Réntgen und

hen, keine Schluck- oder Ess-
storungen, ungestorter Schlaf.

zur weiteren pneumologischen
Abklarung zugewiesen.

3. CT-Angiographie

Aufgrund des Rontgenbildes entschieden wir uns zur Durchfiih-
rung einer CT-Angiographie.

Aortenbogen

i 14 ~—  Osophagus
28.07.2009, 14:00:10 ;

Bestatigt das Bild lhren Verdacht im Thorax-Rontgenbild?

Dieser transverse CT-Angio-Schnitt zeigt das Vorliegen eines rechts
deszendierenden Aortenbogens (wie im Réntgen zu sehen] sowie
eine Einengung der Trachea und des Osphagus.

Die genaue Malformation erkennen Sie im Frontalschnitt des An-
gio-CT (n&chste Seite).

Es handelt sich also um eine klassische vaskuldre Ringmalforma-
tion bei rechts deszendierendem Aortenbogen. Die aberrante lin-
ke A. subclavia verlduft dadurch hinter dem Osophagus. Das Li-
gamentum arteriosum zwischen Aorta und A. pulmonalis schlieft
den Ring.
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Kommerell
Divertikel

8 Lig. Ductus |
Botalli

Das folgende Schema erldutert die Missbildung im Detail.

RLA
BN LA

LSCA

#5c An LPa

LI
* (Quelle: http:/iwww.
e childrenshospital.
org/cfapps/mml/
= index.cfm?CAT=-
= | media8MEDIA_
ID=2019)
4. Diagnose

Vaskuldre Ringmalformation bei rechts deszendierender Aorta
mit aberrantem Abgang der linken A. subclavia.

Die chirurgische Therapie umfasst die Durchtrennung des Liga-
mentum arteriosum, Reimplantation der A. subclavia links auf
die A. carotis links und Resektion des Kommerell-Divertikels.
Letzteres ist eine Pradilektionsstelle fiir ein Aortenaneurysma
im Erwachsenenalter, wenn die Malformation nicht korrigiert
wird. Die Chirurgie wurde bei unserem Patienten problemlos
durchgefiihrt. Erstaunlich ist die geringe klinische Symptoma-
tik. Meist ist diese Fehlbildung mit Schluckbeschwerden und
deutlicheren respiratorischen Symptomen vergesellschaftet.

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

Abt. Pad. Intensivmedizin und Pneumologie
Rémergasse 8, 4005 Basel, Schweiz
E-Mail: Juerg.Hammer@unibas.ch
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Aus der AG Asthmaschulung
(Sprecher: Dr. med. Riidiger Szczepanski,

Osnabriick)

Qualitatssicherung

in der

Asthmaschulung

Osnabriick

Im Jahr
2009 wur-
den in den
Akademien
(siehe www.asthmaschulung.
de) 142 Trainer ausgebildet,
womit sich die Gesamtzahl
auf 3.271 erhohte. Die Ver-
teilung nach Berufsgruppen
und Bundeslander zeigt Tab.
1. Immer noch gibt es in ei-
nigen Bundeslandern einen
deutlichen Mangel an Trai-
nern insgesamt bzw. bei ein-
zelnen Berufsgruppen. In die-
sem Zusammenhang sei noch
einmal auf die Méglichkeit der
Schulungsgemeinschaft, wie
2009 dargestellt, hingewiesen.

Evaluation

Weiterhin erfolgt auch die
fortlaufende Qualitatssiche-
rung der Trainerausbildung:
Ein Jahr nach Ausstellung
des Zertifikates werden alle
ausgebildeten Trainer ange-
schrieben und gefragt, wie
sie den zeitlichen Umfang der
einzelnen Weiterbildungsaus-
schnitte, die Inhalte des The-
orieblockes in Bezug auf Wis-
sen, aber auch auf notwendige
praktische Kompetenzen und

Rudiger Szczepanski, Kinderhospital

dariiber hinaus den Bedarf
nach einem Refresherkurs
einschatzen.

Tab. 2 zeigt die beiden Kol-
lektive der bisherigen Befra-
gungen auf. Der Fragebogen
umfasst Angaben zur Person,
die Beurteilung der Hospitati-
on und Supervision, die Beur-
teilung des zeitlichen Umfangs
und einzelner Anteile der the-
oretischen Weiterbildung so-
wie eine Beurteilung des The-
orieblocks (theoretisches Wis-
sen und praktische Kompe-
tenzen) beztglich a) der Aus-
fiihrlichkeit der Inhalte und b)
des Bedarfs an einem Refre-
sherkurs.

In den Antworten zum zeit-
lichen Umfang der theore-
tischen Weiterbildung zeigte
sich, dass der zeitliche Um-
fang bezliglich Kleingruppen-
vortragen, Rollenspielen, De-
monstration und praktischen
Ubungen fiir 70-90 Prozent
der Befragten umfangreich
genug ist.

Die Ausfiihrlichkeit der In-
halte (somatische Aspekte
des Asthma bronchiale, me-
dikamentdse Behandlung,
nicht-medikamentdse The-
rapie, psychosoziale Aspekte,



Wechselwirkung Asthma und
Familie, Asthma und Sport, Me-
thodik-Didaktik, Entwicklungs-
psychologie, Qualitdtssicherung
und Organisation/Finanzierung)
wurde von 60-84 Prozent der
Teilnehmer (je nach Aspekt) als
adaquat eingestuft.

Ein Bedarf nach einem Refre-
sherkurs besteht hinsichtlich
des Hintergrundwissens fur die
verschiedenen Inhalte (wie oben
geschildert) immerhin noch bei
50-60 Prozent der Teilnehmer.
Die Ausbildung wurde bezo-
gen auf die praktischen Kom-
petenzen (immer ein Jahr nach
der Trainerausbildung, somit
im Rahmen des DMP meist mit
praktischen Erfahrungen hinter-
legt] dergestalt beurteilt, dass
die Aspekte praktische Durch-
fuhrung von Rollenspielen, Mo-
deration von Elternrunden, spie-
lerische Wissensvermittlung an
Kinder, Umgang mit gruppendy-
namischen Prozessen, Anwen-
dung didaktischer Hilfen, Orga-
nisation und Vorbereitung einer
Schulung, Fiihren von Familien-
gesprachen, Einlassen auf In-
terdisziplinaritadt und Wissens-
vermittlung an Eltern von 60-80
Prozent der Teilnehmer als ada-
quat angesehen wurde.

Zur Verbesserung der prak-
tischen Kompetenz wird ein
Refresherbedarf gesehen fiir
die Moderation von Elternrun-
den (16%), die spielerische
Wissensvermittlung fir Kinder
(17%), den Umfang mit grup-
pendynamischen Prozessen
(26 %), die Anwendung didak-
tischer Hilfen (23 %), die Orga-
nisation und Vorbereitung einer
Schulung (22 %], die Durchfih-
rung von Familiengesprachen
(20%) und die Wissensvermitt-
lung fiir Eltern (14 %).

Im Vergleich der beiden Ab-
fragen ist das Bedlrfnis nach
einem Refreshing deutlich ge-
sunken. In allen Bereichen wur-
de die Ausbildung zum Asthma-

Aus den‘AGs’/

Asthmatrainer - Verteilung nach Landern und Berufsgruppen -
) Psych./ Krank.- Med. div.
insg. Arzte Pad. Sport Schw.  Fachang. Berufe

Baden-Wiirttemberg 373 226 24 37 46 17 12
Bayern 520 285 62 40 55 29 20
Berlin 134 80 9 7 7 18 2
Brandenburg 38 15 3 - 6 9 -
Bremen 35 22 8 1 3 - -
Hamburg 53 40 2 5 2 2 1
Hessen 100 58 12 10 9 2 5
Mecklenburg-Vorp. 147 59 20 29 20 5 9
Niedersachsen 421 235 57 26 54 20 15
Nordrhein-Westfalen 697 432 58 52 70 53 12
Rheinland-Pfalz 102 62 5 15 1 6 2
Saarland 128 7 6 13 20 10 2
Sachsen 56 33 4 5 8 1 -
Sachsen-Anhalt 30 15 2 2 8 - 3
Schleswig-Holstein 205 86 17 34 25 13 12
Thiiringen 33 26 1 3 2 - 1
Dénemark, Luxemburg

und Spanien je1 - - - - - -
Osterreich 20 6 5 1 5 - 3
Schweiz 61 18 10 9 5 - 16
insgesamt 3.156 1.769 305 289 356 185 115

Tab. 1: Asthmatrainer, Stand 1.7.2009. Mitglieder in der AGAS: 1.125, Dozentenzahl: 108 (Differenzen: unbe-
kannt verzogene Trainer oder Trainer aus diversen Berufsgruppen)

trainer letztendlich besser ein-
gestuft als bei der Erstbefra-
gung.

Abb. 1 zeigt die Riickmeldungen
hinsichtlich Hospitation und Su-
pervision auf. Zusammenfas-
send kann gesagt werden, dass
es durchaus Bedirfnisse gibt,
die im Rahmen des Theorie-
blocks der Trainerausbildung
vertieft und ausgeweitet wer-
den konnten, entweder primar
oder aber durch einen Refre-
sherkurs. Auf der anderen Sei-
te ist der zeitliche Umfang der
Ausbildung zum Asthmatrainer
schon jetzt sehr umfangreich.
Bisherige Erfahrungen mit dem
Angebot an Refresherkursen an
den Akademien in Deutschland
zeigen, dass derartige Kurse
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Quartale 12004 bis 1V/2006

(3 Jahre)

Akademie-Evaluation
Vergleich der Umfragen 2004-2006 und 2007/08

Quartale 112007 bis 1/2008

(15 Monate)

= angeschrieben:
498 Trainer/innen

= angeschrieben:
336 Trainer/innen

Ruicklauf: 242 Fragebdgen

= Ricklauf: 103 Fragebdgen

(49%) (31%)

- 153 Arzte (63 %) - 69 Arzte (67 %)

- 89 Teilnehmer aus anderen - 34 Teilnehmer aus anderen
Berufen (37 %) Berufen (33 %)

- 47 % in Klinik tatig

- 32% in Praxis tatig

- 13% freiberuflich

- 8% in anderen Arbeits-

bereichen tatig

- 26 % in Klinik tatig

- 56 % in Praxis tatig

- 16 % freiberuflich

- 6% in anderen Arbeits-
bereichen tétig

Tab. 2



zwar angeboten, aber praktisch
von niemandem in Anspruch ge-
nommen werden. Insofern bleibt
dieser Bereich des Auffrischens
der Arbeit der Qualitatszirkel
vorbehalten.

Die geschilderte Erhebung bei
Trainern, die ihr Zertifikat vor
mindestens zwolf Monaten er-
halten haben, wird von der Ar-
beitsgemeinschaft als fortlau-
fende Qualitatssicherung der
Trainerausbildung fortgefiihrt.

Aus den‘AGs’/

die Anzahl der verschiedenen
Arzte, bei denen die Familien in
Betreuung sind, deutlich riick-
laufig ist: 44 Prozent sind bei
einem Arzt und nur 18 Prozent
bei drei oder mehr Arzten. Die
Griinde fiir eine Nichtteilnahme
am DMP waren entweder man-
gelhafte Informationen (43 %)
oder aber dass die Familien kei-
nen Vorteil darin sahen (40 %).
Andere Griinde waren nachran-
gig. Die Information tber Medi-

Hospitation war ...

Hospitation und Supervision

Abb. 1

Schulung aus Sicht der
Krankenkassen

In einer Untersuchung von IGES
(2009) im Auftrag der DAK wur-
de eine vergleichende Studie zu
der seinerzeitigen Umfrage von
2000 mit etwas groferer Stich-
probenzahl durchgefiihrt. Die
DAK hat diese Daten im April
2009 der Offentlichkeit vorge-
stellt. Die Untersuchung ergab,
dass 2009 im Vergleich zu 2000

kamente war bei Teilnehmern
am DMP besser. Beflirchtungen
beziiglich Nebenwirkungen und
Risiken durch Medikamente sind
im Vergleich zu der Studie von
2000 geringer geworden, wobei
die Teilnehmer am DMP weni-
ger Befiirchtungen und Angste
haben. Das Zeigen von Inhala-
tionstechniken ist im Vergleich
zu 2000 bei den heutigen DMP-
Teilnehmern wesentlich, bei
Nicht-DMP-Teilnehmern aber

nur gering besser geworden.
Regelmaflige Peak-flow-Mes-
sungen werden im Rahmen des
DMP wesentlich haufiger emp-
fohlen und auch durchgefiihrt
als bei Nicht-DMP-Teilnehmern.
Die DAK zieht das Fazit, dass fir
einen Erfolg der Asthmathera-
pie die Einbindung in eine Schu-
lung essenziell ist. Ein letzter,
jedoch wesentlicher Aspekt in
dieser Erhebung ist die Tatsa-
che, dass DMP-Teilnehmer zu
knapp 48 Prozent ausschlief3-
lich von Kinderarzten behandelt
werden, Nicht-DMP-Teilnehmer
nur zu 28 Prozent. Ich halte
dieses flir ein wesentliches be-
rufspolitisches Ergebnis.

Kompetenznetz
Patientenschulung
(KomPa$)

Das Kompetenznetz Patienten-
schulung ist jetzt im Vereinsre-
gister eingetragen. Vom Kompe-
tenznetz aus erfolgte eine Be-
werbung auf eine Ausschrei-
bung des BMG: Ziel ist die Ent-
wicklung eines modularisierten
Schulungsprogramms fiir we-
niger haufige Krankheiten, das
Familien mit spezifischen An-
forderungen (z.B. Migrations-
hintergrund, soziale Randgrup-
pe, Jugendliche) entsprechende
Module anbietet. Die Modulari-
sierung soll dergestalt sein,
dass Schulungsinhalte definiert
werden, die alle Schulungen be-
treffen, an die dann die jeweils
indikationsspezifischen Themen
und Inhalte angedockt werden.
Die Entwicklung dieser modu-
larisierten Schulungsform soll
damit auch die bisherigen Schu-
lungsinitiativen zusammenfiih-
ren und so die Trainerausbil-
dung und die Schulungsdurch-
fihrung erleichtern. Insofern
wird also auch die Traineraus-
bildung fir die verschiedenen
existierenden oder zu entwi-
ckelnden Schulungsprogramme
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zu modularisieren sein, damit
aber auch die grundsatzliche
Schulungskompetenz einfacher
erreichbar werden.

KomPaS hat den Zuschlag fiir
die Durchfiihrung dieses Pro-
jektes erhalten, das seit Dezem-
ber 2009 multizentrisch durch-
gefiihrt wird (Federfiihrung am
Kinderhospital Osnabriick un-
ter enger Kooperation mit den
Standorten Augsburg, Berlin,
Bremen, Eisenach, Hannover,
Kassel, Koln, Libeck, Miin-
chen, Miinster, Sylt, Wangen).
Somit besteht die Chance, auch
fur seltenere pneumologische
Krankheitsbilder Schulungspro-
gramme entwickeln zu konnen.

Jahrestagungen

Die Jahrestagung der AGAS im
Jahr 2010 findet am 19. und
20. Februar 2010 in Minchen
statt. Die nachste Jahrestagung
wird entweder am 11./12. oder
aber am 18./19. Februar 2011
in Dusseldorf abgehalten wer-
den. 2012 wird dann Dresden
die Jahrestagung der AGAS aus-
richten (www.asthmaschulung.
de; www.compnet-schulung.de).

Dr. med. Ridiger Szczepanski
1. Vorsitzender der
Arbeitsgemeinschaft
Asthmaschulung im Kindes-
und Jugendalter e.V.
Kinderhospital Osnabriick
Iburger Str. 187

49082 Osnabriick

E-Mail: Szczepanski@kinder
hospital.de



Aus den iGs’/

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

2. Auflage der AWMF-Leitlinie -
diesmal auf S3-Niveau - panta rhei

Im letztjghri-
gen Heft der
Zeitschrift
der Gesell-
schaft fur Padiatrische Pneumo-
logie wurde aus der AG Asthma-
therapie iber die 2. Auflage der
Nationalen Versorgungsleitlinie
(NVL) Asthma berichtet. Am 10.
Februar 2009 wurde diese kon-
sentierte Version als Konsulta-
tionsfassung zur Kommentie-
rung ins Netz gestellt. Die er-
winschten Rickmeldungen
waren sehr zahlreich - zumeist
auch sinnvoll, zum Teil aber
auch gekennzeichnet durch
unterschiedliche politische und
wirtschaftliche Interessenlagen.
Es folgte die Einarbeitung dieser
Kommentare im Kreis der Ex-
perten. Genau fiinf Monate nach
Ende der Konsultationsphase
wurde den Autoren die inhalt-
lich abgeschlossene Langfas-
sung zur abschlieenden Kon-
trolle vorgelegt. Inzwischen ist
diese Version im Internet ver-
offentlich. Sie enthalt mehr als
1.000 Literaturzitate.

Paradigmenwechsel

Als wesentliche Anderung im
Vergleich zu vorausgegangenen
Leitlinien ist der Paradigmen-
wechsel zu nennen. Die Be-
handlung richtet sich nun nach
der jeweiligen Asthmakontrolle.
Dabei werden drei Grade unter-

Dietrich Berdel, Marien-Hospital Wesel

schieden: Kontrolliertes Asth-
ma, teilweise kontrolliertes
Asthma und unkontrolliertes
Asthma (Tab. 1). Jeder Patient
kann zu einem definierten Zeit-
punkt nach dem Grad der Asth-
makontrolle beurteilt werden.

Schweregradeinteilung
bei Kindern und
Jugendlichen

Die dargestellte Einstufung des
Grades der Asthmakontrolle bei
Kindern und Jugendlichen un-

terscheidet sich bei zwei Ein-
stufungskriterien von der Ori-
ginalversion in der GINA-Leitli-
nie. Im Gegensatz zu dieser in-
ternationalen ,Mutter” der Asth-
ma-Leitlinien wird in der neuen
NVL ,irgendein Vorhandensein”

Grade der Asthmakontrolle (mod. nach GINA)

Die Einstufung erfolgt nach dem héchsten Grad der Nichtkontrolle.
Die Angaben beziehen sich auf eine beliebige Woche innerhalb der letzten vier Wochen.

Kriterium Kontrolliertes Asthma | Teilweise kontrollier- | Unkontrollieres
(alle Kriterien erfillt) tes Asthma (ein bis Asthma
zwei Kriterien innerhalb
einer Woche erfiillt)
. keine (< 2x pro Woche) [ >2x pro Woche
Symptome tagsiiber - - .
keine irgendein/e
Einschrankung von Akti- keine iraendein/e
vitéten im Alltag g
Nichtliche/s Symptome/ : : : drei oder mehr Kriterien
Erwachen kein/e irgendein/e des ,teilweise kontrol-
lierten Asthmas* inner-
Einsatz einer Bedarfsme- | kein/e (< 2x pro Woche) | > 2x pro Woche ieTen ASTIMas INer
L halb einer Woche erfiillt
dikation/Notfallbehand- ] ] )
lung keine irgendein/e
. < 80% des Sollwertes
tg:g:zf\;n;ktlon HEE normal (FEV,) oder des person-
{ liches Bestwertes (PEF)
Exazerbationen */** keine ATE EEET R [0 eine pro Woche

Jahr

von PEF oder FEV, einhergeht.

* Jegliche Exazerbation in einer Woche bedeutet definitionsgemaR ein ,unkontrolliertes Asthma“.
** Exazerbation: Episode mit Zunahme von Atemnot, Husten, pfeifenden Atemgeréuschen und/oder Brustenge, die mit einem Abfall

Gilt nur fir Erwachsene

Gilt nur fir Kinder und Jugendliche

Allgemeine Empfehlungen

Tab. 1
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von Symptomen tagsiiber bzw.
.irgendein Einsatz" einer Be-
darfs-/Notfallmedikation in ei-
ner beliebigen Woche bereits
als Hinweis fur ein teilweise
kontrolliertes Asthma gewertet,
wahrend in der GINA-Leitlinie
die bis zu zweimal in der Woche
auftretende Asthmasymptoma-
tik bzw. der bis zu zweimal not-
wendige Einsatz von Bedarfme-
dikation noch als kontrolliertes
Asthma aufgefasst wird. Damit
erfolgt in der GINA-Leitlinie wie
auch in anderen internationalen
Leitlinien die gleiche Einstufung
fur Kinder wie fir Erwachsene.
Diese Abwandlung im Vergleich
zu den anderen Leitlinien wird
von den Autoren der NVL mit
dem viel weiteren Geltungsbe-
reich internationaler Leitlinien
mit teilweise anderen soziodko-
nomischen und Versorgungs-
standards, als sie in Deutsch-
land existieren, begriindet.

In Abb. 1ist der Algorithmus zur
Therapieanpassung, die sich an
der Asthmakontrolle orientiert,
wiedergegeben. Das in Abb. 2
gezeigte Stufenschema der me-
dikamentdsen Langzeittherapie
des Asthmas bei Kindern und
Jugendlichen bezieht sich auf
die Asthmakontrolle durch The-
rapieanpassung nach dem so
genannten Step-up- und Step-
down-Prinzip. Die Therapie-
stufen sind somit nicht mehr
dem Asthmaschweregrad des
Patienten zuzuordnen. Eine
Ausnahme bildet der noch un-
behandelte Patient, dessen
Schweregrad eine Rolle spielt
bei der Entscheidung, auf wel-
cher Therapiestufe eine Lang-
zeittherapie begonnen werden
sollte.

Aktualisierung der
S2-Leitlinien

In der Arbeitsgruppensitzung
anlasslich des GPP-Kongresses
2009 in Dusseldorf erfolgte eine

Aus den iGs’/

Algorithmus zur an der Asthmakontrolle orientierten Therapieanpassung
(mod. nach der pad. AWMF-S2-Leiltlinie [MOKI 2007])

Asthmapatient in der
Verlaufskontrolle

Grad der
Asthmakontrolle
(s. Tab. 1)

4

Asthma

kontrolliert

A4

Asthma
teilweise
kontrolliert

\
Asthma

unkontrolliert

\ 4 \ 4

Therapieadharenz vorhanden?
Inhalationstechnik korrekt?
Schulung durchgefiihrt?
Allergie-/lUmweltkontrolle ausreichend?

Besteht Sicherheit iber Diagnose?

ja

\ 4

Erwage Therapiereduktion
wenn Asthma mind.
3 Monate kontrolliert

Leite ein

Therapieintensivierung bis zum
Erreichen der Kontrolle

(s. Abb. 2) (s. Abb. 2)

\ \
Beobachtung, Beobachtung,
Wiedervorstellung nach Wiedervorstellung nach
= 3 Monaten < 4 Monaten

Entsprechende
weiterfihrende
MaRnahmen

nein

\

Abb. 1

Sprecherneuwahl. Als Sprecher
wurde Dietrich Berdel bestatigt,
als seine Vertreterin Monika
Gappa gewahlt.

In dieser Sitzung wurde be-
schlossen, fir 2009 die P&dia-
trischen AWMF-S2-Leitlinien zu
aktualisieren und sie gleichzei-
tig auf S3-Niveau anzuheben.
Dieser langwierige Prozess hat

in der Zwischenzeit begonnen.
Zunachst wurde allen Mitglie-
dern des Arbeitskreises (s. Tab.
2) ein erster Text-Entwurf zu-
geleitet. Die Verbesserungsvor-
schlage wurden eingearbeitet.
Von so genannten Evidenzvor-
prifern - auch sie Mitglieder
der Arbeitskreises - wurden im
Folgenden die Aussagen des
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Textes mit den entsprechenden
Literaturzitaten kapitelweise auf
ihren Evidenzgrad hin uberpriift.
Im nachsten Schritt werden
dann unter der Aufsicht des
AWMF so genannte Evidenzta-
bellen erarbeitet. Danach er-
folgt eine Sitzung des Exper-
tenkreises, in der auf dem Bo-
den der vorhandenen Evidenz-



Aus den iGs/

Stufenschema: Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Kindern und Jugendlichen

Reduziere (step down) wenn maglich

Intensiviere (step up) wenn nétig

Stufe 5

Zusatzlich zu Stufe 4:
Orale Kortikosteroide
(niedrigste wirksame Dosis)

In begriindeten Féllen:
Omalizumab

RABA bei Bedarf Alternative: LTRA

Alternativ oder additiv:
Anticholinergika

Bedarfsmedikation (Reliever)

Stufe 4
Stufe 3 ICS hoch dosiert
Stufe 2 ICS mittel dosiert oder
ICS mittel bis hoch dosiert
Stufe 1 bevorzugt: oder
at: plus LTRA und LABA
bevorzugt: ICS niedrig dosiert ICS niedrig bis mittel dosiert

Asthmaschulung

In begriindeten Féllen:
Retard-Theophyllin

plus LTRA oder LABA

RABA bei Bedarf

Alternativ oder additiv: Anticholinergika

Allergie-/'Umweltkontrolle

Langzeittherapeutika (Controller)

Abb. 2

tabellen den Aussagen im Text
kapitelweise jeweils einer der
drei Empfehlungsgrade (s. Tab.
3) zugeordnet wird. Die Verga-
be der Empfehlungsgrade be-

ricksichtigt dabei neben der
zu Grunde liegenden Evidenz
auch andere Gegebenheiten wie
ethische Verpflichtung, klinische
Relevanz und Effektivitatsmafle

Mitglieder der Expertenrunde

Dietrich Berdel Gesellschaft f. Padiatrische Pneumologie (GPP),
Atemwegsliga
Monika Gappa Gesellschaft f. Padiatrische Pneumologie (GPP)

Jiirgen Hammer

Schweizer Vertreter (GPP)

Peter Kardos

Deutsche Gesellschaft f. Pneumologie (DGP)

Thomas Nicolai

Padiatrische Intensivmedizin (GNPI)

Gesellschaft f. Neonatologie u.

Dorothea Pfeiffer-Kascha

Deutscher Verband f. Physiotherapie

Josef Riedler

Osterreichischer Vertreter (GPP)

Ernst Rietschel

Gesellsch. f. Padiatrische Allergologie

u. Umweltmedizin (GPA)

Antje Schuster

Deutsche Gesellschaft f.
Kinder- u. Jugendmedizin (DGKJ)

Thomas Spindler

Gesellschaft f. Padiatrische Rehabilitation

der Studien, Anwendbarkeit der
Studienergebnisse auf die Pa-
tientenzielgruppe und die Um-
setzbarkeit im arztlichen Alltag.
Entsprechend ist ein mehrtei-
liger nominaler Gruppenpro-
zess, der von Herrn Prof. Sitter
(AWMF) moderiert wird, durch-
zufiihren. An diesem Prozess
nehmen die benannten Vertre-
ter der an der Erstellung betei-
ligten Fachgesellschaften und
Organisationen teil (s. Tab. 2).

Die Ergebnisse dieses Kon-
sensverfahrens werden unmit-
telbar nach der jeweiligen Be-
sprechungsrunde dem gesam-
ten Expertenkreis zur Verfi-
gung gestellt. Die Vertreter der

Fachgesellschaften und Orga-
nisationen, die nicht an der Ab-
stimmung teilnehmen konnten,
werden aufgefordert, die Ergeb-
nisse zu Uberpriifen und ggf. ein
Veto einzulegen. Der Unter-
zeichner gibt seiner Hoffnung
Ausdruck, dass dieser Konsen-
tierungsprozess vor der Jahres-
tagung 2011 abgeschlossen ist.

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

Klinik far Kinder- und
Jugendmedizin
Pastor-JanBen-Str. 8-38
46483 Wesel

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

Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in
Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation)

-~ - Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung  Symbol
Riidiger Szczepanski AG Asthmaschulung
im Kindes- u. Jugendalter (AGAS) A Starke Empfehlung soll t1
Martin Tiedgen Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte (BVKJ) B Empfehlung solite 1
Ingrid Voigtmann Deutscher Allergie- u. Asthmabund (DAAB) 0 Offen kann -
Tab. 2 Tab. 3
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Aus den iGs’/

Aus der AG Experimentelle Pneumologie (Sprecher: Prof. Dr. Michael Kabesch, Hannover)

Forschungs-Highlights 2009

Neonatologie

Klein aber
fein, kdnnte
das Motto der
AG Experimentelle Pneumolo-
gie der GPP sein. In den ver-
gangenen Jahren haben sich
mehrere experimentell tatige
Grundlagenforschungsgruppen
in Deutschland etabliert, die ihre
wissenschaftliche Heimat in der
GPP haben. Auch wenn sich die-
se Gruppen auf wenige Stand-
orte in Deutschland konzentrie-
ren, so ist ihr Beitrag zur inter-
nationalen Lungenforschung
beachtlich. Mehrere Gruppen
sind an den beiden Lungen-
SFBs der DFG mit Standorten
in Hannover (SFB587) und Miin-
chen (SFBTR22) beteiligt. Die
Forschungsergebnisse sind viel-
fach noch nicht direkt in die kli-
nische Praxis umsetzbar, viel-
mehr hinterfragen und erwei-
tern sie aber unsere gangigen
Krankheitsmodelle und Vorstel-
lungen. Das ist die Grundlage
fur Veranderungen von Diagnos-
tik und Therapieverbesserungen
von morgen. Es lohnt sich also,
einen Blick in die Arbeitsgrup-
pen zu werfen. Im Folgenden
finden Sie eine kurze und kei-
neswegs als vollstandig zu be-
trachtende Auswahl der For-
schungs-Highlights 2009:

Pulmonale Inflammation
mit Schwerpunkt CF

Die Arbeitsgruppe von Dominik
Hartl am Dr. von Haunerschen

Kinderspital der LMU Miinchen
arbeitet an neutrophilen Granu-
lozyten und untersucht zellbiolo-
gische und immunologische Me-
chanismen, die bei inflammato-
rischen Lungenerkrankungen,
vor allem bei der Cystischen Fi-
brose, eine Rolle spielen. Der
Fokus der Arbeiten liegt dabei
auf G-Protein-gekoppelten Re-
zeptoren, im Besonderen der
CXC-Chemokinrezeptoren. Er-
gebnisse der vergangenen Jah-
re weisen auf eine besondere
Rolle des Chemokinrezeptors
CXCR1 in der Pathogenese der
CF-Lungenerkrankung hin [1].
Folgestudien beschaftigen sich
derzeit mit der Regulation und
Funktion von CXCR1 in vitro und
in Mausmodellen in vivo. Weitere
Studien zur Rolle von Chitinasen
bei Lungenerkrankungen wur-
den 2009 publiziert [2, 3]. Domi-
nik Hartl hat sich 2009 an der
LMU habilitiert und wurde in das
prestigetrachtige Emmy-Noe-
ther-Programm der DFG aufge-
nommen.

Die Arbeitsgruppe von Mar-
cus Mall an der Kinderklinik
Il der Universitat Heidelberg
hat zusammen mit Carsten
Schultz am EMBL neue FRET-
Sensoren fiir quantitative Mes-
sungen der MMP12-Aktivitat in
der bronchoalveolaren Lavage
entwickelt, die in Zukunft da-
flir verwendet werden konnten,
proteolytische Aktivitat als Bio-
marker bei entziindlichen Lun-

generkrankungen/Emphysem
zu messen [4]. Des Weiteren
hat die Arbeitsgruppe 2009
auch mehrere experimentel-
le Arbeiten zum epithelialen
Natrium-Kanal (ENaC) bei der
Cystischen Fibrose (CF) publi-
ziert [5, 6]. Marcus Mall wurde
von der DFG mit einer W3-Hei-
senberg-Professur fur Trans-
lationale Padiatrische Pneu-
mologie ausgezeichnet und hat
die Leitung der neu eingerich-
teten Sektion fiir Padiatrische
Pneumologie und Allergologie
ubernommen. Fir seine For-
schungsarbeiten auf dem Gebiet
der Pathogenese und Therapie
chronisch-obstruktiver Lun-
generkrankungen im Mausmo-
dell wurde er von der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP)
mit dem mit Forderpreis 2009
ausgezeichnet.

Die Arbeitsgruppe von Stefan
Zielen (Zentrum fiir Kinder-
und Jugendmedizin, Klinikum
der Johann-Wolfgang-Goethe-
Universitat Frankfurt) hat Dr.
Olaf Eickmeier als GPP-Stipen-
diaten nach Harvard geschickt.
Dort wird die Wirkung aktiver
Lipidmediatoren der Omega-
3-Fettsduren (Resolvine] auf
den Entziindungsprozess pul-
monaler Erkrankungen am
Modell der akuten sdureindu-
zierten Lungenschadigung un-
tersucht. Das Mausmodell der
akuten pulmonalen Schadigung
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ist durch eine starke neutrophile
Entziindungsreaktion gekenn-
zeichnet, die sich nach gesetz-
tem Saurereiz rasch entwickelt.
Der positive Einfluss dieser Li-
pidmediatoren auf die neutro-
phile Inflammation und deren
Resolution bietet einen neuen
Therapieansatz fur weitere pul-
monale Erkrankungen wie die
Cystische Fibrose, die ebenfalls
durch eine neutrophile Entziin-
dung dominiert sind. Dieses
Entzindungsmodell wird nun
auch in Frankfurt zur Verfi-
gung stehen.

Das besondere Interesse der
Arbeitsgruppe Rosenecker/Ru-
dolph am Dr. von Haunerschen
Kinderspital der LMU Miinchen
gilt der Entwicklung neuer the-
rapeutischer Verfahren durch
den Einsatz des nicht-viralen
Gentransfers (Plasmid-DNA,
mRNA, siRNAJ in die Lunge und
in hamatopoetische Stammzel-
len. Hierdurch sollen Grundla-
gen flr die Behandlung angebo-
rener und erworbener Erkran-
kungen der Lunge geschaffen
werden. Schwerpunkt sind die
Arbeiten fir die Therapie der
pulmonalen Manifestation der
Mukoviszidose durch siRNA-
bzw. mRNA-Transfer. An trans-
genen Mausen wird die Mo-
difikation des Krankheitspro-
zesses durch Applikation von
Nukleinsauren untersucht. Mit
einer magnetfeld-gesteuerten
Applikation so genannter Ma-



gnetosole werden superpara-
magnetische Nanopartikel als
Carrier fiir Medikamente verne-
belt und mittels gerichteter Ma-
gnetfelder in bestimmten Are-
alen der Lunge angereichert [7].

Schwerpunkt Asthma
und Allergie

Die Arbeitsgruppe von Michael
Kabesch ist 2009 von Miinchen
(LMU] nach Hannover (MHH)
Ubersiedelt, wo er eine W3-
Professur fiir experimentelle
Allergologie angenommen hat.
Auch am neuen Standort ist die
Genetik von Asthma und Aller-
gie der zentrale Fokus der For-
schungsgruppe. 2009 hat die Ar-
beitsgruppe insbesondere eine
Serie von Arbeiten zur Rolle von
Genveranderungen in der Re-
gulation der T-Zell-Differenzie-
rung verdffentlicht [8-10]. Die
Daten legen nahe, dass ein zu
schwaches Th1-Signal fir die
Entstehung von Asthma und
Allergien mehr Gewicht hat als
ein gesteigertes Th2-Signal.
Neue genomweite Assoziations-
studien zu Asthma befinden sich
in der Auswertung oder wurden
bereits publiziert. Um die Rolle
von Genveranderungen bei der
Asthma- und Allergieentste-
hung besser verstehen zu kon-
nen, wurden unterschiedlichste
Testsysteme verwendet und zum
Teil neu entwickelt, die von hu-
manen in-vitro-Verfahren [11]
bis zum Einsatz von Drosophila
[12] fiir die experimentelle Asth-
maforschung reichen.

In einem in-vivo-Modell der mi-
krobiellen Exposition auf Bau-
ernhofen konnte die Arbeits-
gruppe von Bianca Schaub
(Dr. von Haunersches Kinder-
spital, LMU Miinchen) zeigen,
dass bereits im Nabelschnur-
blut von hoch-exponierten Kin-
dern zahlenmaBig und funk-
tionell aktivere regulatorische

Aus den iGs’/

T-Zellen vorliegen. Dies war
mit niedriger Th2-Zytokinse-
kretion sowie niedrigerer Lym-
phozytenproliferation nach an-
geborener Immunstimulation
assoziiert. Auch die Methylie-
rung von FOXP, dem relevanten
Transkriptionsfaktor fir regula-
torische T-Zellen, war bei Neu-
geborenen von Miittern mit Ex-
position zu Farmmilch signifi-
kant erhdht. Diese Ergebnisse
konnten bedeuten, dass bei feh-
lender mikrobieller Stimulation
in friher Kindheit oder bereits
intrauterin - wie auch bei den
.Bauernstudien” gezeigt - eine
.gewisse Schwache” des Im-
munsystems des Neugebore-
nen besteht und so eine Ent-
wicklung von Allergien durch
adaquate Regulationsmecha-
nismen wie z.B. durch regulato-
rische T-Zellen nicht verhindert
werden kann. Auch Th17-Zel-
len konnten als wichtige Regu-
lationszellen im Zusammenspiel
mit Th1- und Th2-Zellen identi-
fiziert werden. Diese Arbeit war
Editor"s Choice und wurde mit
dem Klosterfrau Research Grant
2009 ausgezeichnet [13].

Die Arbeitsgruppe von Gesine
Hansen (MHH Hannover) hat
2009 eine neuartige Methode
zur phanotypischen und funktio-
nellen Analyse von Zellen vorge-
stellt. Bei der “iterativen chip-
basierten Zytometrie" (iCBC)
handelt es sich um eine Tech-
nologie-Plattform, die in der Ar-
beitsgruppe selbst entwickelte,
auf einer DNA-Beschichtung
basierende Chips nutzt (Abb. 1).
Diese Chips binden Zellen leben-
dig, unspezifisch und dauerhaft,
so dass die Zellen im Gegensatz
zur Durchflusszytometrie nach
der Analyse nicht verloren ge-
hen und {iber mehrere Monate
lang gelagert und reanalysiert
werden konnen. Die Methode
erlaubt es, an beliebig geringen
Zellzahlen (BAL, Feinnadel-Bi-

opsien, einzelne Stammzell-Ko-
lonien etc.) eine praktisch un-
begrenzte Anzahl von Markern
pro Zelle schrittweise zu ana-
lysieren. Die Auswahl der Mar-
ker kann im Gegensatz zur her-
kommlichen Zytometrie ,.online”
wahrend der Analyse und damit
basierend auf den vorhergehend
analysierten Markern erfolgen.
Damit werden Wissens-Genera-
tions-Zyklen erheblich verkiirzt
[14]. Auch funktionelle Tests wie
Zytokin-Sekretion, Calzium-Flux
oder die Kombinationen mit his-
tologischen Farbungen wurden
bereits etabliert. Auf Grundla-
ge dieser Methode erfolgen mo-
mentan in der Arbeitsgruppe

nicht nur T-Zellen, sondern auch
eine grofle Menge von NKT-Zel-
len. Zahlreiche Studien belegen,
dass NKT-Zellen beim Pathome-
chanismus des Asthma bronchi-
ale eine viel wichtigere Rolle zu
spielen scheinen als bisher ver-
mutet. Wir wissen heute, dass
das Zytokin IL-25 die Th2-Polari-
sierung des Immunsystems ver-
starken und asthmatische Sym-
ptome wie Atemwegshyperreak-
tivitat verursachen kann. Die Ar-
beitsgruppe von Philippe Stock
(Padiatrische Pneumologie und
Immunologie, Charité Universi-
tatsmedizin Berlin) konnte zei-
gen, dass eine Untergruppe von
NKT-Zellen hierflr verantwort-

Iterative chip-basierte Zytometrie (iCBC)

P

Abb. 1: Bei der ,lterativen chip-basierten Zytometrie“ (i(CBC) werden
Zellen auf eine DNA-Beschichtung aufgebracht und lebend per Durch-
flusszytometrie analysiert. Die Ergebnisse mehrerer Durchldufe kbnnen
in Echtzeit am Bildschirm ausgewertet werden.

umfangreiche Analysen von hu-
manen und murinen Zellen, bei-
spielsweise des Lungengewebes
oder der bronchoalveolaren La-
vage. Gesine Hansen hat 2009
die Leitung des Lungen-SFB587
an der MHH ibernommen.

In der BAL-Flissigkeit von Pa-
tienten mit allergischen Atem-
wegserkrankungen finden sich
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lich zu sein scheint. Diese Ar-
beiten wurden 2009 veroffent-
licht [15]. NKT-Zellen scheinen
auflerdem Uber eine Interaktion
mit dem inhibitorischen Rezep-
tor PD-1 eine immunologische
Toleranz gezielt zu verhindern
und somit die Symptome ei-
ner allergischen Atemwegs-
erkrankung zu verstarken, wie
die Gruppe ebenfalls dieses Jahr



zeigen konnte [16]. Derzeitige
Arbeiten beschéftigen sich mit
Strategien, wie die Funktion von
NKT-Zellen gezielt blockiert
werden kann, um Erkrankungen
wie Asthma bronchiale kausal
zu therapieren. Am effektivsten
scheint hier ein liposom-basier-
tes Therapieverfahren zu sein,
das allergische Atemwegssym-
ptome (bisher allerdings nurim
Tiermodell) signifikant verhin-
dern kann.

Prof. Dr. med. Michael
Kabesch

Medizinische Hochschule
Hannover

Klinik far pédiatrische
Pneumologie, Allergologie
und Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1
30625 Hannover

E-Mail: Kabesch.Michael@
mh-hannover.de
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Diagnostische BAL bel
Immunsuppression

Die AG Bronchoskopie hat sich
bereits seit 2008 mit der Anwen-
dung der bronchoalveolaren La-

Thomas Nicolai, Karl Reiter

Dr. von Haunersches Kinderspital Miinchen

vage (BAL) bei immunsuppri-
mierten und immundefizienten
Kindern mit neuen pulmonalen
Infiltraten beschaftigt, vor allem
bei Patienten, bei denen Patho-
gene durch nicht-invasive Ver-
fahren nicht nachweisbar sind

und die klinisch nicht auf em-
pirische Antibiose ansprechen.
Es wurde damit begonnen, ak-
tuelle Daten zur Nutzlichkeit
und zu den potenziellen Neben-
wirkungen zu erheben. Hinter-
grund ist nicht nur die poten-
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zielle Gefahrdung dieser oft be-
reits sauerstoff-pflichtigen und
dyspnoischen Patienten, son-
dern auch die Frage, ob sich
durch jetzt zur Verfigung ste-
hende mikrobiologische Verfah-
ren, einschlieBlich PCR, wirk-



lich relevante Keimnachweise
flihren lassen.

Befunddokumentation

Die onkologisch/hamatologi-
schen Behandlungs- und Pro-
phylaxeschemata wurden in den
vergangenen Jahren so veran-
dert, dass bisher vorliegende
Daten kaum noch relevant er-
scheinen. Die Arbeitsgruppe
Bronchoskopie hat daher eine
schematisierte Dokumentation
der bei diesen Untersuchungen
(die nach lokal etablierten Ent-
scheidungskriterien je nach Kli-
nik indiziert und durchgefiihrt
werden) erhobenen Befunde
begonnen. Hierzu werden ein
Pra-BAL-Fragebogen (Zustand
des Patienten, Vorbehandlung,
Verdachtsdiagnosen, Indika-
tionsgrund, Fragestellung) so-
wie ein Post-BAL-Fragebogen
(standardisierte Dokumenta-
tion des Eingriffs und eventu-
eller Probleme wie Hypoxie,
klinische Verschlechterung,
Nachbeatmung sowie des Er-
gebnisses und der klinischen
Effektivitat) erhoben. Zusatz-
lich wird zu einem spateren
Zeitpunkt durch den Arzt, der
die Untersuchung anfordert und
den Patienten betreut, eine all-
gemeine Bewertung (klinische
Relevanz der erhobenen Be-
funde, Therapieanderung, Risi-
koeinschatzung) vorgenommen.
Die generelle Methodik wird in
Abb. 1 zusammengefasst, in
Abb. 2 ist ein typisches Beispiel
fur die an einem Zentrum rou-
tinemaBig verwendete Technik
dargestellt und in Abb. 3 sind
die Ergebnisse der einzelnen
bis dahin aufgearbeiteten Pa-
tienten aufgelistet.

Beiimmerhin sechs von elf Pa-
tienten wird eine Therapieande-
rung wegen des BAL-Befundes
angegeben, ebenso wurden
neue Erreger bei 6/11 Kindern
ausschlieflich in der BAL ent-

Zwischenergebnis BAL-Studie

= |ndikation und Durchfiihrung unverandert nach klinischer Routine

= Pra-BAL Fragebogen, Post-BAL standardisierte anonyme Dokumen-
tation des Ergebnisses und der klinischen Effektivitat

= Ricklauf bis 2009: n=11

Abb. 1

Technik

Anésthesie, ggf mit Maskenbeatmung
Flexible Endoskope (2,8/3,6/6 mm)

4 x 1 ml’kg warme NaCl 0,9 %
- 2nd bis 4t Portionen poolen

ungefilterte Probe fiir die Mikrobiologie aus dem Pool
- Méglichst auch quant. Bakteriologie

bei diffusem Lungenbefall:
- rechter ML

bei fokalem Befall:
- zuflihrender Bronchus

Abb. 2

Einzelheiten
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Abb. 3
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deckt. Das Risiko/Nutzen-Ver-
haltnis wurde in 6/11 Fallen als
akzeptabel, in 4/11 als grenz-
wertig beurteilt.

Die Studie lauft derzeit weiter,
da diese relativ seltenen Pati-
enten nur eine allmahliche Er-
reichung ausreichender Patien-
tenzahlen moglich macht.
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Nicolai
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Aus der AG Lungenfunktion (Sprecher: PD Dr. Michael Barker, Berlin)

Driicken musste...!

Lungenfunktionspriifung im
Vorschulalter

Michael Barker, HELIOS Klinikum Emil v. Behring, Berlin
Oliver Fuchs, Universitétsklinik fir Kinderheilkunde, Inselspital, Bern

Kinder zwischen zwei und sechs

Jahren stellen eine grofie Her-
ausforderung in der pneumo-
logischen Funktionsdiagnostik
dar. Protrahierter Husten und
rezidivierende obstruktive Epi-
soden sind in dieser Altersgrup-
pe sehr haufig und meistens
transient, konnen aber auch
den Beginn einer chronischen
Asthma-Erkrankung darstellen.
Obwohl sich die therapeutischen
Ansatze unterscheiden, fehlen
nach wie vor objektive Marker
zur Differenzierung zwischen
den beiden Phanotypen. Auch
fir junge Kinder mit Atembe-
schwerden aufgrund einer chro-
nisch-neonatalen Lungener-
krankung oder einer Mukovis-
zidose waren sensitive Funkti-
onsparameter zur Verlaufsbeur-
teilung und Therapiesteuerung
hilfreich und wiinschenswert.

Diagnostische Liicke

Bei Schulkindern, Jugendlichen
und Erwachsenen sind atemphy-
siologische Messverfahren zur
klinischen Diagnostik fest eta-
bliert. Lungenfunktions-Mes-

sungen bei Sauglingen werden
in spezialisierten Zentren aus
wissenschaftlicher und zuneh-
mend auch klinischer Indikation
durchgeflhrt, oft unter Sedie-
rung. Zwischen diesen Altersbe-
reichen klafft jedoch eine ,dia-
gnostische Liicke”, die mit den
natlrlichen Eigenschaften von
Vorschulkindern zusammen-
hangt: Sie sind leicht ablenk-
bar, emotional labil, konnen
komplexe Ablaufe und verbale
Anforderungen nicht gut um-
setzen und haben eine kurze
Aufmerksamkeits- und Motiva-
tionsspanne. Wer einmal selbst
versucht hat, einen Dreijahrigen
zur forcierten und vollstandigen
Ausatmung mit festem Lippen-
schluss ums Mundstiick anzu-
leiten, kennt das Problem ... Ge-
rate-Faktoren wie Totraum und
Software sowie Unklarheiten
tber Qualitatskriterien und
Normwerte haben ferner dazu
beigetragen, dass vielerorts bei
Kindern unter sechs bis sieben
Jahren keine Lungenfunktion
veranlasst wird.

Lungenfunktionspriifung
gelingt

Dies kann jedoch seit einigen
Jahren nicht mehr als zeitge-

maf gelten, vor allem nach der
Publikation eines ausfiihrlichen
ATS/ERS-Arbeitsgruppenbe-

richts [Beydon et al. Am J Re-
spir Crit Care Med 2007; 175:
1304-1345]. Die Experten gehen
in acht Kapiteln zunachst allge-
meine Fragestellungen und Pro-
bleme systematisch durch, um
dann einzelne Methoden vor-
zustellen und anhand der ak-
tuellen Datenlage zu diskutie-
ren. Dabei wird die Spirometrie
ebenso abgehandelt wie Ru-
heatemanalyse, Unterbrecher-
Technik, Oszillometrie, Gasaus-
wasch-Methoden und bronchi-
ale Provokationstestung. Fa-
zit: Mit altersgerechter Anlei-
tung und Methodik gelingt eine
Lungenfunktionspriifung ein-
schlieilich Bronchodilatation
und Bronchoprovokation bei
den meisten Vorschulkindern.
Die genannten Verfahren unter-
scheiden sich in ihrem zeitlichen
und technischen Aufwand, ihrer
Reproduzierbarkeit, der Validi-
tat von Referenzwerten sowie
ihrer Sensitivitdt und Spezifitat
zur Abgrenzung lungenkranker
Kinder von Gesunden. Ergeb-
nisse sollten maglichst als Stan-
dardabweichungs-Score aus-
gedrulckt werden, iiber beson-
ders geeignete Parameter (z. B.
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FEV,s) und Test-Kombinationen
liegen vielversprechende, aber
noch unzureichende Daten vor.

Symposium bei der
Jahrestagung

Mitglieder der AG Lungenfunk-
tion der GPP bearbeiten mo-
mentan dieses Dokument mit
dem Ziel, neueste Arbeiten ein-
beziehen und auf dieser Grund-
lage deutschsprachige Empfeh-
lungen zum praktischen Vorge-
hen bei Vorschulkindern zu ver-
fassen. Bei der Berliner Jahres-
tagung veranstaltet die Arbeits-
gruppe ferner ein Symposium
zu diesem Thema. SchlieBlich
erinnert schon die Zeichnung
von Heinrich Zille auf dem Pro-
grammheft an die Problematik
der verbalen Anleitung zur for-
cierten Exspiration ...

PD Dr. med. Michael Barker
Kilinik fir Kinder- und
Jugendmedizin, HELIOS
Klinikum Emil von Behring
Walterhéferstr. 11

14165 Berlin

E-Mail: michael.barker@
helios-kliniken.de
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Aus der AG Lungentransplantation (Sprecher: Dr. med. Christian Benden, Ziirich)

Internationale Kooperation bel
der Kinderlungentransplantation

In Deutsch-
land, Oster-
reich und
der Schweiz
werden Lungentransplantatio-
nen (LTx) nur bei weniger als
einem Dutzend padiatrischer
Patienten (<18 Jahren) jahr-
lich durchgefiihrt, die meisten
bei Jugendlichen aufgrund ei-
ner fortgeschrittenen CF-Lun-
generkrankung.

Weltweit wenige
Kinderlungen-
transplantationen

Laut dem letzten Bericht des
Registers der International So-
ciety for Heart and Lung Trans-
plantation (ISHLT) wurden welt-
weit im Jahr 2006 87 und im
Jahr 2007 93 padiatrische LTx
durchgefiihrt [1]. Die Anzahl der
LTx bei Kindern <1 Jahr ist be-
reits seit vielen Jahren mit <10
pro Jahr klein, auch die Zahl der
weltweit durchgefiihrten padi-
atrischen LTx von Lebendspen-
dern ist gemalB ISHLT Regis-
try Report mit lediglich einer
Operation jahrlich zurzeit ge-
ring. Die Mehrzahl der LTx bei
Kindern <5 Jahren sind in den
letzten Jahren in Nordameri-
ka durchgefiihrt worden. Die
haufigste Indikation einer LTx
bei Kindern >5 Jahren ist die
CF, bei Kindern <5 Jahren sind
die haufigsten Diagnosen idio-

pathische pulmonal-arterielle
Hypertonie, idiopathische inter-
stitielle Pneumonie, kongenitale
Herzerkrankungen und Surfac-
tantprotein-Defekte [2]. Die Re-
sultate nach padiatrischer LTx
haben sich in den vergangenen
Jahren verbessert. Bei Kindern,
die zwischen 2002 und 2007 lun-
gentransplantiert wurden, liegt
das 1-Jahres-Uberleben zurzeit
bei 83 Prozent und das 5-Jah-
res-Uberleben bei 50 Prozent
[1]. In den Zentren, die aufgrund
hoherer Fallzahlen mehr Erfah-
rung haben, ist das Langzeit-
uberleben nach padiatrischer
LTx deutlich besser [2].

Internationaler
Erfahrungsaustausch

Im Jahr 2007 meldeten 36 Zen-
tren padiatrische LTx beim
ISHLT Registry. Da aber fast 90
Prozent aller Zentren nur <5 LTx
bei Kindern jahrlich durchfiih-
ren, ist die internationale Ko-
operation der Zentren im Be-
zug auf den Erfahrungsaus-
tausch von besonderer Bedeu-
tung, um langfristig die Resul-
tate nach Kinder-LTx weiter zu
verbessern. Kooperation fin-
det sowohl im wissenschaft-
lichen Beirat fur padiatrische
Herz- und Lungentransplan-
tation der ISHLT (Chair: Chris-
tian Benden, Zirich) als auch
der International Pediatric

Christian Benden, Universitétsspital Zirich, Klinik fiir Pneumologie

Lung Transplant Collaborative
(IPLTC) (Prasident: Gary Vis-
ner, Boston) statt. Es ist das
erklarte Ziel der IPLTC, die pa-
diatrischen LTx-Programme zu
vereinigen und die Zusammen-
arbeit zwischen Kinderpneu-
mologen, die Verantwortung in
der Abklarung und Betreuung
von Kindern und Jugendlichen
mit einer LTx tragen, zu fordern.
Die IPLTC bietet ein optimales
Forum fiir den Austausch kli-
nischer Kasuistiken, aber auch
der wissenschaftlichen Koope-
ration. Mittlerweile ist auch eine
Datenbank fir Kinder-LTx am
Children’s Hospital St. Louis,
Missouri, USA, etabliert worden,
die allen Zentren innerhalb der
IPLTC eine Mitarbeit ermdglicht.
Zurzeit arbeiten 28 Zentren in
Australien, Europa und Nord-
amerika in der IPLTC zusam-
men. Neben regelmafigem Aus-
tausch von Informationen via E-
Mails treffen sich Vertreter der
einzelnen Zentren einmal im
Jahr am Rande der ISHLT-Jah-
restagung, das nachste Mal im
Friihjahr 2010 in Chicago, USA.
Bei den Treffen werden unter
anderem wissenschaftliche
Studien initialisiert. Bislang
sind ausschlieBlich retrospek-
tive Multizenterstudien von den
IPTLC-Zentren publiziert wor-
den, in Zukunft sind neben den
retrospektiven auch prospekti-
ve Multizenterstudien geplant.
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Studien der
IPLTC-Zentren

Im Jahr 2009 wurden zwei Studi-
envon den [PLTC-Zentren verof-
fentlicht, die die Komplikationen
durch Cytomegalovirus und In-
fektionen mit respiratorischen
Viren bei Kindern nach LTx un-
tersuchen [3, 4]. Insgesamt tre-
ten Infektionen mit respirato-
rischen Viren nach LTx bei Kin-
dern haufiger als bei Erwachse-
nen auf. Zu den Risikofaktoren
gehdren laut der Studie das jun-
ge Alter der Patienten und alle
Diagnosen aufler der CF. Die In-
fektionen mit respiratorischen
Viren sind assoziiert mit einem
verminderten 1-Jahres-Uberle-
ben nach der Transplantation.
In einer weiteren IPLTC-Studie
mit fast 400 Patienten wurde
untersucht, ob minimale akute
AbstoBung Einfluss auf die Ent-
wicklung chronischer Absto-
Bung und das 1-Jahres-Uber-
leben nach der Transplantation
hat. In der Studie konnte gezeigt
werden, dass eine einzelne Epi-
sode minimaler akuter Absto-
Bung (Grad A1) nicht mit einem
hoheren Risiko der Entwicklung
chronischer AbstofBung im ers-
ten Jahr nach LTx assoziiert ist;
allerdings ist das Risiko einer
chronischen Abstoung bereits
erhoht bei einer oder mehreren
Episoden leichter akuter Absto-
Bung (Grad A2) [5].



Sehr nitzliche weiterflh-
rende Informationen be-
zliglich Zuweisung, Abkla-
rung und Nachsorge bei
der padiatrischen LTx sind
gerade kirzlich veroffent-
licht worden, unter ande-
rem in der Reihe Europe-
an Respiratory Monograph
[2] und Proceedings of the
American Thoracic Society
[6]. Zustzliche Informatio-
nen zum Thema bietet der
neue ,Educational Track”
fir Kinderpneumologie der
European Respiratory So-
ciety [http://www.ers-edu
cation.org/pages/default.
aspx?id=1464).

OA Dr. med. Christian
Benden
Universitétsspital Zirich
Klinik fiir Pneumologie
Rémistr. 100

8091 Zirich, Schweiz
E-Mail: christian_
benden@yahoo.de
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Aus der AG Mukoviszidose

(Sprecher: Prof. Dr. med. Frank-Michael Miiller, Heidelberg)

Aktueller Stand der

Leitlinieninitiative
Mukoviszidose

Leitlinie ,Diagnose
der Mukoviszidose"

Auf dem gemeinsamen Treffen
der Leitliniengruppen in Frank-
furt im Februar 2009 wurde an-
gesichts einer Vielzahl aktueller
Leitlinien (Tab. 1) auf dem Ge-
biet der Diagnose der Mukovis-
zidose eine Festlegung auf eine
S2-Konsensus-Leitlinie getrof-
fen. Da die Diskussion und Li-
teraturbeurteilung im GBA im
Hinblick auf das Neugebore-
nenscreening schon weit fortge-
schritten war, verzichtete man
zunachst auf eine Einbeziehung
des Screenings in die Leitlinie.
Gemeinsam mit den Mitgliedern
der Leitliniengruppe wurde eine
Einbeziehung weiterer Fachge-
sellschaften beschlossen. Dies
wurde im Laufe des Sommers
2009 umgesetzt. Mittlerweile
sind elf Fachgesellschaften an
der Leitlinie beteiligt.

Im Mai 2009 wurde die Leitlinie
bei der AWMF angemeldet. Es
etablierten sich die Arbeitsbe-
reiche ,Klinik” (Dr. Nahrlich),
.Genetik” (Prof. Stuhrmann-
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Spangenberg], ..Schweifitest”
(Dr. N&hrlich), ..Elektrophysio-
logie” (Dr. Derichs) und ,Algo-
rithmus” (Dr. Nahrlich). Die von
den jeweiligen Leitern vorge-
schlagenen Fragen wurden ge-
meinsam diskutiert und kon-

Lutz Néhrlich, Univ.-Kinder- und Jugendklinik Erlangen
Ernst Rietschel, Kinderklinik der Uniklinik KéIn
Frank-Michael Mdller, Zentrum fir Kinder- und Jugendmedizin Ill, Heidelberg

sentiert. Es folgte eine Litera-
turrecherche fiir die Leitlinien
und fiir ausgewahlte Themen.
Die Statements wurden tber die
Plattform ,Leitlinienportal” der
Charite Berlin diskutiert.

Am 11. September 2009 fand in

Thorax 2006; 61: 627-35.

Aktuelle Leitlinien zu Diagnoseverfahren

+ European Cystic Fibrosis Society (ECFS) (2006)
+ DeBoeck. Cystic fibrosis: terminology and diagnostic algorithms.

+ Cystic fibrosis Foundation (CFF; USA) (2008)

+ Farrell: Guidelines for diagnosis of cystic fibrosis in newborns through
older adults. J Ped 2008; 153: S4-S14.

+ ECFS: Castellani. Consensus on the use and interpretation of cystic
fibrosis mutation analysis in clinical practice. JCF 2008.

+ CF-Network und EurGentest: Dequeker. Best practice guidelines for
molecular genetic diagnosis of cystic fibrosis and CFTR-related dis-
orders — updated recommendation. Eur J Hum Genet 2009.

+ Deutsche Gesellschaft fiir Humangenetik. Leitlinie zur Molekulargene-
tischen Diagnostik der Cystischen Fibrose. Medgen 2009.

+ Green. Guidelines for the performance of the sweat test for the
diagnosis of cystic fibrosis. Ann Clin Biochem 2007

+ LeGrys. Diagnostic sweat testing: the Cystic fibrosis Foundation
guidelines. J Pediatr 2007 (in Anlehnung an NCCLS-Guidelines 2000)

Tab. 1






Hannover eine Konsensuskon-
ferenz unter Moderation von PD
Dr. Sitter aus Marburg statt. Die
lebhafte und konstruktive Dis-
kussion ergab wichtige Impulse
zur Konsentierung, aber auch
neue Aspekte.

Das iiberarbeitete Manuskript
soll im Januar 2010 in der Leit-
liniengruppe diskutiert und kon-
sentiert werden, bevor es an die
Vorstande der beteiligten Fach-
gesellschaften zur Beurteilung
weitergeleitet wird. Eine Verof-
fentlichung ist noch fiir 2010 ge-
plant.

Aus den ;AGL_/

Leitlinie ,,Lungenerkran-
kung der Mukoviszidose”

Nach dem ersten gemeinsamen
Leitlinientreffen in Frankfurt ha-
ben einzelne der Arbeitsgruppen
erste Stichworter und klinische
Fragestellungen formuliert. Auf-
grund der Komplexitat der The-
matik mit einer grofien Anzahl
bereits vorhandener internatio-
naler Leitlinien, Konsensusemp-
fehlungen und Literatur wurde
besprochen, das erste Modul
mit einem klar umschriebenen
Teilprojekt zur ,Diagnostik und

Therapie beim ersten Nachweis
von Pseudomonas aeruginosa”
zu beginnen. Fiir die Leitlinien-
und Literaturrecherche sowie
die DELBI-Bewertung haben
freundlicherweise Frau Dr. Bend
und Frau Dr. Hafkemeyer vom
Mukoviszidose-Institut in Bonn
ihre Unterstiitzung zugesagt.
Fir die sich dann anschlielende
Literatur- und Leitlinienbewer-
tung sowie die Formulierung von
Schliisselempfehlungen fiir die
erste Konsensuskonferenz wird
derzeit noch eine professionelle
Unterstiitzung gesucht. Die di-

rekte Kommunikation der Mit-
arbeiter lauft wieder (ber das
Leitlinienportal der Charite in
Berlin. Aktuell wird der Fra-
genkatalog noch prézisiert und
tberarbeitet. Fiir den Sommer
2010 ist die zweite Konsensus-
konferenz geplant.

Dr. med. Lutz Néhrlich
Universitétsklinikum Erlangen,
Kinder- und Jugendklinik
Loschgestr. 15

91054 Erlangen

E-Mail: lutz.naehrlich@uk-
erlangen.de

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

Bundesarbeitsgemeinschaft
Padiatrische Pneumologie e.V. gegriindet

Die AG Nie-
dergelasse-
ne Kinder-
pneumolo-
gen in der GPP (AGNL) ist ein
Zusammenschluss von Uber
150 niedergelassenen Kinder-
und Jugendarzten, die Mitglied
in der GPP sind. Im vergangenen
Jahr bemiihte sich die AG um die
weitere Etablierung und Absi-
cherung der ambulanten padia-
trisch-pneumologischen Arbeit
in der Niederlassung. Vordring-
lich ist dabei, eine berufspoli-
tische Interessenvertretung der
Kinderpneumologen zu etablie-
ren. Da solche berufspolitischen

Christoph Runge, CF-Zentrum Altona

Aufgaben nicht zum satzungs-
konformen Aufgabengebiet der
GPP gehdren und sie dariiber
hinaus keine bundesdeutsche,
sondern eine deutschsprachige,
europaische und wissenschaft-
liche Gesellschaft ist, war es er-
forderlich, eine eigenstandige
Vereinigung zu griinden.

Am 5. September 2009 wurde
in Berlin die Bundesarbeitsge-
meinschaft Padiatrische Pneu-
mologie (BAPP) e.V. 1.G. gegriin-
det. Die 42 Grindungsmitglieder
sind niedergelassene Padiatri-
sche Pneumologen. Mittlerwei-
le ist die BAPP auf fast 90 Mit-
glieder angewachsen, die sich

fast vollstandig aus den Reihen
der AG Niedergelassene der
GPP rekrutieren.

Die von einer Arbeitsgruppe vor-
bereitete Satzung wurde mit nur
geringfiigigen Anderungen von
der Versammlung verabschie-
det. AuBerdem wurden der Vor-
stand und zwei Kassenpriifer
gewahlt. Der Eintrag in das Ver-
einsregister in Hamburg wurde
durchgefiihrt.

Somit wurde, entsprechend dem
Verfahren in der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Padiatrische Kar-
diologie (DGPK), ein Verein der
niedergelassenen Padiatrischen
Pneumologen gegriindet, der -
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wie bei den Kinderkardiologen
- eigene berufspolitische Akti-
vitaten entfalten kann, aber wei-
ter mit der ,Muttergesellschaft”
GPP verbunden bleibt. Der Vor-
sitzende des Bundesverbandes
niedergelassener Kinder- und
Jugendkardiologen e.V. sitzt bei-
spielweise als ,geborenes” Mit-
glied im Vorstand der DGPK!

Die Ziele der BAPP

Primares Ziel der BAPP ist es,
die Padiatrische Pneumolo-
gie in der Niederlassung in ih-
rer Existenz zu sichern. Dazu
gehoren praxisbezogene Fort-



und Weiterbildung, Mafinah-
men zur Qualitatssicherung
und zur wirtschaftlichen Absi-
cherung der niedergelassenen
Padiatrischen Pneumologen.
Die Ziele der BAPP kdnnen nur
im Verbund mit starken Part-
nern erreicht werden! Hierzu
geharen vor allem die GPP, die
Bundesarbeitsgemeinschaft
schwerpunktorientierte Padi-
atrie (BsP), der Berufsverband
der Kinder und Jugendarzte
Deutschlands (BVKJ) und der
Bundesverband der Pneumo-
logen (BdP). Gerade in diesem
Zusammenspiel gilt es aber
auch, der niedergelassenen Pa-
diatrischen Pneumologie eine
horbare Stimme zu geben.

In der Satzung wird u.a. aufge-
fuhrt, dass die Kooperation mit
der GPP ein Vereinsziel ist. Aus
der Sicht der niedergelassenen
Kinderpneumologen ware die
Verkniipfung iiber ein institu-
tionalisiertes kooptiertes Vor-
standsmitglied zu wiinschen
(analog der DGPK).

Die BAPP hat zudem das An-
gebot, sich als weiterer Ver-
band mit dem pneumologischen
Dachverband BdP zu assoziie-
ren. Der BdP ist ein Verein ,Ju-
ristischer Personen” (d.h. die
Landesverbande der internis-
tischen Pneumologen und die
BAPP schliefien sich unter ei-
nem ,Dach” zusammen).

Der Vorstand

Von den Mitgliedern der Griin-
dungsversammlung wurde ein
Vorstand gewahlt, dessen Mit-
glieder in verschiedenen Funk-
tionen auch in anderen Verban-
den aktiv sind. Zudem reprasen-
tieren die Vorstandsmitglieder
das derzeit noch sehr hetero-
gene Tatigkeitshild des Kin-
derpneumologen (“Gemischte
hausarztlich-facharztliche Pra-
xis”, .Vollzeit-Kinderpneumolo-
gen”, Praxis-Gemeinschaft mit
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internistischem Pneumologen
usw.). Der geschéftsfihrende
Vorstand ist identisch mit dem
Vorstand der AG Niedergelas-
sene Kinderpneumologen in der
GPP. Der gesamte BAPP-Vor-
stand reprasentiert verschie-
dene Regionen Deutschlands
und viel Engagement in Be-
reichen, mit denen die nieder-
gelassene Padiatrische Pneu-
mologie sich in stetigem Aus-
tausch befindet.

Wie geht es weiter?

Die BAPP befindet sich derzeit
in der Konsolidierungsphase
nach der Griindung. Es gilt in
der kommenden Zeit, das Ver-
haltnis zu den wichtigen Part-
nern (GPP, BsP, BVKJ, BdP) zu

definieren. Wunsch der BAPP ist
es, auch im Vorstand der GPP
fest vertreten zu sein. Auch
mochte die BAPP die Klammer
zum Bundesverband der Pneu-
mologen (BdP) bilden: So kon-
nen sicher Synergien (wie bis-
lang bei der GOA-Gestaltung,
dem Streiten fir ein DMP-
Asthma fiir Kleinkinder usw.)
zum Vorteil der Internistischen
und Padiatrischen Pneumolo-
gie genutzt werden. Obendrein
wird sich die BAPP ebenso auf
Landesebene zusammen fin-
den missen, um lokal Einfluss
auf Entwicklungen in den jewei-
ligen KV-Bereichen nehmen zu
kénnen. Sie wird sich ebenso
um Fragen der Qualitatssiche-
rung wie auch der Versorgung
zu kiimmern haben. Auch wird

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

Evidenzbasierte
Therapiemodule in der

Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen

Am 24. und
25. Juni 2009
trafen sich
Vertreter der

Thomas Spindler, Fachkliniken Wangen

Universitat Wiirzburg und der
Deutschen Rentenversicherung
(DRV) Bund mit Experten aus
dem Bereich der Kinderreha-
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sich die BAPP mit dem Gedan-
kenaustausch um einen mog-
lichen Beitrag zur Weiterbildung
in der Padiatrischen Pneumolo-
gie in deren hochspezialisierten
Praxen beschaftigen missen.
Die AG niedergelassener Kin-
derpneumologen in der GPP, die
zu einer Zeit gegriindet wurde,
als es noch keine geregelte Wei-
terbildung zum Kinderpneumo-
logen gab, soll in der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Padiatri-
sche Pneumologie BAPP e.V.
aufgehen.

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

22763 Hamburg

E-Mail: christoph.runge@
googlemail.com

bilitation in Berlin. In vier Ar-
beitsgruppen wurden evidenz-
basierte Therapiestandards fir
die Diagnosen Adipositas, Asth-



ma und Neurodermitis erarbei-
tet. Die Therapiestandards be-
stehen pro Indikation aus ca. 15
evidenzbasierten Therapiemo-
dulen (ETMs), denen entspre-
chende Codes fir therapeuti-
sche Leistungen (KTLs) zuge-
ordnet sind. Diese ETMs sol-
len als therapeutische Profile
fur kiinftige Anforderungen an
von der DRV belegte Rehabili-
tationskliniken fiir Kinder und
Jugendlichen dienen.

Aufgabe der Arbeitsgruppen
war es, auf der Basis einer vor-
liegenden Evidenzrecherche, ei-
ner Auswertung von therapeu-
tischen Leistungen der beleg-
ten Kliniken sowie einer vor-
ausgegangenen Klinikbefra-
gung diese Therapiemodule zu
erarbeiten, d.h. Zielsetzungen,
Inhalte, Therapiedauer, Haufig-
keit und Differenzierung nach
Altersgruppen festzulegen. Im
Plenum wurden dann die Vor-
schlage der Arbeitsgruppen be-
raten und entschieden. Erwar-
tet wird demnach eine Thera-
piedauer von wochentlich ca. 16
bis 19 Stunden. Da nur die Leis-
tungen aufgenommen wurden,
fur die es Codes gibt, ist das tat-
sachliche Angebot noch grofer.
Von den KTL-Codes sind nam-
lich die meisten der arztlichen
Leistungen, der Schulunterricht
u.a. nicht erfasst.

Ergebnisse

Ergebnisse des Workshops wa-
ren: Die Patientenschulungs-
standards der medizinischen
Fachgesellschaften AG Asth-
maschulung und AG Neuroder-
mitisschulung wurden in Inhalt
und Zeitumfang komplett iber-
nommen. Dies bedeutet eine er-
hebliche Ausdehnung der bishe-
rigen Vorgaben. Entspannung
und Ernahrungsberatung bei
Asthma entfallen ganz. Ausbil-
dungs- und Berufsberatung soll
insbesondere bei der Alters-
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gruppe der 14- bis 18-jahrigen
Patienten umfangreicher durch-
geflihrt werden. Eine Informa-
tion Uber Alltagsdrogen sowie
ein Tabakentwéhnungsangebot
bei Asthma werden erwartet.

Weiteres Vorgehen

Die DRV Bund formuliert in
Zusammenarbeit mit der Uni
Wirzburg die Therapiemodule
aus und gibt sie zur abschlie-
flenden Stellungnahme an die
Experten. 2010 wird es fiir alle
Rehabilitationskinderkliniken
eine Einfihrungsveranstal-
tung geben, anschlieend folgt
eine zwolf- bis 18-monatige Pi-
lotphase. Nach einer entspre-
chenden Auswertung soll dann
wahrscheinlich 2012 die Routi-
nephase folgen.

Beurteilung

Die neuen ETMs stellen eine er-
hebliche Steigerung der quan-
titativen und qualitativen Anfor-
derungen an von der DRV be-
legte Kliniken dar. Wenn diese
Module nicht nur mit Worten,
sondern auch mit Inhalt gefiillt
werden, kann dies ein grofler
Schritt in Richtung Qualitats-
verbesserung darstellen.

Rehabilitation von
jungeren Schulkindern
durch die Deutsche
Rentenversicherung

Die Deutsche Rentenversiche-
rung engagiert sich in beson-
derer und qualifizierter Weise in
der Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen. Dies ist oft
auch aufgrund der im Vergleich
zu anderen Kostentragern her-
vorragenden Qualitatssicherung
der Mafnahmen besonders be-
griBenswert und fir die Ge-
sundheit von chronisch kran-
ken Kindern und Jugendlichen
unabdingbar.

Bei Vorschulkindern erfolgt die

Rehabilitation in Begleitung der
Eltern bzw. Mitter/Vater. Diese
erhalten im Rahmen der Reha-
bilitation dann Schulungen und
Verhaltenstraining im Umgang
mit der chronischen Erkran-
kung ihrer Kinder.
Bei alteren Kindern besteht
ebenfalls grundsatzlich die
Mdéglichkeit der Begleitung,
soweit dies medizinisch indi-
ziert ist. Dies gilt inshesondere
dann, wenn
W das Erfordernis des Erler-
nens von Verhaltenstechni-
ken fiir die Behandlung des
Kindes am Wohnort besteht,
B die unterstitzende Hilfe der
Begleitperson zum Erreichen
des Rehabilitationserfolges
erforderlich ist.
Erkrankungen wie Asthma
bronchiale, Mukoviszidose oder
andere chronische Erkrankun-
gen der Atemwege erfordern
auch bei jingeren Schulkin-
dern die Unterstiitzung ihrer
Eltern fir eine zufriedenstel-
lende Krankheitsbewaltigung
und ein addquates Krankheits-
management.
Derzeit zeigen Erfahrungen von
verordnenden Arzten und auch
Eltern, dass die medizinische
Notwendigkeit einer Begleit-
person bei jiingeren Schulkin-
dern (beginnendes Schulalter
bis zehn Jahre] zunehmend ver-
neint wird. Deswegen kommt
eine grofle Anzahl medizinisch
notwendiger Rehabilitations-
mafinahmen fiir unsere chro-
nisch kranken Kinder nicht zu-
stande. Die Mitaufnahme einer
Begleitperson ist aber bei vie-
len jungeren Schulkindern mit
chronischen Erkrankungen fiir
einen dauerhaften Rehabili-
tationserfolg notwendig. Dies
kann folgendermafen begriin-
det werden:

Medizinisch:
Der Umgang mit einer chroni-
schen Erkrankung mit all den
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daraus resultierenden komple-
xen Verhaltensmodalitdten kann
ohne Unterstiitzung einer in
ahnlicher Weise geschulten Be-
zugsperson keinesfalls von Kin-
dern im Alter zwischen sechs
und zehn Jahren selbststandig

gemanagt werden. Hierflr ist im

hauslichen Umfeld immer die

Unterstitzung der Eltern bzw.

der Bezugspersonen erforder-

lich. Dies betrifft alle chroni-
schen Erkrankungen; beispiel-
haft seien hier genannt

B Physiotherapie und autogene
Drainage bei Mukoviszidose,

B Vermeidung und Verhaltens-
beobachtung bei Asthma
bronchiale,

B Unterstutzung der Hautpfle-
ge bei schubweise verlaufen-
der Neurodermitis,

B Erndhrungsberatung und
Umstellung der hauslichen
Ess- und Kochgewohnheiten
bei Kindern mit schweren
Nahrungsmittelallergien.

Auch psychologisch ist hier in
den vergangenen zehn bis 15
Jahren sicherlich ein deutli-
cher Paradigmenwechsel ein-
getreten. So besteht seitens der
padiatrischen und psychologi-
schen Fachgesellschaften die
Uberzeugung, dass eine mehr-
wochige Trennung fiir ein Kind
in diesem Alter nicht zumutbar
ist. Gerade bei chronischen Er-
krankungen besteht eine inten-
sivierte Mutter-Kind-Beziehung,
die zu einem grofien Teil dazu
fihrt, dass Kinder mit schwe-
ren chronischen Erkrankun-
gen von ihren Bezugspersonen
nicht Uber mehrere Wochen
hinweg der Verantwortung ei-
ner Fremdinstitution tberlas-
sen werden.

Die Deutsche Rentenversiche-
rung, die sich ja um die Quali-
tat der Kinderrehabilitation in
Deutschland sehr verdient ge-
macht hat, sollte die Proble-



matik der Mitaufnahme von Be-
gleitpersonen bei Kindern zwi-
schen sechs und zehn Jahren
grundsatzlich Gberdenken und
im Sinne des Wohles unserer
chronisch kranken Kinder und
ihrer Familien eine Strategie-
anderung durchfiihren. Aus kin-
derpneumologischer Sicht sind

Aus den‘AGs/

nur so eine ganzheitlich orien-
tierte rehabilitative Behandlung
dieser Patientengruppe mog-
lich und eine Nachhaltigkeit
und Kontinuitat der Mainahme
auch im hauslichen Umfeld ge-
wahrleistet.

Die verordnenden Kinder- und
Jugendarzte sollten bei dieser

Altersgruppe bereits im Antrag
eine dezidierte Begriindung zur
Mitaufnahme der Begleitperso-
nen einfligen, um unndtige Hin-
dernisse fiir die Patienten und
daraus resultierende Wider-
spruchsverfahren oder gar das
Nichtantreten der Mafnahmen
zu verhindern.

Dr. med. Thomas Spindler
Fachklinik Wangen,
Waldburg-Zeil-Kliniken
Am Vogelherd 14

88239 Wangen

E-Mail: TSpindler@wz-
kliniken.de

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

Diagnose- und Therapiesicherung
von seltenen und interstitiellen
Lungenerkrankungen

Die AG Sel-
tene Lungen-
erkrankun-
gen hat sich
auf der GPP-Tagung 2009 als
eigene Arbeitsgruppe formiert.
Da fast alle Kinder mit seltenen
Lungenerkrankungen im Rah-
men ihrer Diagnostik auch bron-
choskopisch untersucht wer-
den, ist eine enge Kooperation
mit der AG Kinderbronchosko-
pie sinnvoll. Die Treffen der AG
Seltene Lungenerkrankungen
im Rahmen der Jahrestagung
der GPP werden entsprechend
zusammen mit der AG Kinder-
bronchoskopie abgehalten.
Wahrend der Mitgliederver-
sammlung wurde Prof. Dr.

Matthias Griese, Miinchen, zum
Vorsitzenden der neu gegriin-
deten AG gewdhlt. Als Stellver-
treter amtieren Dr. Nicolaus
Schwerk, Hannover, und Dr. Jo-
hannes Schulze, Frankfurt am
Main.

Arbeitsschwerpunkte

Die AG hat folgende Arbeits-

schwerpunkte:

B Bearbeitung und Sammlung
aller seltenen oder unge-
wohnlichen Lungenerkran-
kungen im Neugeborenen-,
Kindes- und Jugendalter

B Optimierung von Diagnose
und Management im Lang-
zeitverlauf

Matthias Griese, Dr. von Haunersches Kinderspital Miinchen

B Unterstiitzung des Kinder-
lungenregisters mit Biobank

B Forderung der Grundlagen-
und translationalen Erfor-
schung aller seltenen, ,ver-
waisten” Lungenerkrankun-
gen

B Effektivitat der eingesetzten
Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden in prospekti-
ven multizentrischen Studien

B Komplikationsdokumenta-
tion, Sicherheits- und Me-
thodenfragen

B Organisation von Ausbil-
dungs- und Weiterbildungs-
richtlinien bzw. Workshops
und Kursen

B Enge Zusammenarbeit mit
der AG Kinderbronchoskopie
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Statuserhebung und
Langzeitverlauf von
Kindern mit biopsierter
interstitieller Lungen-
erkrankung

Konkret befasst sich die AG mit
dem Projekt ,Statuserhebung
und Langzeitverlauf von Kin-
dern mit biopsierter interstiti-
eller Lungenerkrankung”. Fir
die Arbeit an diesem Projekt
haben sich bisher inshesonde-
re die Zentren Hamburg, Hanno-
ver, Frankfurt und Miinchen ein-
gebracht und Falle aus ihren Ar-
chiven zusammengesucht. Der
Status wurde Ende Oktober zu-
sammengetragen und es wur-



Fall: Zentrale Zyano-
se seit drei Jahren
zunehmend, Trom-
melschldgelfinger,

an den Wangen, am
Handricken und auf
dem rechten Ringfin-
ger Teleangiektasien;
Orthodeoxia (Abfall
der O,-Séttigung
beim Aufstehen

aus dem Liegen),
Belastungsdyspnoe,
rezidivierend Nasen-
bluten.

Welche Verdachts-
diagnose haben Sie?

den die Parameter diskutiert,
die von den Patienten vorliegen
sollen. Ziel dieses Projektes ist
die Identifikation aller Kinder,
die eine Lungenbiopsie erhal-
ten haben, die Kategorisierung
der Erkrankungen gemaf neu-
er Nomenklatur sowie die Be-
urteilung des Langzeitverlaufs
dieser Patienten.

Dazu sollen samtliche bisher
durchgefiihrten Lungenbiop-
sien der letzten 20 Jahre in je-
dem Zentrum gesichtet werden.
Biopsien, die aufgrund onkolo-
gischer Fragestellungen er-
folgten, werden aussortiert.
Dann werden Geschlecht, eth-
nischer Hintergrund, Konsan-
guinitat und Familiaritat, Al-
ter bei Diagnose, respirato-
risches Versagen sowie Thera-
pie und weitere Diagnosen er-
mittelt. Entscheidend sind das
Einbringen der Lungenbiopsie,
aktueller und alter CT-Unter-
suchungen und EDTA-Blut so-
wie natiirlich das Einverstand-
nis der Patienten oder Angeho-
rigen.

Schon mehrfach wurde Gber die
E-Mail-Verteiler der AG Kinder-
bronchoskopie und der AG Sel-
tene Lungenerkrankungen auf
das Projekt aufmerksam ge-

macht und fiir die aktive Mitar-
beit geworben. Interessenten
wenden sich bitte an Matthias
Griese.

Kooperation mit dem
Kinderlungenregister

Die AG Seltene Lungenerkran-
kungen kooperiert auch mit
dem Kinderlungenregister,
einem vom BMBF geforderten
Projekt zur Sammlung und Ar-
chivierung aller seltenen Lun-
generkrankungen. In diesem
Projekt werden vor allem admi-
nistrative Aufgaben wie die Er-
stellung eines Datenschutzkon-
zepts, die Etablierung der Web-
site, die Arbeit am Data-Capture-
System und die Strukturierung
der Datenbank, das Schreiben
des Ethikantrags usw. vorange-
bracht. Analog zum bewahrten
Vorgehen bei vielen anderen
BMBF-gefdrderten Register-
projekten wurde zur Minimie-
rung der biirokratischen Hiir-
den parallel der Verein Kinder-
lungenregister gegriindet. Hier-
durch wird es maglich sein, ein
sicheres Melde- und Sammel-
system anbieten zu kdnnen, das
den Arbeitsaufwand der einsen-
denden Beteiligten minimiert.
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Gleichzeitig und unabhéngig von
diesen Aktivitaten haben wir das
bewahrte Diagnostikprogramm
bei interstitiellen Lungenerkran-
kungen aufrechterhalten kon-
nen (www.ped-pneumology.de).
Erfreulicherweise hat der Vor-
stand der GPP beschlossen,
die Weiterentwicklung des Kin-
derlungenregisters explizit und
langfristig signifikant zu unter-
stiitzen. Diese Unterstitzung
ist fir die nachsten Jahre un-
abdingbar notwendig, wenn das
System es schaffen soll, sich so
zu etablieren, dass es die vorge-
sehene Arbeit leisten und sich
selbst durch Drittmittelantrage
halten kann.

Selbstverstandlich freuen wir

uns

B {ber den Input von Fallen
(Motto: Jeder seltene Fall ist
ein Muss fur das Register mit
Biobank, sonst ist er verloren
fiir die Ewigkeit),

B iiber Arztinnen und Arzte,
die Interesse haben, an spe-
ziellen Fragestellungen mit-
zuarbeiten.

B Ferner rufen wir auf, neue
Forschungsthemen zu for-
mulieren und auf unserer
AG-Sitzung in Berlin einzu-
bringen.

Was soll gemeldet werden?

B Alle Kinder mit einer diagnos-
tischen Lungenbiopsie zur
Abklarung ihrer Lungener-
krankung

B Alle Kinder <18 Jahren mit
chronischer (> 6 Wochen Dau-
er) seltener Lungenerkran-
kung: Seltene Primarerkran-
kungen des Lungenparen-
chyms (Interstitielle Pneumo-
pathien, exogen allergische
Alveolitis, Alveolarproteinose,
Lungenhamosiderose, Mikro-
lithiasis, Lipidpneumonien),
seltene Systemerkrankungen
mit bedrohlicher Auswirkung
auf die Lunge (Sarkoidose,

angeborene Stoffwechsel-
erkrankungen), seltene an-
geborene Atemregulations-
stérungen (Undine-Syndrom,
Familidare Dysautonomie],
seltene Fehlbildungen der
Lunge und des pulmonalen
GefaBsystems

B Alle reifen Neugeborenen (ab
38. SSW) mit unklarer chro-
nischer respiratorischer In-
suffizienz

Was wird gesammelt?
B Klinische Daten, CT, Bioma-
terial

Prof. Dr. med. Matthias Griese
Kinderklinik und Kinderpoli-
klinik im Dr. von Haunerschen
Kinderspital der Universitéat
Miinchen

Lindwurmstr. 4

80337 Miinchen

E-Mail: Matthias.Griese@
med.uni-muenchen.de
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Liste der Weiterbildungsstatten
in Deutschland

Stadt Klinik/Praxis Weiterbildungsbefugter Voraussetzung/WB-Stellen | Dauer Bemerkungen
Baden-Wiirttemberg (Zusatz-WB)

Aalen Ostalbklinikum Prof. Dr. J. Freihorst erfiillt/ 1 WB-Stelle 36 Monate

Bretten Praxis Dr. R. Knecht erfillt 12 Monate

Freiburg St. Josefskrankenhaus Prof. Dr. J. Forster neu beantragt

Freiburg Univ.-Kinderklinik Prof. Dr. M. Kopp erfiillt / 1 WB-Stelle 36 Monate

Heidelberg Univ.-Kinderklinik Prof. Dr. A. Kulozik erfillt 36 Monate

Heilbronn SLK-Kliniken Dr. N. Geier Ausweitung auf 24 Monate 12 Monate | beantragt
Karlsruhe Stadt. Klinikum Prof. Dr. J. Kuhr erfilllt 36 Monate

Mannheim Praxis Dr. M. Dahlheim erfiillt/ 1 WB-Stelle 18 Monate

Tibingen Univ.-Kinderklinik Dr. W. Baden erfiillt / 1-2 WB-Stellen 36 Monate

Tibingen Univ.-Kinderklinik Dr. H. Rebmann erfillt / 1-2 WB-Stellen 36 Monate
Villingen-Schwenningen | Schwarzwald-Baar-Klinikum PD Dr. M. Henschen erfillt / 2 WB-Stellen 36 Monate

Wangen Fachklinik Wangen Dr. T. Spindler erfillt / 2 WB-Stellen 36 Monate

Wiesloch Praxis Dr. M. Grolig erfullt 18 Monate

Augsburg Kinderklinik am Josephinum Dr. B. Welzenbach erfilllt 36 Monate

Augsburg Kinderklinik am Klinikum Dr. M. Gerstlauer Ausweitung auf 36 Monate 18 Monate | beantragt
Eckental Praxis Dr. A. Schaaff erfiillt/ 1 WB-Stelle 18 Monate

Erlangen Univ.-Kinderklinik Prof. Dr. Th. Zimmermann erfillt / 1-2 WB-Stellen 36 Monate

Gaifach Kinderfachklinik Gaiach Prof. Dr. C.P. Bauer erfillt / 2 WB-Stellen 36 Monate

Geretsried Praxis Dr. F. Bundscherer/Dr. K. Steins | erfillt 12 Monate

Miinchen Univ.-Kinderklinik Schwabing Dr. A. Griibl erfiillt / 1-2 WB-Stellen 36 Monate | Engpass Bronchosk.
Miinchen Praxis Dr. C. Metscher erfilllt 6 Monate

Minchen | hersches Kinderspitl, Prof. Dr. D. Reinhardt erfill 36 Monate

Wiirzburg Praxis Dr. W. Brosi erflllt/ 1 WB-Stelle 12 Monate

Wiirzburg Univ.-Kinderklinik Prof. Dr. H. Hebestreit erfiillt/ 2-3 WB-Stellen 36 Monate

Berlin Praxis Dr. C.E.M. Christ-Thilo erfilllt 6 Monate

Berlin Praxis Dr. D. Eichmann erfillt 12 Monate

Berlin Praxis Dr. U. Klettke erfillt 12 Monate

Berlin DRK-Kliniken Berlin-West Prof. Dr. B. Niggemann erfillt 24 Monate

Berlin Praxis Prof. Dr. K.P. Paul erfiillt / 1 WB-Stelle 18 Monate

Berlin Kinderklinik Berlin-Buch Dr. Th. Biedermann erfilllt 24 Monate

Berlin Sana Klinikum Lichtenberg Prof. Dr. V. Stephan erfillt 36 Monate

Berlin Univ.-Kinderklinik Charite Prof. Dr. U. Wahn erfilllt 36 Monate

Brandenburg (Zusatz-WB)

Brandenburg Stadt. Klinikum Dr. H. Kdssel erfillt 24 Monate
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Stadt

Klinik/Praxis

Weiterbildungsbefugter

Voraussetzung/WB-Stellen

Dauer

Bemerkungen

Cottbus

Bremen

Bremen

Carl-Thiem-Klinikum

Prof.-Hess-Kinderklinik,
Klinikum-Bremen-Mitte

Dr. U. Wetzel

Dr. W. Wiebicke

erfiillt / 1 WB-Stelle

erfiillt/ 2 WB-Stellen

36 Monate

36 Monate

Hessen (Zusatz-WB)
Bad Homburg

Praxis

Dr. B. Mihlfeld

erfiillt / 1 WB-Stelle

18 Monate

Hamburg Krankenhaus Mariahilf Dr. J.B. Hinrichs erfillt 30 Monate
Hamburg Kinderkrankenhaus Wilhelmstift Dr. J. Lemke erfillt / 1WB-Stelle 36 Monate
Hamburg Praxis Dr. I. Marinesse, Dr. F. Kaiser erfullt 12 Monate
Hamburg Altonaer Kinderkrankenhaus Prof. Dr. F. Riedel erfillt / 1 WB-Stelle 36 Monate

Frankfurt a.M.

Univ.-Kinderklinik

Mecklenburg-Vorpommern (Schwerpunkt)

Prof. Dr. S. Zielen

erfillt

36 Monate

Greifswald Univ.-Kinderklinik PD Dr. R. Bruns erfillt 36 Monate
Greifwald Univ.-Kinderklinik PD Dr. S. Schmidt erfillt 36 Monate
Rostock Univ.-Kinderklinik Dr. K. Breuel erfillt 36 Monate
Hannover Kinderklinik MHH Prof. Dr. G. Hansen erfiillt/ 3 WB-Stellen 36 Monate
Oldenburg Klinikum Oldenburg Prof. Dr. J. Seidenberg erfiillt’2-3 WB-Stellen 36 Monate
Osnabriick Kinderhospital Osnabriick Dr. T. Lob-Corzilius erfiillt / 2 WB-Stellen 36 Monate
Osnabriick Kinderhospital Osnabrilick Prof. Dr. R. Szczepanski erfiillt / 2 WB-Stellen 36 Monate
Nordrhein-Westfalen (Zusatz-WB)

Aachen Praxis Dr. F. Friedrichs erfullt 18 Monate
Arnsberg Praxis Dr. H.G. Koke erfillt 12 Monate
Bielefeld Praxis Dr. C. WeiBhaar 18 Monate in Aussicht gestellt | 12 Monate
Bochum St. Josef Kinderklinik Prof. Dr. E. Hamelmann erfilllt 36 Monate
Coesfeld Christophorus-Kliniken Dr. A. Hussein erfillt 18 Monate
Datteln Vestische Kinderklinik Prof. Dr. E. Trowitzsch erfillt 36 Monate
Datteln Praxis Dr. A. Hetiveldop-Ernst 24 Monate Allg. Pédiatrie 12 Monate
Detmold Klinikum Lippe-Detmold Dr. J.L. Grébel 24 Monate in Aussicht gestellt | 24 Monate
Dortmund Klinikum Dortmund Mitte PD Dr. H. Kalhoff erfillt 36 Monate
Dortmund Praxis Dr. H. Neugebauer erfillt 12 Monate
Essen Univ.-Kinderklinik PD Dr. U. Mellies erfillt 36 Monate
Gelsenkirchen Marienhospital Dr. M. Lutz erfullt 24 Monate
Gelsenkirchen Praxis Dr. C. Rupieper erfillt 12 Monate
Herford Klinikum Herford Dr. R. Muchow erfillt 24 Monate
Kéln Univ.-Kinderklinik Dr. E. Rietschel erfiillt / 2 WB-Stellen 36 Monate
Minster Clemenshospital Dr. G. Hiilskamp erfillt / 2 WB-Stellen 36 Monate | *
Neuss Praxis Dr. J. Funck erfillt 12 Monate
Rheine Gesundheitszentrum Mathias-Spital | Dr. T. Reese 1 WB-Stelle, vorlaufig 18 Monate
Siegen DRK-Kinderklinik Dr. U. Leufhold erfiillt / 1 WB-Stelle 24 Monate | **
Telgte Praxis Dr. C. Kolorz erfllt 12 Monate
Wesel Marien-Hospital Prof. Dr. M. Gappa erfillt 36 Monate
Rheinland-Pfalz (Zusatz-WB)

Koblenz Gemeinschaftsklinikum Kemperhof | Dr. R. Ferrari erfiillt 24 Monate
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Stadt Klinik/Praxis Weiterbildungsbefugter Voraussetzung/WB-Stellen | Dauer Bemerkungen
Saarland (Zusatz-WB)

Sachsen (Schwerpunkt)

Aue Helios-Klinikum Aue PD Dr. G. Frey erfillt 36 Monate

Dresden Univ.-Kinderklinik PD Dr. C. Vogelberg zertif. CF-Zentrum 36 Monate

Dresden Stédt. Krankenhaus Dr. A. Nordwig 1 WB-Stelle 30 Monate | keine CF-Amb.
Leipzig Klinikum St. Georg Dr. med. habil. U. Diez erfillt 18 Monate | ***

Schleswig-Holstein (Zusatz-WB)

Sachsen-Anhalt (Schwerpunkt)

Bad Késen Kinder-Reha-Klinik ,,Am Nicolausholz* | PD Dr. W. Nikolaizik erfiillt 24 Monate
Krankenhaus St. Elisabeth u. Dipl.Med. S. Jess ,

Halle St. Barbara Dr. W. Lassig erfullt 36 Monate

Halle Univ.-Kinderklinik PD Dr. C. Lex erfiillt / 1 WB-Stelle 36 Monate

Kiel Univ.-Kinderklinik PD Dr. T. Ankermann erfiillt / 2 WB-Stellen 36 Monate
Kiel Stadt. Klinikum PD Dr. A. Claa erfiillt / 1 WB-Stelle 18 Monate
Liibeck Univ.-Kinderklinik Prof. Dr. E. Herting erfillt 36 Monate
Neumdiinster Friedrich-Ebert-Krankenhaus Dr. 1. Yildiz erfiillt / 1 WB-Stelle 24 Monate
Westerland/Sylt Fachklinik fiir Kinder und Jugendl. | Dr. S. Scheewe erfiillt 12 Monate
Apolda Robert-Koch-Krankenhaus Apolda | Prof. Dr. G. Zwacka erfillt 36 Monate
Jena Univ.-Kinderklinik Dr. J. Mainz erfillt 36 Monate

* cert. CF-Zentrum, starre und flex. Endoskopie, 24 Std. Notfallbereitschaft

Weiterbildung in Osterreich

** starre und flex. Endoskopie, 24 Std. Notfallbereitschaft

*** nur amb. WB, keine CF-Amb.

Zusatzfacharzttitel , Padiatrische
Pneumologie”

Maximilian Zach, Univ.-Klinik fir Kinder- und Jugendheilkunde, Pdd. Pulmonologie und Allergologie, Graz

Seit Anfang 2007 istim Rahmen
der Novellierung des Osterrei-
chischen Arztegesetzes eine Zu-
satzfacharztausbildung in sechs
padiatrischen Subspezialitdten
moglich; diese sind: Neonato-
logie, Neuropddiatrie, Padia-
trische Kardiologie, Padiatrische
Hamato-Onkologie, Padiatrische
Endokrinologie und Padiatrische

Pneumologie. Die zusatzlich zur
abgeschlossenen Qualifikation
als Kinderfacharzt notige Aus-
bildung in Padiatrischer Pneu-
mologie dauert drei Jahre und
ist inhaltlich weitestgehend
identisch mit der Europdischen
Ausbildungsordnung. Entspre-
chend ausgestattete Zentren
wie unsere klinische Abteilung
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hier in Graz sind inzwischen von
der Osterreichischen Arztekam-
mer als Ausbildungsstatten an-
erkannt.

Weitere Informationen zur Eu-
ropaischen Weiterbildungsord-
nung finden Sie auf der Home-
page der ERS, http://dev.ersnet.
org/.

Univ.-Prof. Dr. Maximilian
Zach

Univ.-Klinik fir Kinder- und
Jugendheilkunde, Abt. fir
Pédiatrische Pulmonologie
und Allergologie
Auenbruggerplatz 30

8036 Graz, Osterreich
E-Mail: maximilian.zach@uni-
graz.at
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Weiterbildung in der Schweiz

Der Schwerpunkt padiatrische
Pneumologie

Allgemeines zur
arztlichen Weiterbildung
in der Schweiz

Der Schwerpunkt padiatrische
Pneumologie besteht in der
Schweiz seit dem 1. Juli 1996.
Die Facharztprifungen werden
seit 1997 meist jahrlich durch-
geflihrt. Seit 1997 hat sowohl die
geltende allgemeine Weiterbil-
dungsordnung als auch das Wei-
terbildungs- und Priifungspro-
gramm etliche Modifikationen
erlebt.

Zustandig fur die Weiterbildung
und die Facharztpriifungen ist
heute das Schweizerische In-
stitut fir arztliche Weiter- und
Fortbildung (SIWF). Es stellt si-
cher, dass im Rahmen der Wei-
terbildung jene Kompetenzen
erworben werden, die fir eine
eigenverantwortliche Berufs-
ausiibung bendtigt werden. Es
reguliert auch die Grundsatze
der lebenslangen Fortbildung,
damit Arztinnen und Arzte ihre
erworbenen Kompetenzen er-
halten und aufgrund der medi-
zinischen Entwicklungen konse-
quent aktualisieren.

Das SIWF ist ein eigenstandiges
Institut der FMH (Dachverband
der Schweizer Arzte). Vom SIWF

gibt es eine allgemeine Weiter-
und Fortbildungsordnung fiir
alle Facharzttitel und Schwer-
punkte (http://www.fmh.ch/files/
pdf1/wbo_d.pdf] als Grundla-
ge flr die Weiter- und Fortbil-
dungsordnungen der einzelnen
Fachgesellschaften.
Die Weiterbildungsordnung re-
glementiert die Facharztausbil-
dung zum Erhalt des Titels, die
Fortbildungsordnung reglemen-
tiert die notwendige jahrliche
Fortbildung zum Aufrechterhal-
ten des Facharzttitels. Die Fach-
gesellschaften (z.B. Schweize-
rische Gesellschaft fur padiat-
rische Pneumologie SGPP) sind
zustandig fur:

a) die Ausarbeitung der fach-
spezifischen Weiterbildungs-
programme und deren Revi-
sionen,

b) die Organisation und Durch-
fuhrung ihrer Facharzt- oder
Schwerpunktspriifungen,

c) die Beurteilung von Titelge-
suchen und die Stellungnah-
me zu Einsprachen betreffend
Erteilung eines Facharzttitels
oder Schwerpunktes [via den
Delegierten in der Titelkom-
mission der FMH),

d) die Durchfiihrung von Visi-
tationen bei Anerkennungen
von Weiterbildungsstatten
(via den Delegierten in der
Weiterbildungsstattenkom-
mission der FMH),

e die Kontrolle und fachspezi-

fische Reglementierung der
Fortbildung zur Aufrechter-
haltung des Titels.

Spezielles zur padia-
trischen Pneumologie

Die schweizerische Weiterbil-
dung in padiatrischer Pneumo-
logie richtet sich heute weitge-
hend nach dem europaischen
Syllabus und dauert drei Jahre,
wovon mindestens ein Jahr kli-
nische Weiterbildung an einer
anerkannten kinderpneumolo-
gischen Weiterbildungsstatte
der Kategorie A absolviert wer-
den muss. Die Weiterbildungs-
statten werden nach festge-
legten Kriterien in Kategorie A
oder B eingeteilt. Das aktuelle
Weiterbildungsreglement (inkl.
Weiterbildungsstatten) ist auf
der FMH-Webseite hinterlegt
(http://www.fmh.ch/de/data/
pdf/paed_pneumologie_2004_d.
pdf) und findet sich auch auf der
Webseite der SGPP (www.sgpp-
schweiz.ch).

Voraussetzungen fir den Er-
werb des Schwerpunktes sind
der Facharzttitel fir Kinder-
und Jugendmedizin sowie die
Mitgliedschaft bei der FMH.
Eine weitere Voraussetzung
ist eine wesentliche Beteili-
gung an einer Publikation auf
dem Gebiet der padiatrischen
Pneumologie in einer medizi-
nischen Zeitschrift mit «peer
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J. Hammer, Univ.-Kinderklinik beider Basel, Abteilung fiir Intensivmedizin und Pneumologie

review». Ebenfalls gibt es ein
fachgesellschaftsspezifisches
Weiterbildungsraster, mit Hil-
fe dessen jede Weiterbildungs-
statte ein Weiterbildungskon-
zept festlegt, das von der Fach-
gesellschaft genehmigt werden
muss.

Das Weiterbildungsraster der
SGPP (http://www.fmh.ch/files/
pdf4/wbk_paed_pneuma_raster
_fg_d1.pdf) lehnt sich stark an
den europaischen Syllabus an
und beschreibt die Weiterbil-
dung in obligatorischen und fa-
kultativen Modulen, die von den
anerkannten Weiterbildungs-
statten angeboten werden miis-
sen. Ebenfalls regelt dieses
Reglement z.B. die Anzahl der
Bronchoskopien, die ein Weiter-
zubildender durchfiihren muss.
Die Fachpriifung wird jahrlich
durch die Priifungskommission
der Fachgesellschaft (SGPP) or-
ganisiert und durchgefiihrt. Dies
ist eine zweistlindige struktu-
rierte miindliche Priifung, die
seit vergangenem Jahr von der
eidgendssischen Fachpriifungs-
kommission als sanktionierend
akzeptiert wurde.

Anerkennung
auslandischer Weiter-
bildung oder
auslandischer Diplome

Die Téatigkeit an gleichwertigen
Weiterbildungsstatten im Aus-



land kann als Anteil der regle-
mentarischen Weiterbildung an-
erkannt werden, wenn eine Be-
statigung der zustdndigen Be-
horde des betreffenden Landes
vorliegt, wonach die absolvierte
Weiterbildung dort fiir den ent-
sprechenden Facharzttitel ange-
rechnet wird. Es empfiehlt sich,
die Zustimmung der Titelkom-
mission vorgangig einzuholen,
welche insbesondere die Gleich-
wertigkeit der Weiterbildungs-
statte beurteilt. Gemaf der all-
gemeinen Weiterbildungsord-
nung muss mindestens die Half-
te der Weiterbildung an aner-
kannten Weiterbildungsstatten
in der Schweiz absolviert wer-
den, wobei die Weiterbildungs-
kommission der Fachgesell-
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schaft die Moglichkeit hat, hier
in klaren Fallen Ausnahmen zu
genehmigen.

Bisher gab es erst vereinzelte
Gesuche zur Anerkennung der
deutschen Zusatzbezeichnung
flir padiatrische Pneumolo-
gie in der Schweiz als Schwer-
punkt pad. Pneumologie FMH.
Grundsatzlich ist die Anerken-
nung der deutschen Zusatzbe-
zeichnung in der Schweiz mdg-
lich. Leider hat es sich bei den
bisherigen Bewerbern um Per-
sonen gehandelt, die die Be-
zeichnung wahrend der Uber-
gangszeit in Deutschland er-
halten hatten. Dadurch fehlten
wesentliche Voraussetzungen
fur die direkte Anerkennung in
der Schweiz (z.B. ungentigende

oder fehlende Bronchoskopieer-
fahrung, fehlende wissenschaft-
liche Publikation, fehlender
Nachweis eines strukturierten
Weiterbildungsprogramms an
der Weiterbildungsstatte). Die
SGPP verlangt auch bei gleich-
wertiger Weiterbildung das Ab-
solvieren und Bestehen der
Schwerpunktsprifung in padi-
atrischer Pneumologie in der
Schweiz, insbesondere auch
wegen der nicht vergleichbaren
Systeme und Priifungsmoda-
litaten. Dies wird sich sicher-
lich andern, wenn es eine an-
erkannte europaische Priifung
geben wird.
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Paediatric HERMES: update of the
European Training Syllabus for
Paediatric Respiratory Medicine

By providing
free access for European me-
dical specialists to the Euro-
pean job market via two rele-
vant directives (issued in 1975
and 2005), the European Union
(EU) has effected an automatic
recognition of the diplomas and
certificates of qualification in
medicine in all member count-
ries. This is only acceptable on
the basis of harmonised training
standards across the entire EU.
Thus, it is mandatory to work to-
wards such harmonised stan-
dards in all medical specialties.
As a result of the first directive
and more than 10 years ago, the
Long Range Planning Commit-
tee of the Paediatric Assembly
of the European Respiratory So-
ciety (ERS), led by M. Zach, de-
veloped the first European syl-
labus for Training in Paediatric
Respiratory Medicine as a ter-
tiary care subspecialty. This pi-
oneering syllabus not only serv-
ed as a model for other tertia-
ry care subspecialties in paedi-
atrics but also helped establish
and strengthen paediatric re-
spiratory medicine (PRM) as a
subspecialty within Europe. With
the syllabus as a guide, the ERS
Paediatric Assembly and the
ERS School have continuously

promoted state-of-the-art train-
ing in PRM.

In contrast to adult respiratory
medicine, which has long been
established as a specialty in
most European countries, PRM
is still developing as a subspe-
cialty in Europe [1]. Widely dif-
ferent approaches to training
are still the reality in EU states.
Formal training in a recognised
training centre is the norm in
countries such as the UK, the
Netherlands, Germany, Austria
and Switzerland: in other count-
ries there is no formal recogni-
tion of PRM, and junior doctors
have to train abroad or in adult
respiratory depts. Training in
particular areas sometimes
occurs in other subspecialties,
such as allergology or neona-
tology, or within general paedi-
atrics. In response to the hetero-
geneity of training and specialty
recognition, the 2002 PRM syl-
labus sought to harmonise the
different national training con-
cepts in existence throughout
Europe [2].

The need for an update
An online survey of members

of the ERS Paediatric Assem-
bly performed in 2006 revealed

Erstverdffentlichung in Eur Respir J, Mar 2009; 33: 464—-465;
Abdruck mit freundlicher Genehmigung der European Respiratory Society Journals Ltd.

that many of the respondents
found the first syllabus useful,
both for personal practice as
well as for establishing training
programmes at a national level.
However, the overwhelming ma-
jority also highlighted the need
for an update of the syllabus to
reflect changes in practice and
to take into account political
changes in the field of medicine
in their countries.

Using the example of the Adult
HERMES (Harmonised Education
in Respiratory Medicine for Eu-
ropean Specialists) Task Force,
an ERS Paediatric HERMES Task
Force began the task of updating
the syllabus. The 2002 PRM syl-
labus already offered a clearly
defined model and its modular
structure provided a solid basis
for the work of the Task Force
[3]. The Task Force commenced
work in September 2007 and
aimed to develop recommenda-
tions for training European spe-
cialists in PRM which were both
realistic (i.e. defining minimum
standards) and aspirational |i.e.
reflecting best practice).

A new educational
milestone

The final updated European
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Paediatric Respiratory Medicine
Syllabus has now been publish-
ed [4]. This syllabus was produc-
ed using a three-round Delphi
consensus process in close col-
laboration with a cohort of 28
experts and 29 trainees in PRM.
The cohort of experts compris-
ed 15 Task Force members and
13 national respondents repre-
senting 20 countries. Respon-
dents had been nominated by
their respective national socie-
ties.

The basis for entering specialist
training in PRM is defined as at
least a 3-year period of training
in general paediatrics as recom-
mended by the European Aca-
demy of Paediatrics (EAP). The
content of the tertiary care level
of training includes: 21 manda-
tory modules (respiratory sym-
ptoms and signs, pulmonary
function testing, airway endo-
scopy, imaging, acute and chro-
nic lung infection, tuberculosis,
cystic fibrosis, bronchial asth-
ma, allergic disorders, conge-
nital malformations, broncho-
pulmonary dysplasia, rare dis-
eases, sleep medicine, rehabili-
tation, inhalation therapy, tech-
nology-dependent children,
epidemiology and environmen-
tal health, management and lea-



dership, teaching, communica-
tion, and research) and three
optional modules (rigid and in-
terventional endoscopy, post
lung transplant management,
and additional diagnostic tests),
with the level of competence to
be achieved. The syllabus will
be submitted for approval by the
EAP and it is anticipated that no
important changes will be need-
ed.

Challenges: Acceptability
and applicability

How this new syllabus is ac-
cepted and implemented will
differ from country to country.
Flexibility has to be important,
otherwise parts of Europe may
be unable to offer training in
PRM. Its applicability will also
vary depending on local faci-
lities e.g. training centre size
and available resources. The
Task Force is conscious of the
basic EU principle of subsidia-
rity, which does not give any le-
gal standing to the initiative and
therefore the syllabus will re-
main a recommendation. The
Task Force is also aware of the
existence of local or national
resistance to the official reco-
gnition of PRM. It is hoped that
publication of this new syllabus
will aid the evolution of PRM as
a recognised subspecialty in an
increasing number of countries.
Clearly, the aim is that all PRM
training centres and trainees
should study the syllabus to
ensure that the mandatory mo-
dules are being achieved during
the training period.

Looking ahead

The updated syllabus marks
the first step in an ambitious
programme of the Paediatric
HERMES initiative. The deve-
lopment of a PRM curriculum is
currently being actively tackled
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at high speed. The curricu-
lum will describe in detail re-
commended methods for train-
ing and assessment of training
in PRM. This should be follow-
ed by a centre visitation pro-
gramme for accreditation of
training centres and the deve-
lopment of training networks
throughout Europe. The deve-
lopment of comprehensive edu-
cational materials such as e-
learning resources, and courses
and seminars to facilitate train-
ing, will be a challenge for the
ERS School in the coming years.
The groundwork for a voluntary
knowledge-based European ex-
amination in PRM has also be-
gun. The goal is to hold the in-
augural examination at the 2010
ERS Annual Congress in Bar-
celona. As PRM is a small sub-
specialty, developing a Europe-
an exam will provide a rigorous
assessment of a trainee know-
ledge that will not be easily dup-
licated within individual states.

A future vision

Respiratory diseases are among
the leading causes of morbidity
and mortality in children. With
this first syllabus milestone,
the Paediatric HERMES Pro-
ject looks forward to the de-
velopment of modern standar-
dised European training for the
PRM specialty. Standardisation
of training across Europe, in-
cluding quality control for all
aspects of training combined
with robust assessments of
competence, will facilitate the
free movement of trainees with
appropriate language skills be-
tween centres and nations in
Europe.

As PRM continues to develop,
the new syllabus will need to
be revised regularly. The Task
Force also realises that there is
a demand for a definition of trai-
ning requirements for general

paediatricians with a special in-
terest in PRM working in secon-
dary or primary care settings,
and will act accordingly.

It is hoped that by updating the
existing syllabus and respond-
ing to the needs of the paediatric
respiratorycommunity, the new
syllabus will further strengthen
paediatric respiratory medicine
in Europe. We look forward to
the day when all children with
respiratory illnesses benefit
from the very best of the spe-
cialist knowledge and expertise
available in Europe.
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Kommentar

Seit Ende 2007 arbeitet
die Task Force Paediatric
HERMES der ERS an einem
neuen européischen Curri-
culum Kinderpneumologie.
Der vollstandige Syllabus ist
unter http://hermes.ersnet.
org/ einzusehen. Das erste
europaische Examen ist flir
2011 geplant. M. Gappa
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Aircademy online, eine neue Option
fur zertifizierte Fortbildung in der
padiatrischen Pneumologie

Seit ein paar
Jahren steht
mit der Air-
cademy on-
line eine Serie von Fallvorstel-
lungen aus der padiatrischen
Pneumologie zur Verfiigung
(www.aircademy-online.de/de/).
Das Projekt wird durch MSD und
pina unterstitzt.

Die Philosophie ist, kinderpneu-
mologische Fragestellungen an-
hand von Fallen aufzugreifen,
wie sie sich in der taglichen Pra-
xis prasentieren. Wir wollen also
von Patienten lernen. Die Refe-
renten haben dabei die Aufgabe,
den Patienten in einer Prasen-
tation mit Bild und Ton zundchst
mit allen wichtigen Befunden
vorzustellen, um danach eine
evidenzbasierte Behandlung
begrinden zu konnen. Der Teil-
nehmer an der Aircademy online
soll die Moglichkeit haben, den
Therapieerfolg anhand wichtiger
Verlaufsparameter beurteilen zu
konnen. Am Ende steht immer
eine Message: Was haben wir
von diesem Patienten gelernt?

Wie ist der technische
Ablauf?

Wer einen Patienten betreut, von
dem er selbst viel gelernt hat,
bereitet fiir den Fall eine Power-
point-Prasentation vor im For-
mat der Aircademy online. Wer
dieses nicht hat, kann es bei

volkerwahn@charite.de jeder-
zeit anfordern. Zusatzlich mis-
sen vom Autor fiinf CME-Fragen
formuliert werden sowie eine
Checkliste, in der die Essen-
tials des Falles kurz dargestellt
werden. Alle diese Materialien
gehen dann an die Bayerische
Arztekammer zur Begutachtung
und Zertifizierung. In der Re-
gel werden von den Gutachtern
kleine Korrekturen gewiinscht.
Nach diesen Korrekturen kann
die Tonspur fir den Vortrag auf-
gezeichnet werden, was wir mit
einer geeigneten PC-Software in
Berlin machen. Ein professio-
nelles Tonstudio haben wir lei-
der nicht. Prasentation und di-
gitale Tonspuren werden dann
via Internet auf einen zentralen
Server hochgeladen und von
einem IT-Fachmann zu einem
Film im Flash-Format zusam-
mengebastelt. Die Firma MSD
stellt diese Filme dann ins Netz.
Um als User an der Fortbildung
teilnehmen zu konnen, muss
man bei der Aircademy online
registriert sein, man braucht auf
dem PC einen Flash-Player und
muss beim Anhéren (natirlich)
die Lautsprecher einschalten.

Wer kann mitmachen?

Die Mehrzahl der bisher prasen-
tierten Falle stammt aus Berlin.
Es kann aber im Prinzip jeder
Kinderarzt oder Kinderpneu-

mologe mitmachen. Ein kleines
Problem ist nur die Tonspur,
die hier erstellt werden muss.
Es gibt drei Maglichkeiten, das
Problem zu lsen:

1.] Der Autor verbringt ein Wo-
chenende in Berlin und macht
mit Volker Wahn einen Termin
zur Tonaufzeichnung aus.

2.) Der zu sprechende Text wird
als Notizen in die Powerpoint-
Prasentation hinein geschrie-
ben und dann von Volker Wahn
gesprochen.

3.) Der Autor kann vor Ort eine
digitale Tonspur im Wave-For-
mat aufzeichnen und uploaden.
Das klingt vielleicht etwas kom-
pliziert. Wenn man es aber ein-
mal gemacht hat, wird es viel
transparenter und einfacher.
Wir wiirden uns freuen, wenn
aus ganz Deutschland die inte-
ressantesten kinderpneumolo-
gischen Falle auf diese Weise
online gestellt werden kdnnten.
Fir die erbrachte Leistung wird
von der Firma MSD eine ange-
messene Aufwandsentschadi-
gung gezahlt.

Also mitmachen!

Mit der Aircademy online haben
wir die Moglichkeit, Lehrbuch-
wissen nicht auf die konventio-
nelle und etwas trockene Weise
zu vermitteln, sondern praxis-
nah ausgehend vom Patienten
das notwendige Wissen zu ver-
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mitteln. Machen Sie mit! Lassen
Sie uns gemeinsam von unseren
Patienten lernen!

Prof. Dr. med. Vlolker Wahn
Charité — Universitatsmedizin
Berlin, Klinik flr Padiatrie

m. S. Pneumologie und
Immunologie
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin

E-Mail: volker.wahn@charite.
de
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Wesentliche Neuigkeiten aus dem
DRG-Bereich

In der letzt-
jahrigen Aus-
gabe dieser
Zeitschrift

hatten wir auf die damals neu
geschaffene pulmonale Kom-
plexpauschale zur Durchfiihrung
von umfangreicher pulmonaler
und bronchiologischer Diagnos-
tik hingewiesen. Diese Kom-
plexpauschale (OPS 1-943.-:
Komplexe Diagnostik bei Ver-
dacht auf Lungenerkrankungen)
sollte immer dann zur Anwen-
dung kommen, wenn die in die-
ser OPS aufgefiihrten diagnos-
tischen Mafinahmen (Broncho-

skopie, BAL, Sauerstoffsatti-
gung uber zwolf Stunden, Lun-
genfunktion) zur Anwendung
gekommen sind, auch wenn die
Kodierung dieser Prozedur der-
zeit noch nicht erldssteigernd
ist. Aber nur durch korrektes
Kodieren, gerade im Bereich der
Kalkulationshauser, konnen wir
mittelfristig eine Verbesserung
der Erlose fir komplexe Pati-
enten erhalten.

Neu aufgenommen in den OPS-
Katalog 2010 wurde eine Pro-
zedur zur CPAP-Beatmung jen-
seits von einem Jahr. Diese lau-
tet im Originaltext:

Frank Riedel, Altonaer Kinderkrankenhaus, Hamburg

OPS 8-712: Maschinelle Beat-
mung bei Kindern und Ju-
gendlichen

8-712.0: Atemunterstiit-
zung mit kontinuierli-
chem positivem Atem-
wegsdruck [CPAP)

Hinweis: Dieser Kode ist nur fir
Patienten ab dem Beginn des 2.
Lebensjahres bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres anzuge-
ben.

Dieser Kode ist nur bei inten-
sivmedizinisch versorgten Pa-
tienten anzugeben.

Auch diese Prozedur ist immer
dann zu kodieren, wenn sie zum
Einsatz gekommen ist, und wird
mittelfristig auch hier die Erldse
verbessern. Die Kodierung fir
Kinder unter einem Jahr war
bisher schon maglich.

Fir Rickfragen sprechen Sie
bitte Dr. Nicola Lutterbise an,
E-Mail: nicola.lutterbuese@
gkind.de.

Prof. Dr. Frank Riedel
Altonaer Kinderkrankenhaus
Bleickenallee 38

22763 Hamburg

E-Mail: F.Riedel@uke.uni-
hamburg.de

Das Christiane-Herzog-Zentrum
an der Charité

Behandlungszentrum fiir Kinder und Erwachsene mit Mukoviszidose

Am 31. Oktober 2009 wurde das
Christiane-Herzog-Zentrum
Berlin nach etwas unruhiger

Immunologie

Zeit an neuem Standort

auf dem Campus Virchow Kli-

nikum der Charité wieder er-

offnet. Das Zentrum ist als ei-

Doris Staab, Ulrich Wahn
Charité — Universitdtsmedizin Berlin, Klinik fiir Pédiatrie m. S. Pneumologie und

gene Arbeitsgruppe unter der
Leitung von PD Dr. Doris Staab
unter dem Dach der Klinik fir
Padiatrische Pneumologie und
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Immunologie (Direktor: Prof. Ul-
rich Wahn) angesiedelt. Ambu-
lante und stationdre Versorgung
sind eng miteinander verknupft.



Altersiibergreifende
Versorgung

Unser Zentrum zeichnet sich
dadurch aus, dass unter einem
Dach die Versorgung von Kin-
dern wie auch Erwachsenen mit
Mukoviszidose angeboten wird.
Im Gegensatz zu vielen anderen
Abteilungen in Deutschland ha-
ben wir uns dazu entschlossen,
eine altersubergreifende Ver-
sorgung anzubieten und den in-
ternistischen Pneumologen mit
in die Abteilung zu integrieren.
Dadurch gibt es eine hohe Kon-
tinuitat in der Versorgung, ins-
besondere kdnnen wir uns ein
relativ groes Team an erfah-
renen nicht-arztlichen Thera-
peuten wie Psychologen, Phy-
siotherapeuten und Diatassis-
tentinnen erhalten. Verstarkt

Wer hat Vorteile mit NETSTAP?

Bernhard Sandner, Aschaffenburg

Studien fir
Kinder - mit
Kindern: Dies
ist seit Griin-
dung des gemeinnlitzigen Ver-
eins NETSTAP (Netzwerk Kin-
der- und Jugendarzte fir kli-
nische Studien in der Ambu-
lanten Pédiatrie) vor bald neun
Jahren das unumstofliche Motto
der gemeinsamen Arbeit von in-
zwischen fast 100 Mitgliedern in
Klinik und Praxis, verteilt Gber
ganz Deutschland.

Schon immer ist die GPP ne-
ben den regionalen allergolo-
gisch-padiatrischen Fachge-
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werden diese Berufsgruppen
durch ein Pflegeteam mit lang-
jahriger CF-Erfahrung.

Nah bei weiteren
Spezialisten

Der Standort Campus Virchow
Klinikum bietet uns aufler-
dem die raumliche Nahe zu al-
len weiteren Spezialisten, die
zur Versorgung dieser Multi-
organerkrankung CF bendtigt
werden, wie Gastroenterolo-
gen, Kardiologen, Nephrologen,
Hals-Nasen-Ohrenarzte, Chi-
rurgen, sowie den Transplan-
tationszentren fiir Herz/Lunge
bei Prof. Hetzer im Deutschen
Herzzentrum oder Leber/Pan-
kreas/Niere bei Prof. Neuhaus.
Neben dem ublichen diagnos-
tischen und therapeutischen

sellschaften und damit der GPA
quasi die geistig-wissenschaft-
liche Heimat dieses Netzwerkes
gewesen. Die unterschiedlichen
Vereins-Aktivitaten [Ausbildung/
Fortbildung von Priifarzten bzw.
Prifarztassistenten, Vernetzung
unter den Mitgliedern, professio-
nelle Durchfiihrung von padiatri-
schen Studien) spiegeln sich in
diversen Publikationen der letz-
ten Jahre wider.

Refresher-Kurs
fur Priifarzte

Als Besonderheit des Jahres

Spektrum einer padiatrischen
Pneumologie bieten wir beson-
ders intensive Ernahrungsbe-
ratung, Diabetesschulung, psy-
chosoziale Unterstiitzung von
Patienten und Angehdrigen so-
wie Transplantationsvorberei-
tung und -nachsorge an. Pa-
tienten werden ambulant je
nach Keimbesiedelung an un-
terschiedlichen Tagen einbe-
stellt, stationar werden sie ge-
trennt untergebracht. Es wird
ein 24-Stunden-Dienst mit er-
fahrenen Mukoviszidosearzten
vorgehalten.

Neue Diagnose- und
Therapie-Techniken

Zur Weiterentwicklung der the-
rapeutischen Optionen bei CF
nehmen wir an einer Vielzahl

2009 sei der erstmals angebo-
tene Refresher-Kurs fiir Prif-
arzte vorangestellt. Dieser fand
im Spatherbst in Aschaffenburg
statt, und zwar teilweise paral-
lel zum alljghrlichen Grundkurs.
Hintergrund fiir den Refresher-
kurs ist die Tatsache, dass im-
mer haufiger von Ethikkommis-
sionen bei Priifarzten ein GCP-
ICH-Zertifikat angefordert wird,
das nicht alter als zwei Jahre
sein soll. Mit Hilfe des Kurses
konnten die Teilnehmer das
stets aktualisierte Segment zu
gesetzlich-regulatorischen Fra-
gen von GCP-ICH-Richtlinien up-
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der neuen Therapiestudien teil.
Ab Anfang 2010 kénnen wir zu-
satzlich die Multiple Breath
Washout Technik (MBW) zur Er-
fassung frither Veranderungen
in den kleinen Atemwegen so-
wie die Nasale Potenzialdiffe-
renzmessung zur Diagnostik bei
genetisch unklaren Situationen
und zur Uberpriifung der Wirk-
samkeit der neuen Therapiean-
satze anbieten.

PD Dr. med. Doris Staab
Prof. Dr. med. Ulrich Wahn
Charité — Universitdtsmedizin
Berlin, Kilinik fir Pédiatrie

m. S. Pneumologie und
Immunologie
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin

E-Mail: ulrich.wahn@charite.
de
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daten und zusatzlich eine wich-
tige Neuerung kennenlernen.
War es namlich bisher unter
dem Gesichtspunkt Zubereitung
geeigneter Priifmedikation fast
unmaglich geworden, ,investiga-
tor-initiated trials (IIT)" auf den
Weg zu bringen, sind hier doch
erhebliche Erleichterungen zu
erkennen:

Nach der 15. AMG-Novelle ,be-
darf ein Apotheker oder der Tra-
ger eines Krankenhauses ... kei-
ner Herstellungserlaubnis fir
die ausschlieBliche Uberfiihrung
eines zur klinischen Priifung be-
stimmten Arzneimittels in seine



anwendungsfahige Form unmit-
telbar vor seiner Verabreichung
(Rekonstitution) oder das Ver-
packen einschlieflich der Kenn-
zeichnung eines solchen Arznei-
mittels, sofern dies dem Priif-
plan entspricht und das zur
klinischen Prifung bestimmte
Arzneimittel ausschlieflich zur
Anwendung in den von den ge-
nannten Apotheken versorgten
Einrichtungen bestimmt ist".
Von daher entstehen zweifels-
ohne wieder erleichterte Mog-
lichkeiten fiir akademische kli-
nische Studien.

NETSTAP konnte neben dem tra-
ditionellen GCP-Fortsetzungs-
kurs (Februar 2009 in Erfurt)
auch erneut einen ,Schnupper-
kurs flr Studynurses” durchfiih-
ren; zwei entsprechende Veran-
staltungen mit dem bekannten
Titel Die tragende Rolle der Arzt-
helferin bei klinischen Studien
wurden im vergangenen Jahr
angeboten, einmal anlasslich
der Jahrestagung der Siiddeut-
schen Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendmedizin in Karlsru-
he sowie im November 2009 im
Rahmen der WAPPA-Jahresta-
gung in Wiesbaden, wo eben-
so die Mitgliederversammlung
stattfand. Auch in den nachs-
ten Jahren mochte NETSTAP
mit solchen niedrigschwelligen
Fortbildungsangeboten die Stu-
dien-Kenntnisse gerade an der
padiatrischen Basis verbessern.
Die aktuellen Planungen fir
2010 sind den Infos am Schluss
dieses Beitrages zu entnehmen.

Informationen zu
aktuellen Studien

Unter mafigeblicher NETSTAP-

Beteiligung finden derzeit die

folgenden klinischen Studien

statt:

W SLIT-Untersuchung bei Kin-
dern zwischen funf und elf
Jahren (Phase 3, doppelblind
und plazebo-kontrolliert) mit

Informatlin/

einem sublingualen Graser-
pollen-Hochdosispraparat
nach vorangestellter saiso-
naler Baseline-Registrierung
mit Symptomscore; projek-
tierter Abschluss 2011.

B Phase-3-Impfstudie bei vak-
zinations-immunologisch na-
iven Sauglingen mit einem re-
kombinanten B-Meningokok-
ken-Impfstoff, dessen Lang-
zeiteffekt jetzt aktuell im Rah-
men einer Extensionsstudie
bis 2011 gepriift wird.

B SLIT-Praventionsstudie, die
ein bereits zugelassenes und
hochwirksames Graser-Sub-
lingualpraparat darauf unter-
sucht, in welchem Umfang die
Entstehung eines Asthma
bronchiale verhindert wer-
den kann; diese spannende
europaweite Untersuchung
ist projektiert bis zum Jahr
2015.

Geplant ist dariiber hinaus eine

Beobachtungsstudie zu Neben-

wirkungen der klassischen SCIT

in der ambulanten Padiatrie, fer-
ner eine Graspollen-Studie mit
rekombinanten Allergenen.

Interessierte konnen sich auch

stets Uber die aktuellen Aktivi-

taten unter www.netstap.de in-
formieren.

Erfreulich ist, dass Uber weitere

Ergebnisse der bereits im GPP-

Jahresband 2009 angekiindigten

JACI-Verdéffentlichung ,Safety

and efficacy in children of an SQ-

standardized grass allergen ta-
blet for sublingual immunothe-
rapy” auf internationalen Kon-
gressen in Washington und War-
schau berichtet werden konnte.

Besonderheiten fiir
NETSTAP-Mitglieder und
Kooperationspartner

Auf der letztjahrigen Mitglieder-
versammlung und mit entspre-
chendem Rundschreiben wurde
ein hochsensibles Thema kom-
muniziert, das moglicherweise

noch weiter an Bedeutung ge-
winnen wird. Dabei handelt es
sich um die Solidaritat unter den
Mitgliedern und zum Netzwerk
an sich, das natiirlich maglichst
viele Kollegen in Klinik und Pra-
xis in Studien einbinden mach-
te, die an Geschaftsfiihrung und
Vorstand herangetragen werden,
andererseits aber auch darauf
angewiesen ist, Informationen
aus dem bundesweiten Mitglie-
derkreis zu erhalten. Hier ist
deutlich geworden, dass man-
che Sponsoren sich auf direktem
Wege an aktive Priifarzte wen-
den, die - vordergriindig durch-
aus legitim - fur die bestimmte
klinische Priifung nicht unter
dem NETSTAP-Kuratel stehen
(wollen) und damit direkter Fir-
men-Geschaftspartner werden.
Allerdings entgeht den Arzten
damit auch eine gewisse Schutz-
funktion, die NETSTAP ,seinen”
teilnehmenden Kollegen bietet,
indem es durch sehr feinglied-
rige Kommunikation stets da-
rauf bedacht ist, Fallstricke im
Verlauf einer Studie aufzude-
cken und an deren Problemlo-
sung mitzuwirken.

Gerade am letzten Punkt wird
deutlich, welchen Benefit selbst-
verstandlich ein Sponsor von
einer funktionstiichtigen Site
Management Organization wie
NETSTAP einfahren kann. Diese
Vorteile kommen in besonderem
Mafe dann zum Tragen, wenn
bereits bei der Vorplanung einer
klinischen Studie die Beratung
mit erfahrenen Prifarzten in
der Praxis mit einzubeziehen ist,
um letztlich bei der praktischen
Durchfiihrung auch Kosten z.B.
fur aufwandige Amendments ef-
fektiv einzusparen.

Verschiedene Firmen konnten
sich in den letzten Jahren von
diesen Details iberzeugen und
haben erkannt, dass sie im Fal-
le von NETSTAP unter anderem
auf verlassliche Machbarkeits-
priifungen (Feasability-Umfra-
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gen unter den Mitgliedern) zu-
riickgreifen diirfen. Gleichwohl
ist es natirlich eher nachteilig,
diese Anfragen erst dann -also
in zweiter Instanz - zu offerie-
ren, wenn ggf. verschiedene uni-
versitdre Zentren allzu weit von
kalkulierten Fallzahlen entfernt
liegen.

Der Vorteil einer NETSTAP-Mit-
gliedschaft &sst sich flr einen
Priifarzt nicht zuletzt daran fest-
machen, dass vor dem Hinter-
grund zunehmend verscharfter
EU-GCP-Regularien eine ge-
wisse Sicherheit auch unter dem
starken Lobbydach eines Orga-
nisations-Netzwerkes besteht.
Denn fiir die Zukunft ergibt sich
eine echte Tragfahigkeit mit
Blick auf unsere Alltagsanstren-
gungen nur dann, wenn eine
wirkliche ,win-win-Konstella-
tion” geschaffen werden kann;
dies giltim besonderen Mafie bei
klinischen Studien mit Kindern.

Termine 2010

26./27. Februar 2010:
GCP-Fortsetzungskurs ,Ausbil-
dung zum Priifarzt/Priifarztassis-
tenten” in Johannesberg/Aschaf-
fenburg (mit Refresherkurs)

18./19. Juni 2010:
GCP-Grundkurs in Bochum (mit
Refresherkurs)

5./6. November 2010:
weiterer GCP-Grundkurs in Bo-
chum (mit Refresherkurs)

Néhere Informationen stets aktu-
alisiert bei www.netstap.de sowie
fir Mitglieder im geschiitzten In-
tranet tiber www.uminfo.de.

Dr. med. Bernhard Sandner
Facharzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Péadiatrische
Pneumologie u. Allergologie
ElisenstraBe 28, Elisen-Palais
63739 Aschaffenburg

E-Mail: ubs-AB®@arcor.de
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Neues Monograph-Lehrbuch tber
padiatrische Lungenfunktion

P.J.M.F. Merkus, U. Frey (ed.): Pae-
diatric Lung Function. European
Respiratory Monograph 47. ISBN
Hardback Version 978-1-904097-
74-7 (£ 45, US$ 80); ISBN e-book
Version 978-1-904097-98-3.

Im Mérz 2010 wird die European
Respiratory Society im Rahmen ihrer
European Respiratory Monograph
Serie einen Band Uber padiatrische
Lungenfunktion veréffentlichen (Pae-
diatric lung function. European Respi-
ratory Monograph, Eur Respir Mon
2010; 47). Nachdem die European
Respiratory Society zusammen mit
der American Thoracic Society die
Lungenfunktionstechniken im S&ug-
lings- und Vorschulalter neu standar-
disiert und definiert hat, wurde der
Weg fiir padiatrische Lungenfunk-
tionen in den vergangenen Jahren
erleichtert. Eine Vielzahl von besser

S

Urs Frey, Universitdts-Kinderklinik Bern

standardisierten Studien wurde in
der Folge publiziert. Aufgrund die-
ser Neuentwicklungen gab es einen
grofRen Bedarf nach einem englisch-
sprachigen, internationalen Buch,
das die wichtigsten padiatrischen
Lungenfunktionstechniken  behan-
delt.

Im ersten Teil dieses Buches werden
die neuesten Arbeiten und das Ver-
standnis der Entwicklungsphysiologie
von Geburt bis ins Erwachsenenalter
beschrieben. Besonders interessant
sind heute die Zusammenhénge
zwischen der genetischen Pradis-
position und den Umweltfaktoren,
die das Lungenwachstum und die
funktionelle Entwicklung der Lunge
beeinflussen.

In einem zweiten Abschnitt des
Buches werden technische Aspekte,
Normwerte, aber auch klinische An-
wendungen von verschiedenen Lun-
genfunktionstechniken beschrieben.
Neben normalen tidal breathing'-
Techniken werden insbesondere die
forciert-exspiratorische  Fluss-Volu-
men-Kurve, die Plethysmographie,
die Multibreath-Washout-Techniken,

die Interruptionstechniken, die pas-
sive Atemmechanik und die forcierten
Oszillationstechniken behandelt.

In einem groReren Kapitel wird die
Bedeutung des Stickoxids in der
Ausatmungsluft und der Atemkon-
densate im Detail erldutert. Ebenso
bietet das Buch Raum fiir neuere
Entwicklungen im Bereich der Lun-
genfunktion. Die Rolle des EMGs
im Zusammenhang mit Lungenfunk-
tionen, der elektrischen Impedanz-
tomographie, aber auch die Rolle
neuer Analysetechniken, die sich
mit Variabilitdt und Fluktuationen von
physiologischen Signalen befassen,
werden vorgestellt.

In einem letzten Abschnitt wird jedoch
nicht nur die Technik, sondern die
Bedeutung der verschiedenen Lun-
genfunktionstechniken bei verschie-
denen Krankheitsbildern vorgestellt.
Unter dem Kapitel ,which test is best*
finden sich exzellente Arbeiten (iber
die Bedeutung der Lungenfunktion
fir Asthma und obstruktive Atem-
wegserkrankungen, fiir zystische Fib-
rose, bei der Erfassung von Atem-
regulationsstérungen und Lungen-

:
:
'a:
:
:
:

funktion bei frihgeborenen Kindern
mit chronischer Lungenkrankheit,
Kindern mit angeborenen Atemwegs-
anomalien, Kindern auf der Intensiv-
pflegestation sowie bei Kindern mit
einer Anstrengungsproblematik.
Dieser neue Band wurde von Exper-
ten der padiatrischen Lungenfunktion
aus aller Welt zusammengestell,
peer-reviewed und liegt in einer gut
verstandlichen Form vor. Das Buch
eignet sich nicht nur fiir junge For-
schende oder Arzte in der Ausbildung
fur padiatrische Pneumologie, son-
dern erméglicht auch Kinderarzten
und Pneumologen ein Update und
eine Gewichtung der Rolle der Lun-
genfunktion bei Kindern.

Prof. Dr. med. Urs Frey
Kinderkliniken Bern, Universi-
tétsklinik fir Kinderheilkunde,
Abteilung Pédiatrische Pneu-
mologie

Freiburgstr. 23, 3010 Bern,
Schweiz

E-Mail: urs.frey@insel.ch

Jetzt Mitglied der GPP werden!

Die erfolgreiche Interessenvertretung der padiatrischen
Pneumologen braucht die Unterstiitzung der Arzte in
Klinik und Praxis. Deshalb: Formular ausfiillen, aus-
schneiden und im Fensterumschlag an die angegebene

Anschrift senden.

An den

Schriftfiihrer der Gesellschaft
fur Padiatrische Pneumologie e.V.
Herrn Prof. Dr. med. M. Griese
Dr. von Haunersches Kinderspital

Lindwurmstr. 4
80337 Miinchen

Antrag auf Mitgliedschaft

Name

Anschrift

Tel.

Fax

E-Mail

Ort, Datum

Unterschrift



Informatlin/

Stipendien 2009

Klosterfrau Award for
Childhood Asthma

Dr. Philipp Latzin und Dr. Bianca
Schaub wurden mit dem ,Klos-
terfrau Forschungspreis 2009"
ausgezeichnet.

Dr. Philipp Latzin lieferte mit
seinen wegweisenden For-
schungsarbeiten, unter ande-
rem zur Korrelation zwischen
pranataler Schadstoffexposi-
tion und Lungenfunktionssto-
rungen bei Neugeborenen, in-
novative Ansatzpunkte fir Pra-

vention, Diagnostik und Thera-
pie von allergischem Asthma bei
Kindern.

Dr. Bianca Schaub leistete mit
ihren Studien zur allergolo-
gischen Pragung der Neuge-
borenen durch die Mutter ei-
nen wertvollen Beitrag zum
Verstandnis friher Immunme-
chanismen in der Pathogene-
se allergischer Erkrankungen.

Johannes-Wenner-Preis

Dr. Steffen Kunzmann, Oberarzt
der Wirzburger Universitats-

Kinderklinik, hat den mit 5.000
Euro dotierten Johannes-Wen-
ner-Preis 2009 fir seine wissen-
schaftlichen Untersuchungen
uber Modulationsmechanismen
pulmonaler Entziindungsreak-
tionen und von Airway-Remo-
delling-Prozessen bei der bron-
chopulmonalen Dysplasie Frih-
geborener und beim kindlichen
Asthma bronchiale erhalten.

Ausbildungsstipendium

Dr. Stephanie Tee, Berlin, er-
hielt das Ausbildungsstipen-

dium zur Durchfiihrung eines
deutsch-siidafrikanischen Ko-
operationsprojektes (Berlin-
Kapstadt) zu dem Thema , Ethi-
onamid Pharmakokinetik bei
Kindern mit Tuberkulose”.

Prof. Dr. med. Gesine Hansen
Medizinische Hochschule
Hannover, Pdd. Pneumologie
und Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

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

or team.

of the winner or his team.

Guidelines:

applicant

Prize-Announcement

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 under-
stand 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

€ 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

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

Klosterfrau Award for Childhood Asthma 2010

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
- A summary of the work

- 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 30t 2010 at
the latest to the Chairman of the International Scientific Board:

Prof. Dr. Dr. h.c. 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/

- Manuscript(s)
- CV and list of publications
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Interessantes aus den universitaren Zentren fiir Padiatrische Pneumologie

Kurz berichtet

Basel

Dr. Daniel Trachsel und Dr.
Jiirg Barben haben sich im ver-
gangenen Jahr habilitiert.

Berlin

Prof. Philippe Stock erhielt den
Ruf auf eine W2-Professur fiir
Padiatrische Pneumologie an
die Universitat Gielen/Marburg
sowie einen Ruf auf die W2-Pro-
fessur an die Charité Berlin. Den
Ruf nach Berlin hat Prof. Stock
angenommen. PD Dr. Susanne
Lau von der Charité Berlin er-
hielt daraufhin den Ruf auf die
W2-Professur fiir Padiatrische
Pneumologie an die Universitat
GieBen/Marburg.

Dr. Kirsten Beyer, Dr. Kerstin
Gerhold und Dr. Christoph Grii-
ber haben sich im vergangenen
Jahr habilitiert.

Bern

Prof. Urs Frey, Leiter der Ab-
teilung Pneumologie am In-
selspital Bern, wurde zum
Forschungsrat des Schweize-
rischen Nationalfonds fiir das
Fach Padiatrie ernannt. Stell-
vertretender Leiter der Abtei-
lung ist Prof. Richard Kramer,
Vize-Vorsitzender des For-
schungsausschusses der LMU.

Prof. Nicolas Regamey hat die
SNF-Forschungsprofessur fiir

den Bereich Zystische Fibro-
se angetreten. Er hat im ver-
gangenen Jahr den ERS Annual
Award in Paediatric Respiratory
Research in Europe (1st prize)
und den GlaxoSmithKline-Preis
der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Pneumologie erhal-
ten.

Dr. Philipp Latzin hat den ERS
Annual Award in Paediatric Re-
spiratory Research in Europe
(2st prize) sowie den Kloster-
frau Award erhalten.

Dr. Oliver Fuchs hat 2008 das
Ausbildungsstipendium der GPP
erhalten.

Dr. Nicolas Regamey hat sich im
vergangenen Jahr habilitiert, Dr.
Philipp Latzin approbiert (PhD
Epidemiologie).

Bochum

PD Dr. Manfred Ballmann, Me-
dizinische Hochschule Hanno-
ver, hat den Ruf auf eine W2-
Professur fiir Padiatrische
Pneumologie am St. Josefs-
Hospital Bochum angenom-
men. Er wird dort stellvertre-
tender Klinikdirektor und Ab-
teilungsleiter Pad. Pneumolo-

gie.

Dr. Cordula Kdrner-Rettberg
hat ein Forschungsstipendi-
um der Ruhr-Universitat Bo-
chum zur Bedeutung des gas-
troosophagealen Refluxes bei
der Entwicklung bronchialer

Hyperreagibilitat und Asthma
angetreten.

Im September 2009 wurde das
German Asthma Net (GAN),
das sich schwerpunktmaBig
mit dem schweren und schwie-
rigen Asthma bronchiale bei
Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen beschaftigt, gegriin-
det. Sprecher der padiatrischen
Sektion ist Prof. Dr. Eckard Ha-
melmann.

Davos

Nach 87 Jahren wurde der Alpi-
nen Kinderklinik Davos (AKD) im
vergangenen Jahr wegen feh-
lender medizinischer Leitung
die Betriebsbewilligung vom
Biinder Gesundheitsdeparte-
ment entzogen. Die AKD blieb
seither geschlossen.

Dresden

Dr. Christian Vogelberg, Leiter
des Fachbereichs Bronchopneu-
mologie/Allergologie der Uni-
versitatskinderklinik Dresden,
hat sich im vergangenen Jahr
habilitiert.

GieBen

Dr. Daniel Schiiler hat zum 1.
Januar 2009 die Chefposition
der Auguste-Victoria-Klinik der
MZG in Bad Lippspringe (ber-
nommen. Die kommissarische
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Leitung obliegt derzeit Dr.
Christian Geidel. Als Oberarzte
fungieren PD Dr. Matthias Heck-
mann und PD Dr. Jens-Oliver
Steifl.

Dr. Jens-Oliver Steif hat sich
im vergangenen Jahr habilitiert.

Graz

Univ-Prof. Dr. Maximilian Zach
hat im vergangenen Jahr sei-
ne zweijahrige Prasidentschaft
der European Academy of Pae-
diatrics (Padiatrische Sektion
der UEMS) beendet und ist jetzt
.Past-President” der EAP. Univ.-
Prof. Dr. Ernst Eber ist Sekre-
tar des Paediatric Assembly der
European Respiratory Society.
Beide sind in der padiatrischen
HERMES-Task Force der ERS
vertreten und damit an der Er-
arbeitung einer Europaischen
Ausbildungsordnung fur Padi-
atrische Pneumologie beteiligt.

Seit zwei Jahren lauft ein Uni-
versitatslehrgang zum ,Master
in Kardiorespiratorischer Phy-
siotherapie” an der Med. Uni-
versitat Graz.

Hannover

In Hannover wurde im Marz
2009 der Sonderforschungsbe-
reich (SFB 587) .Immunreak-
tion der Lunge bei Infektion und
Allergie” von der DFG positiv
evaluiert. Sprecherin des SFB
587 ist Prof, Dr. Gesine Hansen.



Dr. Anna-Maria Dittrich, Nach-
wuchsforschergruppenleiterin
im SFB 587, hat bei der diesjah-
rigen Jahrestagung der DGAKI
den Nachwuchsforderpreis er-
halten.

PD Dr. Manfred Ballmann folgt
dem Ruf auf eine W2-Professur
fur Padiatrische Pneumologie
und trittam 1. April 2010 als Lei-
ter der Abteilung Padiatrische
Pneumologie am St. Josef-Hos-
pital Bochum seinen Dienst an.

Dr. Gudrun Durchschlag, Wei-
terbildungsassistentin in der
padiatrischen Pneumologie,
ist seit diesem Jahr als wis-
senschaftliche Assistentin der
GPP tatig.

Informatlin/

Heidelberg

Prof. Dr. Marcus Mall wurde von
der Deutschen Forschungsge-
meinschaft mit einer Heisen-
berg-Professur ausgezeichnet
und an der Medizinischen Fakul-
tat Heidelberg zum W3-Profes-
sor fiir Padiatrische Pneumolo-
gie ernannt. Er hat die Leitung
der neu eingerichteten Sektion
flr Padiatrische Pneumologie
und Allergologie in der Klinik
[l des Zentrums fir Kinder-
und Jugendmedizin Heidelberg
ubernommen. Er wurde von
der Deutschen Gesellschaft fur
Pneumologie und Beatmungs-
medizin (DGP) fir seine Arbeit
zur Erforschung und Behand-
lung chronischer Lungenerkran-
kungen im Mausmodell mit dem

mit 10.000 Euro dotierten For-
derpreis 2009 ausgezeichnet.

Cand. med. Stefanie Diemer
wurde beim ,CF European
Young Investigator Meeting” in
Lille (Frankreich] fir ihre Arbeit
zum Thema ,Airway surface li-
quid depletion causes MMP-
12 dependent emphysema in
BENaC-overexpressing mice”
mit dem Young Investigator
Award 2009 ausgezeichnet.

Liibeck

Prof. Dr. Matthias Kopp, Univer-
sitat Freiburg, hat den Ruf auf
eine W2-Professur fir Padia-
trische Pneumologie an der Uni-
versitat Liibeck angenommen.
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Am 1. Dezember 2009 iber-
nahm er die Leitung des Be-
reichs padiatrische Pneumolo-
gie und Allergologie.

Miinchen

Dr. von Haunersches Kinder-
spital der LMU Miinchen

Prof. Dr. Dr. h.c. Dietrich Rein-
hardt, Direktor des Dr. von Hau-
nerschen Kinderspitals, erhielt
das Bundesverdienstkreuz am
Bande des Verdienstordens der
Bundesrepublik Deutschland.
Er erhielt weiterhin die Ernst-
von-Bergmann-Plakette der
Bundesarztekammer flr sei-
ne Verdienste um die arztliche
Fortbildung.



PD Dr. Dominik Hartl erhielt das
Emmy-Na6ther-Stipendium der
DFG in Hohe von 1,5 Mio. Euro
fir die nachsten fiinf Jahre.

PD Dr. Susanne Krauss-Etsch-
mann, Arbeitsgruppenleiterin
einer klinischen Forschergrup-
pe ,Pédiatrische Allergologie”
der Helmholtzgemeinschaft,
erhielt eine zusatzliche Forde-
rung fir die nachsten finf Jahre
zur Behandlung der Problema-
tik der pranatalen Pragung des
Asthma bronchiale.

Dr. Bianca Schaub und Dr. Do-
minik Hartl haben sich im ver-
gangenen Jahr habilitiert.

Riickblick

31. Jahrestagung der

Togungen >

Kinderklinik Schwabing
der TU Miinchen

Dr. Armin Griibl wurde im Rah-
men der 23. Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft Padiatri-
sche Allergologie Stid (AGPAS)
zum neuen Vorsitzenden ge-
wahlt.

Wiirzburg

PD Dr. Steffen Kunzmann hat
den Johannes-Wenner-Preis
der GPP erhalten.

GPP in Dusseldorf

Vom 25. bis
28. Marz
2009 fand im
Horsaalgebdude der Heinrich-
Heine-Universitat Disseldorf
die 31. Jahrestagung der GPP
statt. Die Organisatoren unter
der Leitung von Prof. Dr. Antje
Schuster, effizient unterstiitzt
durch die Firma iKomm, freuten
sich Uber den grofen Zuspruch
zur Veranstaltung mit tber 400
registrierten Teilnehmern.

Matthias Wisbauer, Zentrum fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Klinik fir Kinderkardiologie und
Pneumologie, Diisseldorf

Postgraduiertenkurse

Wie immer konnten in den Post-
graduiertenkursen eine Reihe
relevanter Themen der padia-
trischen Pneumologie angebo-
ten werden. Hier sei allen Re-
ferenten fur ihre instruktiven
Ausfihrungen zur Lungenfunk-
tionstestung, zur kinderradiolo-
gischen Diagnostik, zur Spiroer-
gometrie und zum Anaphylaxie-
Management gedankt. Beson-

Ziirich

Dr. Christian Benden, Klinik
flir Pneumologie des Univer-
sitatsspitals, wurde zum Vor-
sitzenden des wissenschaft-
lichen Beirats flir padiatrische
Herz- und Lungentransplanta-
tion der International Society for
Heart and Lung Transplantation
(ISHLT) gewahlt und zum Asso-
ciate Editor des Journals Pedi-
atric Transplantation ernannt.

Dr. Alexander Moller hat die
Leitung der Abteilung fiir Padi-
atrische Pneumologie am Kin-
derspital Zirich ibernommen.

deres Highlight unter den Post-
graduiertenkursen war wieder
der zweitdgige Bronchoskopie-
kurs, der wie in den vorange-
gangenen Jahren schon friih-
zeitig ausgebucht war.
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Er wurde zum Prasidenten der
Schweizerischen Gesellschaft
fur Padiatrische Pneumologie
ernannt. Vize-Prasidentin ist Dr.
Daniela Stefanutti (La Chaux-
de-Fonds), Past-Prasident Dr.
Peter Eng (Luzern), Sekretar Dr.
Jiirgen Barben (St. Gallen), Kas-
sier Dr. Gaudenz Hafen (Lau-
sanne).

PD Dr. Johannes Wildhaber,
Chefarzt und Doyen des Depart-
ments Padiatrie des Freiburger
Spitals, wurde von der Universi-
tat Zlrich die Wirde eines Titu-
larprofessors verliehen.

Wissenschaftliches
Programm

Es wurde ein breites Spektrum
an aktuellen Themen prasen-
tiert und diskutiert. Die Eroff-



nungssitzung ,Zukunftsvisio-
nen der padiatrischen Pneu-
mologie” gewédhrte Ausblicke
auf Perspektiven in der The-
rapie des Asthma bronchiale,
auf Neues in der bildgebenden
Diagnostik, auf Entwicklungen
in der Mukoviszidose-Therapie
und es wurden die Moglichkeiten
beleuchtet, die sich durch ein
Register fur seltene Lungener-
krankungen ergeben. Es gab ein
infektiologisches ,Update” fiir
Kinderpneumologen, das un-
ter anderem Referate Uber die
Pneumokokken-Impfung, tiber
den Einsatz von [FN-gamma-As-
says in der Thc-Diagnostik und
uber das internistische ,CAP-
NETZ" einschloss.

Weitere Symposiums-Themen
waren Lungenfunktionsdia-
gnostik, Erkenntnisse zur dia-
gnostischen Wertigkeit der ..In-
flammometrie”, Asthma-Phano-
typen, Asthma-Kontrolle, Neues
zur SIT im Kindesalter, Anti-IgE
als therapeutisches Konzept und
der medizinische Umgang mit
schwerkranken CF-Patienten.
Im Symposium ,,Chronisch re-
zidivierende Atemnot - jenseits
der Routine” begeisterte neben

Termine

12.-14. Marz 2010, Kéln

Tagung@/

seinen deutschsprachigen Kol-
legen besonders auch Gastred-
ner Prof. Andy Bush aus Lon-
don mit seinem Vortrag zum
schweren Asthma.

Der Samstagvormittag zeigte,
wie weit das Feld der padi-
atrischen Pneumologie sich
spannt: Parallel fanden statt
zum einen die aktive Sitzung
der AG Niedergelassene Pneu-
mologen in Zusammenarbeit mit
dem Berufsverband der Pneu-
mologen und zum anderen die
grundlagenwissenschaftlich
orientierte Sitzung ,Hot Topics
aus der padiatrisch-pneumolo-
gischen Forschung”.

55 Posterbeitrdge wurden aus-
gestellt und zuséatzlich wieder
alle in Form einer kurzen miind-
lichen Prasentation im grofien
Horsaal vorgestellt, was ei-
nerseits den Vortragenden die
Mdglichkeit gab, ihre Ergeb-
nisse einem grofien Auditorium
zu prasentieren, und anderer-
seits den Teilnehmern die Mdg-
lichkeit, moglichst viele Beitrage
zu erfassen.

Zum Abschluss der Tagung wur-
den wie alljahrlich in dieser be-
liebten Sitzung interessante kin-

Friihjahrstagung der Arbeitsgruppe Padiatrie der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und

Schlafmedizin e. V.

Information und Anmeldung: Conventus Congressmanagement
& Marketing GmbH, Jana Radoi, Markt 8, 07743 Jena,

Tel.: 03641-353 32 21, Fax: 03641-353 32 71, E-Mail: jana.radoi@
conventus.de, Web: www.conventus.de/dgsm-paediatrie

derpneumologische Kasuistiken
vorgestellt und ungewdhnliche
Falle aus Klinik und Praxis dis-
kutiert.

Gesellschaftsabend

Der Gesellschaftsabend nach
der Mitgliederversammlung am
Freitagabend fand in den scho-
nen Raumlichkeiten der Dus-
seldorfer Rheinterrassen statt.
Zwischen den Gangen brachte
die Samba-Gruppe ,.Sambazil-
lus” brasilianische Rhythmen
und Lebensfreude an den Rhein.

Festakt

Der Johannes-Wenner-Preis
der GPP ging an PD Dr. Stef-
fen Kunzmann, Oberarzt an
der Wiirzburger Universitats-
Kinderklinik. Prof. Dr. Gesine
Hansen wiirdigte in ihrer Lau-
datio seine Arbeiten Gber die
Rolle von Histamin im Zusam-
menhang mit Entziindungsre-
aktionen und bindegewebigen
Umbauprozessen bei Lungener-
krankungen im Kindesalter.

Prof. Dr. Dietrich Reinhardt
hielt die Laudatio zur Verlei-

26.-27. Marz 2010, Woarlitz

hung des .International Klo-
sterfrau Award for Childhood
Asthma”“. Preistrager war Dr.
Philipp Latzin aus Bern fiir sei-
ne Forschungen zu prénatalen
Auswirkungen von Schadstoff-
belastungen der Mutter auf
die Lungenfunktion Neugebo-
rener sowie exhaliertem NO
als diagnostischem Marker flr
entzlindliche Prozesse in den
Atemwegen. Ebenfalls aus-
gezeichnet wurde Dr. Bianca
Schaub vom Dr. v. Haunerschen
Kinderspital der LMU Miinchen
fUr ihre Arbeit zu Immunme-
chanismen von regulatorischen
T-Zellen bei der Entwicklung
allergischer Erkrankungen und
Asthma bei Kindern.

Fiur die hervorragende musika-
lisch Gestaltung des Festakts
danken wir der Gruppe ,hor-
guttrio and friends".

Dr. med. Matthias Wisbauer
Zentrum far Kinder- und
Jugendmedizin, Klinik fir
Kinderkardiologie und
Pneumologie

Moorenstr. 5

40225 Disseldorf

E-Mail: Matthias.Wisbauer@
med.uni-duesseldorf.de

Grundkurs Padiatrische Pneumologie der APPA

Leitung: PD Dr. Sebastian Schmidt, Universitatsklinik Greifswald
Information und Anmeldung: Intercom Dresden GmbH, Silke
Wolf, Zellescher Weg 3, Tel.: 0351-32017350, Fax: 0351-32017333,

E-Mail: swolf@intercom.de
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Togungen >

17. April 2010, Weiden/Oberpfalz

3. Interdisziplindres Weidener Friihjahrs-Symposium
+Padiatrische Pneumologie und Allergologie”
Leitung: Dr. Johannes Otto, Klinikum Weiden

Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4,
82327 Tutzing, Tel.: 08158-9967-0, Fax: 08158-9967-29,
E-Mail: info@wurms-pr.de

22.-25. April 2010, Niirnberg

7. Assistentenkongress des BVKJ

Information: BVKJ-Geschaftsstelle, Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel.: 0221-6890915-16, Fax: 0221-6890978,
E-Mail: bvkj.kongress@uminfo.de

7.-8. Mai 2010, Georgsmarienhditte

Kompaktkurs Padiatrische Pneumologie der nappa

Leitung: Prof. Dr. A. Bufe, Dr. R. Szczepanski
Information und Anmeldung: Akademie Luftiku(r)s,
Beate Hagedorn-Hefe, Kinderhospital Osnabrick,
Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-5602-213,
Fax: 0541-5829985, E-Mail: hesseakos@uminfo.de

:i.ﬂ:"““".:,. .

25.-29. Mai 2010, Amrum

7. Summer School Padiatrische Pneumologie

Veranstalter: Fachklinik Satteldiine

Leitung: Prof. Dr. Karl Paul, Berlin

Thema: Infektion und Inflammation in der Padiatrischen
Pneumologie

Information und Anmeldung: Fachklinik Satteldiine,
Marcia Schlichting, Tanenwai 32, 25946 Nebel auf Amrum
Tel.: 04682-3420-01, Fax: 04682-3420-20, E-Mail: marcia.
schlichting@drv-nord.de, Web: www.sattelduene.de

14.-19. Mai 2010, New Orleans, Louisiana, USA

American Thoracic Society International Conference

Information: www.thoracic.org/sections/meetings-and-courses/
international-conference/2010/

5.-9. Juni 2010, London, UK

29. Congress of the European Academy of Allergy
and Clinical Immunology

Information: www.eaaci2010.com

19.-21. Juni 2010, Wien

9. International Congress on Pediatric Pulmonology
(CIPP IX)
Information und Anmeldung: Annie Bidart, MD,

27, rue Massena, 06000 Nice, Frankreich; Tel.: +33(0)497038597,
Fax: +33(0)497038598, E-Mail: cipp@cipp-meeting.com

8.-11. September 2010, Hannover

5. Deutscher Allergiekongress Hannover 2010
Veranstalter: AKM Allegiekongress und Marketing GmbH
im Auftrag von ADA, DGAKI und GPA

Leitung: Prof. Dr. Thomas Werfel, Medizinische Hochschule
Hannover, Klinik fur Dermatologie und Venerologie
Information: FLASKAMP AG, Marieke Fiona Wittneben,
Klosterstr. 64, 10179 Berlin, Tel.: 030-46006-707,

Fax: 030-46006-770, E-Mail: allergiekongress@flaskamp.de,
Web: www.allergiekongress.de

8.-9. Oktober 2010, Heidelberg

24. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Allergologie und Pneumologie Siid e. V. (AGPAS)
Leitung: PD Dr. Olaf Sommerburg, Heidelberg; Prof. Dr. Marcus
Mall, Heidelberg; Dr. Marcus Grolig, Wiesloch

Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4,
82327 Tutzing, Tel. 08158-9967-0, Fax 08158-9967-29,

E-Mail: info@wurms-pr.de

29.-30. Oktober 2010, Worlitz

Grundkurs Padiatrische Allergologie der APPA

Leitung: PD Dr. Sebastian Schmidt, Universitatsklinik Greifswald
Information: Intercom Dresden GmbH, Silke Wolf,

Zellescher Weg 3, Tel.: 0351-32017350, Fax: 0351-32017333,
E-Mail: swolf@intercom.de
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Ankiindigung

33. Jahrestagung der Gesellschaft
flr Padiatrische Pneumologie

Graz, 31. Marz - 2. April 2011

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es ist mir eine grof3e Freude, Sie alle vom 31. Marz - 2. April 2011 zur 33. Jahres-
tagung der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie einzuladen.

Nach 22 Jahren wird die Jahrestagung der Gesellschaft neuerlich in Graz abgehal -
ten werden und damit pneumologisch interessierte Padiater in einer charmanten
und gastfreundlichen Stadt mit der als Weltkulturerbe geschiitzten Grazer Alt-
stadt zusammenfihren.

Das wissenschaftliche Komitee wird keine Miihen scheuen, um ein spannendes,
interessantes und breit gefachertes Programm zusammenzustellen. Die Tagung
soll dariiber hinaus aber auch ein Ort des personlichen Erfahrungsaustausches
und der personlichen Begegnung sein, woflr wir mit einem attraktiven Gesell-
schaftsprogramm den Rahmen bieten wollen.

Wir freuen uns sehr, Sie im Friihling 2011 im historischen Grazer Congress be-
griBen zu dirfen.

lhr

Prof. Dr. Ernst Eber
Prasident der 33. Jahrestagung der GPP

Tagungsorganisation

Wurms & Partner PR GmbH,
Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing,
Tel. +49 (0) 8158-9967-0, Fax -9967-29

Biiro Bodensee:

Oschweg 12, 88079 Kressbronn,
Tel.: +49 (0) 7543-93447-0,

Fax: -93447-29

E-Mail: gpp2011@wurms-pr.de

Weitere Informationen ab Mitte 2010
unter www.gpp2011.de
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Prof. Dr. med. Gesine Hansen
Medizinische Hochschule Hannover
Pad. Pneumologie, Allergologie und
Neonatologie
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Der Vorstand der GPP
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Vorsitzender

Prof. Dr. med. Prof. Dr. med. Prof. Dr. med.
Joachim Freihorst Antje Schuster Stefan Zielen
Schatzmeister Vorstandsmitglied Vorstandsmitglied

Schatzmeister: Klinik fir Kinderheilkunde |

Prof. Dr. med. Joachim Freihorst Theodor-Stern-Kai 7

Ostalb-Klinikum, Klinik fiir Kinder- und 60590 Frankfurt am Main

Jugendmedizin

Im Kalblesrain 1, 73430 Aalen
Tel.: 07361-55-1601

Fax: 07361-55-1603

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

Weitere Vorstandsmitglieder:

Prof. Dr. med. Jiirg Hammer
Univ.-Kinderklinik beider Basel
Abt. Pad. Intensivmedizin und
Pneumologie

Romergasse 8, 4005 Basel, Schweiz
E-Mail: Juerg.Hammer@unibas.ch

Dr. med. Christoph Runge

CF-Zentrum Altona

Friesenweg 2, 22763 Hamburg

E-Mail: Christoph.Runge@googlemail.com

Prof. Dr. med. Antje Schuster
Univ.-Klinikum Disseldorf, Klinik fir
Kinderkardiologie und Pneumologie
Moorenstr. 5, 40225 Disseldorf

E-Mail: schuster@med.uni-duesseldorf.de
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Klinikum der J-W.-Goethe-Universitat
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Dr. med. Riidiger Prof. Dr. med.
Szczepanski Dietrich Berdel
AG Asthma- AG Asthma-
schulung therapie

AG Asthmaschulung

Dr. med. Rudiger Szczepanski
Kinderhospital Osnabrick

Iburger Str. 187, 49082 Osnabrick

Tel.: 0541-5602-0, Fax: 0541-5602-107
E-Mail: Szczepanski@kinderhospital.de
Web: www.asthmaschulung.de

AG Asthmastherapie

Prof. Dr. med. Dietrich Berdel
Marien-Hospital Wesel, Kinderheilkunde
Pastor-Janfien-Str. 8-38, 46483 Wesel
Tel.: 0281-104-1170, Fax: 0281-104-1178
E-Mail: Dietrich.Berdel@marien-hospital-
wesel.de

AG Experimentelle Pneumologie

Prof. Dr. med. Michael Kabesch
Medizinische Hochschule Hannover
Padiatrische Pneumologie, Allergologie
und Neonatologie

Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover

Tel.: 0511-532-3325, Fax: 0511-532-9125
E-Mail: Kabesch.Michael@mh-hannover.de

AG Kinderbronchoskopie

Prof. Dr. med. Thomas Nicolai
Kinderklinik und Poliklinik im

Dr. von Haunerschen Kinderspital
Lindwurmstr. 4, 80337 Miinchen

Sprecher der AGs _>

=t N
Prof. Dr. med. Prof. Dr. med.
Michael Kabesch Thomas Nicolai
AG Experimentel- AG Kinder-
le Pneumologie bronchoskopie

Tel.: 089-5160-2811, Fax: 089-5160-4409
E-Mail: Thomas.Nicolai@med.uni-
muenchen.de

AG Lungenfunktion

PD Dr. med. Michael Barker
Helios-Klinikum Emil von Behring

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Walterhoferstr. 11, 14165 Berlin,

Tel.: 030-8102-1175, Fax: 030-8102-41175
E-Mail michael.barker@helios-kliniken.de

AG Lungentransplantation

Dr. med. Christian Benden
Universitatsspital Zlrich

Klinik fiir Pneumologie

8091 Ziirich, Schweiz

Tel.: +41-44-255-2186, Fax: +41-44-255-
8997, E-Mail: christian_benden@yahoo.de

AG Mukoviszidose

Prof. Dr. med. Frank-Michael Miiller
Univ.-Zentrum fir Kinder- und Jugendme-
dizin Ill, Angelika-Lautenschlager-Klinik
Im Neuenheimer Feld 153

69120 Heidelberg

Tel.: 06221-56-7273, Fax: 06221-56-33853
E-Mail: Frank-Michael.Mueller@med.uni-
heidelberg.de

PD Dr. med. Dr. med. Christian
Michael Barker Benden

AG Lungen- AG Lungentrans-
funktion plantation

AG Niedergelassene Kinderpneumologen
Dr. med. Christoph Runge

CF-Zentrum Altona

Friesenweg 2, 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 14, 88239 Wangen

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

AG Schlafmedizin

Dr. med. Alfred Wiater

Kinderklinik, Krankenhaus Koln-Porz
Urbacher Weg 19, 51149 Kéln

Tel.: 02203-566-1354, Fax: 02203-566-1355
E-Mail: Kinderklinik(@khporz.de

AG Seltene Lungenerkrankungen

Prof. Dr. med. Matthias Griese
Kinderklinik und Kinderpoliklinik im

Dr. von Haunerschen Kinderspital der
Universitat Miinchen

Lindwurmstr. 4, 80337 Miinchen

Tel.: 089-5160-3716, Fax: 089-5160-4191
E-Mail: Matthias.Griese@med.uni-
muenchen.de

Prof. Dr. med. Dr. med. Christoph Dr. med. Thomas Dr. med. Alfred Prof. Dr. med.
Frank-Michael Runge, AG Nieder- Spindler, AG Wiater, Matthias Griese,
Miiller, AG Muko- gelassene Kinder- Pneumologische AG Schlafmedizin ~ AG Seltene Lun-
viszidose pneumologen Rehabilitation generkrankungen
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