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Editorial >

Vorwort

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

herzlich willkommen bei der Jahrestagung der GPP in Graz! Auch
diesmal erwartet uns ein Programm, das viele padiatrisch-pneumo-
logische Herausforderungen aus dem klinischen Alltag aufgreift und
uns zusatzlich (iber aktuelle Ergebnisse aus der Forschung infor-
miert. Nutzen wir die Gelegenheit zum Auftanken von Informationen,
zum Austausch von Neuigkeiten und zum freundschaftlichen
Beisammensein mit Kolleginnen und Kollegen!

In alter Tradition umfasst diese Zeitschrift Beitrage der verschie-
denen Arbeitsgruppen, klinische Kasuistiken, Ubersichtsartikel,
Informationen zur Weiterbildung und Neuigkeiten aus den verschie-
denen Kliniken mit padiatrisch-pneumologischem Schwerpunkt.

Zwei neue Arbeitsgruppen (AG) sind im vergangenen Jahr von
Mitgliedern der GPP initiiert worden: Prof. Bodo Niggemann (Berlin)
wird die AG ,Psychogene und funktionelle Atemstorungen” leiten,
PD Dr. Markus Rose (Frankfurt a.M.) die AG ,Infektiologie in der
Padiatrischen Pneumologie”. Sie sind herzlich eingeladen, sich hier
zu engagieren und mit den AG-Leitern Kontakt aufzunehmen. Die
ersten Sitzungen dieser AGs finden gemeinsam mit denen der ande-
ren AGs bereits in Graz statt.

Der Vorstand der GPP hat sich fiir das neue Jahr einiges vorge-
nommen. Die Satzung der GPP wurde Uberarbeitet. Unter ande-
rem soll der Vorstand erweitert und die Moglichkeit eroffnet
werden, auch andere Gesellschaften starker zu assoziieren. Die
Anderungsvorschlage werden wir auf der Mitgliederversammlung
diskutieren konnen. Die AGs sollen starker strukturiert werden und
es soll Zeit in die Erstellung von Leitlinien investiert werden. lhre
Unterstiitzung hierbei ist wichtig.

Die Homepage der GPP wird zurzeit neu gestaltet. Wir hoffen, dass
sie zum Zeitpunkt unserer Tagung in Graz bereits zuganglich ist und
Ihnen gefallt. Anregungen sind natiirlich willkommen.
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Ein besonders herausragendes Ereignis fiir die Pneumologie im
letzten Jahr war die Ausschreibung eines ,Deutschen Zentrums
fir Lungenheilkunde” durch das Deutsche Bundesministerium
fir Bildung und Forschung. Forschungspolitisches Ziel dieser
BMBF-Initiative ist die langfristige Forderung der wissenschaft-
lichen Zusammenarbeit von klinisch orientierter Forschung und
Grundlagenforschung im Bereich der Lungenerkrankungen. Naheres
dazu finden Sie in diesem Heft (siehe S. 57).

AbschlieBend mdchte ich im Namen der GPP Herrn Prof. Dietrich
Reinhardt (Miinchen), der viele Jahre lang Président dieser
Gesellschaft war, fiir sein Engagement fiir die GPP und fiir die
Padiatrische Pneumologie ganz herzlich danken! Prof. Reinhardt
wurde in einem Festakt im Oktober 2010 nach langjahriger Leitung
der Dr. von Haunerschen Kinderklinik (LMU) in den Ruhestand ent-
lassen (siehe S. 54). Ich bin sicher, es wird bei seiner Energie eher
ein ,Unruhestand’. Wir sind gespannt auf die Zukunft.

Unser Dank gilt Herrn Prof. Eber und seinem Team fiir die hervor-
ragende Gestaltung des diesjahrigen Kongresses in Graz!

Nutzen und genieBen Sie die gemeinsamen Tage in dieser scho-
nen Stadt!

Mit herzlichen GriiBen,

lhre

Prof. Dr. med. Gesine Hansen
Vorsitzende der GPP

Bitte beachten Sie die Einladung zur
Mitgliederversammlung der GPP

im Rahmen der Jahrestagung in Graz. > Seite 8
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33. Jahrestagung der GPP vom 31. Marz bis 2. April 2011

Herzlich willkommen in Graz!

Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

ich darf Sie im Namen des Vorstands der Gesell-
schaft fur Padiatrische Pneumologie sowie des
lokalen Organisationskomitees sehr herzlich zur
33. Jahrestagung der Gesellschaft in Graz be-
griiBen.

Gemeinsam mit dem Vorstand der Gesellschaft hat sich das Orga-
nisationskomitee bemiiht, ein interessantes und breit gefachertes
wissenschaftliches Programm zusammenzustellen. Das Programm
spannt einen weiten Bogen von der Ausbildung in padiatrischer
Pneumologie bis hin zur experimentellen Pneumologie. Es behan-
delt aktuelle kinderpneumologische Themen, mit einem gewissen
Schwerpunkt auf weniger haufigen Erkrankungen des kindlichen
Respirationstrakts. Darliber hinaus wird auch der traditionellen
Darstellung von Kasuistiken wieder Raum gegeben. Ich hoffe, dass
das Programm damit sowohl fiir klinisch tatige als auch niederge-
lassene Kolleginnen und Kollegen interessant ist. Die geladenen
Vortragenden und Vorsitzenden versprechen Wissenschaft, Fortbil-
dung und Diskussion auf hochstem Niveau, und ich mochte mich be-
reits an dieser Stelle fiir die aktiven Beitrage und die Prasenz sehr
herzlich bedanken. Erfreulicherweise wird das Programm dieser
Tagung durch eine ausgesprochen hohe Anzahl freier Beitrage be-
reichert und belegt damit die umfangreichen wissenschaftlichen
Aktivitaten auf dem Gebiet der Kinderpneumologie in unseren Lan-
dern. Das Fortbildungsangebot besteht aus einer Reihe von Post-
graduiertenkursen, die auch heuer wieder reges Interesse finden.

Nicht zuletzt soll die-
se Tagung aber auch
ein Ort des person-
lichen Erfahrungs-
austausches und der
personlichen Begeg-
nung mit alten und
neuen  Bekannten
und Freunden sein,
wozu wir mit einem
attraktiven  Gesell-
schaftsprogramm ei-
nen addquaten Rah-
men schaffen wollen.

Ich hoffe sehr, dass
diese Tagung fur Sie
interessant sein wird
und Sie sich im gast-
freundlichen und schonen Graz wohlfiihlen werden. In diesem Sinne
wiinsche ich uns allen anregende, erfolgreiche, spannende und
auch entspannende gemeinsame Stunden und freue mich, Sie im
Friihling 2011 im historischen Grazer Congress begriien zu diirfen.

Ert EN

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

Der Uhrturm auf dem Schlossberg ist das
weithin sichtbare Wahrzeichen von Graz.
Bild: Graz Tourismus

Uberblick {iber das wissenschaftliche Programm

Mittwoch, 30. Marz 2011

Postgraduiertenkurse

11.00-19.00  K1: Bronchoskopie, Teil 1

(Fortsetzung am Donnerstag, 31. Marz)

15.00-18.00  K2: Lungenfunktionsdiagnostik im Kindes- und

Jugendalter
15.00-18.00  Ka3:
15.00-18.00  K4:

Spezifische Immuntherapie in der Padiatrie

Ergometrie und Sport bei Kindern und
Jugendlichen mit chronischen Lungenerkrankungen

15.00-18.00  K5: Bildgebende Diagnostik bei respiratorischen
Erkrankungen

Donnerstag, 31. Mérz 2011

08.00-10.30  K1: Bronchoskopie, Teil 2

11.00-12.15  Sitzungen der Arbeitsgemeinschaften der GPP

12.15-13.30  Sitzungen der Arbeitsgemeinschaften der GPP



14.00-14.20

14.20-15.10

15.10-15.40
15.40-17.20

15.40-17.20

Jahrestagung >

Wissenschaftliches Programm

G. Hansen, Hannover;
E. Eber, Graz

Erdffnung der Tagung

Ausbildung in pédiatrischer Pneumologie
M. Zach, Graz
M. Gappa, Wesel

Europaische Ausbildungskonzepte
Das pHERMES Projekt

Pause/Besuch der Industrieausstellung

Parallelveranstaltung:
Kontroversielles und Neues aus der padiatrischen
Allergologie

Gibt es den atopischen Marsch? D. Berdel, Wesel

Prabiotika: Die ,Zuckerseite* der Allergie-

pravention? U. Wahn, Berlin

Die Rollen von allergischer Sensibilisierung
und Virusinfekten in der Entstehung

von Asthma Z. Szépfalusi, Wien

Allergische Erkrankungen in der Padiatrie:
Wie sehr beeinflussen sie die Lebensqualitat
von Kind und Familie? E.-M. Varga, Graz

Parallelveranstaltung:
Offene Fragen zur Langzeitprognose der
chronischen Lungenerkrankung Friihgeborener

CLD - Préavalenz, Pathophysiologie und
Management beim Neugeborenen  A. Flemmer, Miinchen

Der Saugling mit CLD - diagnostisches und
therapeutisches Niemandsland? Ch. Lex, Halle/Saale

Das Kleinkind mit CLD — mehr als Infekt-
anfalligkeit?

Schulkind und Jugendlicher mit CLD —
gibt es ein Problem?

A. Méller, Ziirich

M. Barker, Berlin

Freitag, 1. April 2011

08.00-09.00
09.00-10.15

09.00-10.15

Freie Vortrage

Parallelveranstaltung:
Tabakrauchen bei Kindern und Jugendlichen

J. Barben, St. Gallen

Wie helfe ich Kindern und Jugendlichen,
nicht mit dem Rauchen zu
beginnen?

Tabaklobby und Kinderfanger

J. Riedler, Schwarzach

Wie helfe ich Kindern und Jugendlichen,

mit dem Rauchen aufzuhoren? T. Schartner, Linz

Parallelveranstaltung:
Primare zilidre Dyskinesie - ein Update

Genetik und Zilienstruktur H. Omran, Miinster

Prévalenz und Diagnose der primaren

zilidren Dyskinesie in Europa C. Kiihni, Bern

Management der primaren zilidren

Dyskinesie Th. Frischer, Wien

10.15-10.45

10.45-12.25

10.45-12.25

12.25-12.45

12.45-14.15

12.45-14.15

14.30-16.00
16.00-16.30
16.30-17.45

Pause/Besuch der Industrieausstellung

Parallelveranstaltung:
Asthmatherapie zwischen Theorie und Praxis
mit freundlicher Unterstiitzung der AstraZeneca Osterreich GmbH

Das Leid mit den Leitlinien — die deutsch-
sprachigen padiatrischen Asthma-

Leitlinien F. Riedel, Hamburg

Nun sag, wie hast du‘s mit den Inhalier-

geraten? Alte Hiite und neue Trends F. Horak, Wien

Grau, teurer Freund, ist alle Theorie —
was niitzt eine Asthmatherapie vom

Elfenbeinturm? F. Friedrichs, Aachen

Neue Therapieansatze in der Asthmatherapie
— schon relevant fiir den Kinder-

Pneumologen? A. Schuster, Diisseldorf

Parallelveranstaltung:
Fortgeschrittene Lungenerkrankungen
im Kindesalter

Pulmonal-arterielle Hypertension

im Kindesalter U. Salzer-Muhar, Wien

Interstitielle Lungenerkrankungen

im Kindesalter M. Griese, Miinchen

Lungentransplantation (vs. palliative Therapie)
- Timing der Transplantation N. Schwerk, Hannover

Ethics and end-of-life decisions in
children A. Bush, London
Pause/Besuch der Industrieausstellung

Parallelveranstaltung:
Asthma-ABC
mit freundlicher Unterstiitzung der GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG

Umwelt und andere Ausldser E. von Mutius, Miinchen

Klinisches Bild: Wie charakterisieren

Phénotypen den Verlauf? A. Méller, Ziirich

Asthma Control — welche Parameter
bestimmen das Management? M. Gappa, Wesel
Parallelveranstaltung:

Postersitzung der AG Experimentelle

Pneumologie

Poster- und Kurzvortrage
Pause/Besuch der Industrieausstellung

Parallelveranstaltung:
Kongenitales zentrales Hypoventilationssyndrom
(CCHS) - das europaische Netzwerk

The European registry for CCHS. Genotype-
phenotype correlations and their implications
for clinical practice H. Trang, Paris

European guidelines on diagnosis and
management of CCHS M. Samuels, Stoke-on-Trent

Zwerchfellschrittmacher bei CCHS J. Peters, Miinchen
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16.30-17.45  Parallelveranstaltung:

Neues zur Lungenerkrankung bei zystischer Fibrose

Neutrophilen-Netze verstopfen die

CF-Atemwege D. Hartl, Tiibingen

Bedeutung mikrobieller Biofilme bei der

CF-Lungenerkrankung F.-M. Miiller, ltzehoe

Neues zu inhalativen Antibiotika E. Rietschel, Kéin

18.00-19.30  Mitgliederversammlung der GPP

20.00 Gesellschaftsabend

Samstag, 2. April 2011

09.00-10.15  Parallelveranstaltung:

Virale Atemwegserkrankungen
Alte und neue Viren N. Regamey, Bern

Therapie der Bronchiolitis —
state of the art

Die Post-RSV-Atemwegs-
erkrankung

J. Hammer, Basel

A. Zacharasiewicz, Wien

09.00-10.15  Parallelveranstaltung:

Padiatrisch-pneumologische Forschung

Epigenetik und Asthma im Kindes-
alter M. Kabesch, Hannover

Neue Tiermodelle bei Lungen-

erkrankungen M. Mall, Heidelberg

Neues aus der Immunologie G. Hansen, Hannover
10.15-10.45  Pause/Besuch der Industrieausstellung

10.45-11.45  Festakt

11.45-13.15  Freie Fallprasentationen

13.15 Tagungsabschluss

S

Die Zertifizierung der Jahrestagung wurde beim

European Board for Accreditation in Pneumo- pae i

logy (EBAP) beantragt. i '

Weitere Informationen und allgemeine Hin- : i

weise zur 33. Jahrestagung der GPP finden Sie 1

auf der Kongress-Website www.gpp2011.org P
Einladung

zur Mitgliederversammlung

der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie
am Freitag, 1. April 2011, 18.00-19.30 Uhr

—_

Genehmigung der Tagesordnung

Annahme des Protokolls der letzten Mitgliederversammlung
Bericht der Vorsitzenden

Bericht des Schatzmeisters

Bericht der Kassenprifer

Entlastung des Vorstands

Berichte der Arbeitsgruppen

Umsetzung der WBO und Verdéffentlichung aller WBS
Abstimmung tiber neue Ehrenmitglieder
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Prof. Dr. k?latthias Criese
Schriftflihrer

Prof. Dr. Gesine Hansen
Vorsitzende

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

flir Padiatrische Pneumologie e.V.
Herrn Prof. Dr. med. M. Griese

Dr. von Haunersches Kinderspital
Lindwurmestr. 4

80337 Miinchen

Antrag auf Mitgliedschaft

Name

Anschrift

Tel. Fax

E-Mail

Ort, Datum Unterschrift






Primare Ciliare
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Dyskinesie -

eine haufig verpasste Diagnose

Was ist PCD?

Die Primare Ciliare Dyskine-
sie (PCD) ist eine klinisch und
genetisch heterogene Gruppe
hereditarer Erkrankungen, die
durch eine Dysfunktion motiler
Zilien charakterisiert sind. Ahn-
lich wie bei der Mukoviszido-
se entwickelt sich bei der PCD
eine destruierende Lungener-
krankung, die durch chronisch-
rezidivierende Infektionen und
Bronchiektasenbildung gekenn-
zeichnet ist.

Wann muss ich an eine
PCD denken?

Haufig zeigen die Kinder nach
der Geburt eine respiratorische
Anpassungsstorung oder RDS.
Die Sauglinge entwickeln friih
eine chronische Rhinitis. Spa-
ter fallen die Kinder durch chro-
nische Infektionen der oberen
und unteren Atemwege (Dys-
telektasen, Pneumonien, Oti-
tis media, Sinusitis) wie durch
einen persistierenden feuch-
ten Husten auf. In ca. der Halfte
der Félle tritt ein Situs inversus
auf. Dies ist dadurch zu erkla-
ren, dass es infolge einer Zili-
endysfunktion im Bereich des
embryonalen Knotens wah-
rend der Embryonalentwick-
lung zu einer zufalligen Links-
Rechts-Verteilung der Organe

Claudius Werner, Heymut Omran

Universitatsklinikum MUnster, Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin —

Allgemeine Pédiatrie

kommt. Die Assoziation von
PCD und Situs inversus totalis
wird als Kartagener-Syndrom
bezeichnet. Betroffene Manner
weisen haufig aufgrund einer
Spermienschwanzfehlfunktion
eine Infertilitat auf. Seltener
kommt es begleitend zu Hete-
rotaxien, komplexen Herzfeh-
lern, Poly- und Aspleniesydro-
men, Hydrocephalus, Fehlbil-
dungen der Gallenwege und
Nierenzysten. Syndromale PCD-
Varianten kommen extrem sel-
ten bei Jungen vor (Retinitis pig-
mentosa [RPGRI; orofaziales-
digitales Syndrom [OFD1]).

Wie kann ich die
Erkrankung
diagnostizieren?

Die Diagnostik der PCD ist auf-
wandig und von der Erfahrung
des Untersuchers abhangig.
Dies erklart, warum die Er-
krankung haufig gar nicht bzw.
erst beim Auftreten irreversib-
ler pulmonaler Veranderungen
(Bronchiektasien) diagnosti-
ziert wird. Kiirzlich veroffent-
lichte die ,PCD Task Force der
European Respiratory Society”
Konsensus-Empfehlungen zur
Diagnostik und Therapie der
PCD [1]. In der Vorfelddiagnos-
tik kann die nasale NO-Kon-
zentration bestimmt werden.
Patienten mit PCD haben in der
Regel eine deutlich verringer-
te nasale NO-Konzentration. In

fast allen Fallen ist eine defini-
tive Diagnosestellung durch die
Analyse von zilientragenden
Zellen der Nasenschleimhaut
moglich. Hierzu werden mithil-
fe einer weichen Biirste zilien-
tragende Zellen aus der Nase
gewonnen. Zur Diagnostik der

PCD werden entsprechend der
europaischen Richtlinien [1] drei
Methoden eingesetzt:

m |dealerweise erfolgt an di-
rekt gewonnenen Atemwegs-
zellen eine Analyse der Zili-
enfunktion mittels Hochfre-
quenzvideomikroskopie.

Elektronen- und Immunfluoreszens-
mikroskopische Diagnostik

Abb. 1: (A) Im Querschnitt einer gesunden, respiratorischen Zilie sind
an den peripheren Doppeltubuli alle duBeren Dyneinarme (Pfeile) zu
erkennen. (B) Dieser Zilienquerschnitt eines PCD-Patienten zeigt den
Verlust der &uBeren Dyneinarme. (C+D) Der Kern der respiratorischen
Epithelzelle ist blau geférbt, das Gertist der Zilien ist mit einem anti-
acetyliertem-a-Tubulin-Antikérper in griin dargestellt. Der rot markierte
Antikdrper ist gegen die schwere Dyneinkette DNAH5 gerichtet,
welche im &uBeren Dyneinarm lokalisiert ist. Die rdumliche Néhe (Ko-
Lokalisation) der beiden Zilienkomponenten wird in der Uberlagerung
gelb angezeigt (C). Bei (D) liegt ein Defekt des duleren Dyneinarmes
vor, da innerhalb der Zilie kein DNAH5 nachweisbar ist.

10



Einige PCD-Varianten (z.B.
DNAH11) kénnen ausschlief3-
lich anhand des Zilienschlag-
musters diagnostiziert wer-
den.

B Friher entsprach die Trans-
missionselektronenmikro-
skopie (TEM) dem Goldstan-
dard der PCD-Diagnostik. Ty-
pische in der TEM nachweis-
bare Defekte umfassen das
Fehlen duBerer Dyneinarme
sowie Defekte der radialen
Speichen mit tubularer Dis-
organisation. Die Diagnose
von Defekten der inneren Dy-
neinarme mittels Elektronen-
mikroskopie ist schwierig, da
diese innerhalb eines Zilien-
querschnittes auch bei ge-
sunden Zilien nur vereinzelt
nachweisbar sind. Aufgrund

Forschung uﬂﬂ'nik/

zahlreicher methodischer Li-
mitationen erzeugt die TEM
leider haufig falsch negative
und falsch positive Befunde.
® Mittels der hochauflésenden
immunfluoreszenzmikro-
skopischen (HIF) Diagnos-
tik konnen Proteine unter-
schiedlicher Motorprotein-
komplexe untersucht und
Defekte auBerer und innerer
Dyneinarme wie auch Radial-
speichendefekte nachgewie-
sen werden. Im Gegensatz
zur TEM ist diese Methode
flr Fehlinterpretationen auf-
grund von sekundaren zili-
aren Veranderungen weni-
ger anfallig. Das ,Antigen
mapping” erlaubt es auch, die
genetische Diagnostik gezielt
durchzufiihren.

In Zusammenarbeit mit un-
serer Arbeitsgruppe konnten
in den vergangenen Jahren
zahlreiche genetische Defekte
(DNAH5, DNAH11, DNAI1, DNAI2,
TXNDC3, LRRC50, KTU, RSPH4A,
RSPH9, OFD1, RPGR und neu
CCDC39, CCDC40) nachgewie-
sen werden [2]. Mittlerweile
konnten wir eine genetische
Routinediagnostik etablieren,
wobei wir mittels Immunfluo-
reszenzmikroskopie die Anzahl
der Kandidatengene gezielt ein-
engen. Zur weiteren Abklarung
bieten wir allen Patienten eine
genetische Diagnostik im Rah-
men einer Teilnahme an un-
serer Studie zur Erforschung
der molekularen Ursachen der
Primaren Ciliaren Dyskinesie
an. Eine Zusammenfassung der

Maglichkeiten und Grenzen
der Inhalationstherapie
bei Asthma bronchiale

Zusammenfassung

In der Behandlung von Kindern
mit obstruktiven Atemwegser-
krankungen erfolgt die Appli-
kation von Arzneistoffen uber-
wiegend als inhalative Thera-

pie. Obwohl immer wieder da-
rauf hingewiesen wird, dass flir
den Therapieerfolg die richtige
Auswahl und wiederholte Schu-
lung des Inhalationssystems
entscheidend sind, kommt es
im Behandlungsalltag zu zahl-
reichen Anwendungsfehlern.
Dieser Artikel gibt auf der Ba-
sis der Empfehlungen der Na-
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tionalen Versorgungsleitlinie
Asthma (NVL Asthma, 2. Aufla-
ge 2010) praktische Hinweise
zur Auswahl des Inhalations-
systems. Darliber hinaus wer-
den die Ursachen fir Anwen-
dungsfehler und mogliche Lo-
sungen diskutiert, um die Inha-
lationstherapie effektiver um-
setzen zu konnen.

genetischen Befunde bei PCD
findet sich unter [2].

Dr. med. Claudius Werner
Prof. Dr. med. Heymut Omran
Universitétsklinikum Miinster
Klinik und Poliklinik far
Kinder- und Jugendmedizin —
Allgemeine Pédiatrie
Albert-Schweitzer-Str. 33
48149 Minster

E-Mail: claudius.werner@
ukmuenster.de; heymut.
omran@ukmuenster.de

Literatur

[1] Barbato A et al.: Primary ciliary dyskine-
sia: a consensus statement on diagnostic
and treatment approaches in children. Eur
Respir J. 2009 Dec; 34 (6): 1264-76.

[2] Omran H, Olbrich H: Zilienkrankheiten
unter besonderer Berticksichtigung der
priméren zilidren Dyskinesie. Medizinische
Genetik 2010; 22: 315-321

Auswahl des
Inhalationssystems

Grundsatzlich werden drei un-
terschiedliche Inhalationssys-
teme unterschieden: Dosier-
Aerosole (DA), Pulverinhala-
toren und elektrische Ver-
neblersysteme. Prinzipiell ist
die Auswahl des Inhalations-
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Inhalationssysteme: Verordnung, Technik, Training
Auszug aus der NVL Asthma (2010)

Empfehlung Empfehlungs-
grad
Die Wirkstoffdeposition im Bronchialsystem wird durch die korrekte Anwendung der Inhalationssysteme Statement
entscheidend beeinflusst. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass fiir die verschiedenen Inhalationssysteme
unterschiedliche Inhalationstechniken und Atemmandver als optimal anzusehen sind:
- Dosieraerosol ohne Spacer: Ein langsamer tiefer Atemzug (dann Atem anhalten).
- Dosieraerosol mit Spacer: Langsame tiefe Inspiration tiber mehrere Atemziige (dann Atem anhalten).
- Pulverinhalator: Rasche tiefe Inspiration (dann Atem anhalten).
- Vernebler: Langsame tiefe Inspiration, normale Exspiration.
Vor Verschreibung eines Inhalationssystems soll sicher gestellt werden, dass der Patient in dessen Ge- tt
brauch unterwiesen wurde und die korrekte Handhabung demonstriert hat.
Wenn méglich, sollte fiir die Langzeittherapie nur ein Inhalationssystem (nur ein Typ eines Dosieraero- t
sols oder eines Pulverinhalators) fir die inhalative Medikation verordnet werden.
Bei Wechsel eines Inhalationssystems soll eine Neueinweisung des Patienten in die Handhabung erfol- Tt
gen und die Notwendigkeit einer Dosisanpassung gepriift werden.
Die Inhalationstechnik des Patienten soll regelmaRig und insbesondere bei unzureichender Asthmakon- tt
trolle Uberprift werden.

Tab. 1

systems individuell auf den je-

weiligen Patienten abzustim-

men [1]. Dabei kénnen jedoch
folgende Empfehlungen eine

Entscheidungshilfe darstellen:

1) Fiir Kinder unter finf Jahren
empfiehlt die NVL, dass fiir
die Inhalation ,Treibgasdo-
sieraerosole mit Spacer be-
vorzugt werden” sollen (Tab.
1). Dariiber hinaus kommen
Dosieraerosole als Notfall-
medikament fir alle Alters-
gruppen zum Einsatz [1].

2) Dosieraerosole sollten im-
mer mit einem Spacer zur
Steigerung der bronchialen
Deposition und zur Redukti-
on der oropharyngealen De-
position verwendet werden.
So frith wie maglich sollte
ein Spacer mit einem Mund-
stiick verwendet werden.
Das ist oft schon im zwei-
ten Lebensjahr maglich. Da
die Verwendung einer Mas-
ke zu einem erheblichen De-
positionsverlust in der Lunge
bei gleichzeitig hoherer un-
erwiinschter Deposition auf
den Wangen und im Auge

fuhren kann, lohnt sich das
fruhzeitige Training fir die
betroffenen Kinder [2].

3) Bei Schulkindern (iiber sechs
Jahre) kann primar eine Pul-
verinhalation eingesetzt wer-
den, wenn der Patient zuvor
im Inhalationstraining ge-
zeigt hat, dass er in der Lage
ist, den hierfir notwendigen
inspiratorischen Fluss von
mindestens 30 l/min aufzu-
bringen. Die Pulverinhalation
ist nicht geeignet fiir a) die
Behandlung des schweren
Asthmaanfalls, b) als Notfall-
medikament und c) fir Kin-
der mit einer starken inspi-
ratorischen Flusslimitierung.

4) Die Verwendung von elek-
trischen Verneblersystemen
in der Dauertherapie bringt
im Hinblick auf die pulmona-
le Deposition keine Vorteile
gegeniber dem Dosieraero-
sol mit Spacer. Langere In-
halationszeiten und hohere
Anschaffungskosten sind bei
einem dauerhaften Einsatz
von elektrischen Vernebler-
systeme nachteilig.

5) Fiir die Akuttherapie in der
Notfallambulanz oder in
den ersten Tagen eines sta-
tionaren Klinikaufenthaltes
kommen allerdings einige
Aspekte hinzu, die den Ein-
satz von elektrischen Ver-
neblersysteme sinnvoll ma-
chen: a) Die langere Inhala-
tionsdauer bringt den Pati-
enten und seine Eltern zur
Ruhe. b) Der positive Effekt
der Therapie wird wahrend
des Inhalationsvorganges
oft selbst von den Patienten
bemerkt und bestarkt die Zu-
stimmung in die Inhalations-

therapie. c) Der Einsatz ei-
nes neuen Inhalationssys-
tems wird nach vorausge-
gangenem (mdglicherweise
erfolglosem) Einsatz eines
Dosieraerosols als Notfall-
spray von Eltern und Pati-
enten als positiv bewertet im
Sinne von: ,Es geschieht et-
was Neues” - an Stelle von:
.Sie versuchen das gleiche
noch mal”.

Die Vor- und Nachteile der un-

terschiedlichen Inhalationssys-

teme sind in Tab. 2 dargestellt.

Inhalationstraining:
Das ,Stiefkind” in der
Asthmatherapie

Obwohl die Inhalationstherapie
zentraler Bestandteil der anti-
obstruktiven Intervention ist,
ist die Inhalationstechnik oft
fehlerhaft. Griinde fiir die hohe
Fehleranfalligkeit und die damit
verbundene ineffektive Phar-
makotherapie sind in erster Li-
nie eine fehlende oder eine inef-
fektive Schulung der Patienten.
Wichtig ist in diesem Zusam-
menhang auch, dass eine ein-
malige Schulung oft nicht aus-
reichend ist. Moglicherweise ist
aber nicht nur das Wissen der
Patienten ungenligend oder
lickenhaft, sondern auch das
des medizinischen Personals
im Bereich der Arzte, der Pfle-
ge und der Apotheker. Die Leit-
linie empfiehlt im Zusammen-

Vor- und Nachteile
unterschiedlicher Inhalationssysteme
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Vernebler Dosieraerosol  Pulverinhalation
Inhalationszeit - + +
Anschaffung - + +
aktive Mitarbeit + + -
Deposition + + (mit Spacer) +
Tab. 2



Forschung und Klinik

Haufige Fehler bei der Inhalationstherapie

(nach [4])
Haufigste Fehler bei Dosieraerosol (DA) + Vorschaltkammer
DA nicht geschiittelt 29%
Mundstiick nicht korrekt in den Mund genommen 8%

Haufigste Fehler bei Pulverinhalation

Drehknopf nicht betatigt 24%
keine forcierte Inhalation 8%
Mundstiick nicht korrekt in den Mund genommen 8%

Tab. 3

hang mit Technik und Training
der Inhalation dezidiert, dass
die Inhalationstechnik mindes-
tens zwei Mal in hochstens vier-
wochigem Abstand kontrolliert
werden sollte. Gleichzeitig for-
dert die Leitlinie: ,Treten Hand-
lungsfehler auf, so sollte eine
engmaschige Kontrolle inner-
halb von vier Wochen vorge-
nommen werden.” Fiir das Kin-
desalter empfiehlt die Leitlinie
dariber hinaus, dass bei jeder
arztlichen Konsultation wegen
Asthma die Inhalationstechnik
uberprift werden soll.

In einer systematischen Litera-
turiibersicht von Lavorini aus
dem Jahr 2008 wird deutlich,
dass in Abhangigkeit von der In-
halationsform zwischen 4 und
94 Prozent der Patienten das
Inhalationsgerat nicht korrekt
verwenden [3]. 25 Prozent der
untersuchten Patienten hatten
nie eine verbale technische In-
struktion erhalten.

In einer hollandischen Studie
wurden 66 Kinder im Alter von
1-14 Jahren mit der Erstdia-
gnose Asthma bronchiale un-
tersucht. Obwohl 91 Prozent
der betroffenen Kinder und El-
tern eine Schulung erhalten
hatten, konnten nur 29 Prozent
die verordnete Pulverinhalation
korrekt durchfiihren. Eine Uber-
sicht liber die haufigsten Fehler
gibt Tab. 3 [4].

Etwas glnstiger waren die Er-
gebnisse fiir die Verwendung
eines Dosieraerosols, hier wa-
ren 67 Prozent nach einmaliger
Instruktion in der Lage, korrekt
zu inhalieren. Nach wiederhol-
ter Instruktion waren 79 Pro-
zent (Pulverinhalation) bzw. 93
Prozent (Dosieraerosol) in der
Lage, die Inhalation ohne gro-

Bere Fehler durchzufiihren.
Die Autoren fordern, dass eine
regelmafige und wiederholte
Schulung fiir Patienten mit ob-
struktiven Atemwegserkran-
kungen unabdingbar ist.

In der VITA-Untersuchung (Ver-
besserung der Inhalationstech-
nik von Menschen mit Asthma
oder COPD in Apotheken) wur-
de die Inhalationstechnik bei
757 Erwachsenen untersucht
[5]. 79 Prozent der untersuchten
Patienten machten mindestens
einen Fehler. Durch eine ein-
malige Beratung in der Apothe-
ke konnte dieser Anteil auf 28
Prozent reduziert werden. In-
teressanterweise hat die VITA-
Studie auch gezeigt, dass sich
im Laufe der Behandlung neue
Fehler einschleichen konnen,
selbst wenn die Patienten den
Umgang mit ihrem Inhalations-
system zuvor korrekt erlernt
hatten. Diese Ergebnisse un-

terstreichen, wie wichtig eine
wiederholte Instruktion ist. Wie
schon in anderen Studien konn-
te auch hier gezeigt werden,
dass Patienten mit zwei oder
mehr Inhalationssystemen si-
gnifikant mehr Fehler bei der
Anwendung machten.

Aus diesen wenigen Beispielen
wird deutlich, dass inhalative
Arzneimittel zu den kritischsten
Applikationsformen zahlen. Im
Zusammenhang mit Rabatt-
vertragen ist daher zu beriick-
sichtigen, dass der Austausch
eines rabattbegiinstigten Inha-
lationssystems mit einer Inha-
lationstechnik, die vom verord-
neten Vorgangerpraparat ab-
weicht, im Hinblick auf Erfolg
und Sicherheit der Therapie
problematisch sein kann. Die-
ser Moglichkeit muss sich der
verordnende Arzt bewusst sein,
indem er auf dem Rezept den
Austausch des Arzneimittels
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ausschlieBt. Fir den Apotheker
ist in Zweifelsfallen eine Rick-
sprache mit dem verordnenden
Arzt empfehlenswert, wenn das
Aut-ldem-Kreuz auf dem Rezept
fehlt.

Umsetzung in die Praxis:
Der Inhalationsfiihrer-
schein

Momentan liegen keine Da-
ten daruber vor, inwieweit die
klaren Empfehlungen der NVL
Asthma zur Inhalationsschu-
lung in der taglichen Praxis tat-
sachlich umgesetzt werden. In
unserer eigenen kinderpneu-
mologischen Ambulanz wird
jedoch deutlich, dass die Eltern
die Inhalationssysteme trotz

Forschung uﬂ%

eindeutiger Instruktion in der
Regel nicht zu den ambulanten
Konsultationen  mitbringen.
Als Anreiz fiir die Schulkinder
wurde daher in unserer kin-
derpneumologischen Abteilung
ein ,Inhalationsfiihrerschein”
entwickelt (Abb. 1), der den Kin-
dern nach erfolgter Instruktion
und korrekt demonstrierter In-
halationstechnik (,Inhalations-
Fiihrerschein-Priifung”) aus-
gehandigt wird. Dieser Inhala-
tions-Fiihrerschein soll bei je-
dem Ambulanzbesuch vorge-
legt werden, bei dem dann die
Inhalationstechnik erneut Uber-
prift und dokumentiert wird. Im
kommenden Jahr soll unter-
sucht werden, inwieweit diese
einfache MaBBnahme die Fehler-

quote in der Inhalationstherapie
senken kann.

Prof. Dr. Matthias Kopp
Leiter des Schwerpunktes
Pédiatrische Pneumologie
und Allergologie
Universitétsklinikum Schles-
wig-Holstein, Campus
Libeck

Ratzeburger Allee 160

23538 Libeck
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luebeck.de
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Pneumokokkenkonjugatvakzine -
von der Kinderimpfung profitieren
auch die Erwachsenen

Epidemiologie

Pneumokokken sind die hau-
figsten Erreger bei ambulant
erworbener Pneumonie, Otitis
media, Sinusitis und septischer
Meningitis. Invasive Pneumo-

kokkenerkrankungen haben
eine Letalitat von durchschnitt-
lich 10 Prozent, die in Risiko-
gruppen auf iber 30 Prozent
ansteigen kann [1], und betref-
fen meist Immunkompromit-
tierte, Kleinkinder und altere
Menschen.

Da der Mensch das einzige Re-
servoir des Erregers ist, be-
steht theoretisch die Maglich-
keit, Pneumokokken durch eine

Impfung ahnlich dem Pocken-
Virus zu eradizieren.

Bakteriologie und
Immunologie

Pneumokokken sind gramposi-
tive bekapselte Bakterien. lhre
Polysaccharidkapsel schiitzt sie
vor Phagozytose und tragt so-
mit zur Virulenz des Erregers
bei. Es existieren 91 verschie-
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dene Kapseltypen, die auch als
Serotypen bezeichnet werden.
Serotypen, die durch kreuzre-
agierende Antikorper erfasst
werden, werden zu Serogrup-
pen zusammengefasst. Neben
der Phagozytose und Abtotung
der Erreger durch Alveolarma-
krophagen und neutrophile Gra-
nulozyten (angeborene Immu-
nitat) spielt die erworbene hu-
morale Immunitat eine wichtige
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Antikorperreaktion nach Konjugation von
Polysacchariden mit Proteinen
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Rolle in der Wirtsabwehr gegen
Pneumokokken.

Impfstrategien

Derzeit werden zwei verschie-
dene Pneumokokken-Impfstoffe
eingesetzt (Ubersicht bei [3]).
Bei dem einen handelt es sich
um eine reine Polysaccharid-
vakzine, die Kapselpolysaccha-
ride von 23 der 91 bekannten
Pneumokokken-Serotypen ent-
halt. Da Kohlenhydrate nur
schwache Antigene sind, fiihrt
diese Vakzine beim Kleinkind
unter zwei Jahren, wahrschein-
lich aufgrund des noch unreifen
Immunsystems, zu keiner aus-
reichenden Immunantwort [4].
Auch beim Erwachsenen ist die
durch Polysaccharidimpfstoffe
induzierte Immunantwort von
begrenzter Dauer, Impfversa-
ger sind haufig [5].

Bei der Konjugatvakzine sind
die Kapselpolysaccharide an
hoch-immunogenes  Protein

(z.B. Diphetrietoxin) gekoppelt
bzw. konjugiert. Erst durch die-
se Konjugation gelingt auch
eine erfolgreiche Immunisie-
rung von Kleinkindern unter
zwei Jahren.

Die durch den Konjugatimpf-
stoff vermittelte mukosale Im-
munitat resultiert in der Era-
dikation der Vakzineserotypen
bei asymptomatischen Tragern.
Da Kleinkinder das Hauptreser-
voir der Pneumokokken sind,
konnen bei ausreichend hoher
Durchimpfungsrate die Vakzin-
serotypen auch in der Gesamt-
population eradiziert werden.
Nachteil der Konjugatvakzine
ist die im Vergleich zur Polysac-
charidvakzine geringere vacci-
ne coverage (Erfassung rele-
vanter Serotypen), da aufgrund
des aufwandigen Herstellungs-
und Prifverfahrens weniger
Serotypen enthalten sind. Die
initial zugelassene 7-valente
Konjugtavakzine wurde jedoch
kiirzlich durch Erweiterungen

(10- und 13-valente Konjugat-
vakzine) abgelost.

Nach Empfehlungen der stan-
digen Impfkommission des Ro-
bert-Koch-Instituts (STIKO) sol-
len Erwachsene ab dem 60. Le-
bensjahr sowie Erwachsene mit
Risikofaktoren fiir Pneumokok-
keninfektionen weiterhin den
nicht konjugierten Polysaccha-
ridimpfstoff erhalten, wahrend
seit 2007 die Impfung aller Kin-
der bis 24 Monate mit der Kon-
jugatvakzine empfohlen wird.
Hierfir ist eine dreimalige mo-
natliche Impfung von Kindern
ab dem zweiten Lebensmonat
sowie eine vierte Impfung mit
11-14 Monaten vorgesehen.
Wenn die Impfung mit der 7-va-
lenten Konjugatvakzine begon-
nen wurde, kann zu jedem Zeit-
punkt auf die 13-valente ge-
wechselt werden, zusatzliche
Nachimpfungen sind nicht er-
forderlich.

Was leistet der
Konjugatimpfstoff ?

In den USA wurde die Impfung
mit dem Konjugatimpfstoff be-

reits im Jahr 2000 eingefiihrt
und anhand eines populations-
bezogenen longitudinalen Sur-
veillance-Systems fiir invasive
Pneumokokkenerkrankungen
die durch die Konjugatvakzine
induzierten Veranderungen der
Pneumokokkenepidemiologie
relativ genau erfasst.

Direkte Effekte

Die Inzidenz invasiver Pneumo-
kokkenerkrankungen ging im
Jahr 2004 im Vergleich zur Situ-
ation vor Einflihrung der Vakzi-
ne fiir Einjahrige um 83 Prozent,
flr Kinder unter einem Jahr um
77 Prozent und fir zweijahrige
Patienten um 73 Prozent zuriick
(Abb. 2; Ausgangswerte gemit-
telt aus den Jahren 1998 und
1999) [6]. Diese Daten belegen
den raschen Riickgang inva-
siver Pneumokokken-Erkran-
kungen in der Zielpopulation.

Herdenimmunitat

Aktuelle Zahlen des deutschen
Kompetenznetzwerkes fiir am-
bulant erworbene Pneumo-
nie (CAPNETZ) belegen, dass

Riickgang invasiver Pneumokokken-
erkrankungen seit Einfiihrung
der Konjugat-Impfung
250 Einfithrung des Hnlniugnatlmpl'stnlfes
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das Risiko fiir eine Pneumo-
kokken-Pneumonie proportio-
nal zur Anzahl der Kinder im
Haushalt steigt [7]. Da Kinder
das Hauptreservoir von Pneu-
mokokken bilden und durch die
7-valente-Konjugatvakzine eine
Eradikation der entsprechenden
Serotypen erfolgt, sollten auch
die Kontaktpersonen von ei-
ner Impfung der Kinder profi-
tieren. So nahm tatsachlich die
Inzidenz invasiver Pneumokok-
kenerkrankungen in der Gruppe
der 20- bis 39-Jahrigen im Jahr
2004 im Vergleich zu 1998 um
41 Prozent, der 40- bis 64-Jah-
rigen um 20 Prozent und der
Uber 65-Jahrigen um 31 Pro-
zent ab [6].

Reduktion der Resistenz-
raten

Die Zunahme der Resistenzen
von Pneumokokken beruht vor
allem auf der weltweiten Aus-
breitung einiger multiresisten-
ter Klone [8], deren Serotypen
jedoch in der Konjugatvakzine
enthalten sind.

Aktuelle Daten des nationalen
Referenzzentrums fiir Strepto-
kokken in Aachen (NRZ) und des
Kompetenznetzes flir ambulant
erworben Pneumonie CAPNETZ
belegen, dass die Resistenz
von Pneumokokken auch in
Deutschland ein zunehmendes
Problem darstellt: Bei Kindern
und Jugendlichen unter 16 Jah-
ren, die an invasiven Pneumo-
kokkeninfektionen erkrankt wa-
ren, zeigte sich, dass 29 Prozent
der 2004 isolierten Bakterien
makrolidresistent waren [9].
Damit hatte sich der Anteil ma-
krolidresistenter Stamme in nur
sieben Jahren mehr als verdrei-
facht (1997: 8,7 %).

Stephens et al. [11] publizierten
eine Beobachtungsstudie zu in-
vasiven Pneumokokkenerkran-
kungen im US-Bundesstaat
Georgia. Die Inzidenz invasiver
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Pneumokokken-Erkrankungen
war vor Einfihrung der Imp-
fung konstant (1994 und 1999:
30,2/100.000 pro Jahr). Bereits
zwei Jahre nach Einfiihrung der
Konjugat-Impfung reduzierte
sich die Inzidenz auf ca. ein
Drittel (2002: 13,1/100.000 pro
Jahr). Bemerkenswert ist, dass
im gleichen Zeitraum der Anteil
makrolidresistenter Stamme
von 1994 bis 1999 zunachst von
4,5 auf 9,3 Prozent anstieg und
nach Einfiihrung der Impfung
liberproportional auf 2,9 Pro-
zent im Jahr 2002 zuriickging.
In Deutschland gehort fast die
Halfte der makrolidresistenten
Isolate (48,8 Prozent) zum
Pneumokokken-Serotyp 14, ge-
folgt von den Serotypen 6B, 23F,
9V und 19A [12]. Da diese Sero-
typen durch den Konjugatimpf-
stoff erfasst werden, kann auch
in Deutschland mit einem Riick-
gang der Resistenzen gerechnet
werden, wenn entsprechend
hohe Durchimpfungsraten er-
reicht werden. Deutsche Daten,
die Mark van der Linden vom
NRZ auf der diesjahrigen ICAAC
(Interscience Conference on An-
timicrobial Agents and Chemo-
therapy) in Boston vorstellte,
zeigen eine deutliche Reduk-
tion der Makrolidresistenzraten
von 30 auf 15 Prozent innerhalb
von nur 18 Monaten nach Ein-
fliihrung der Konjugatvakzine
bei invasiven Pneumokokken,
die von padiatrischen Patienten
isoliert wurden. Der Effekt war,
weniger ausgepragt, auch bei
von Erwachsenen stammenden
Isolaten zu beobachten.

Replacement

Durch die Eradikation der Vak-
zineserotypen bei asymptoma-
tischen Tragern wird eine oko-
logische Nische geschaffen, in
die Nicht-Vakzineserotypen vor-
dringen (replacement): Ame-
rikanische Daten zeigen ei-

nerseits einen nahezu voll-
standigen Rickgang invasiver
Pneumokokken-Erkrankungen
durch Vakzineserotypen und so
genannte Vakzine-assoziierte
Serotypen, bei denen durch die
Impfung eine Kreuzimmuni-
tat induziert wird [6]. Anderer-
seits nahmen im gleichen Zeit-
raum die Erkrankungen durch
Nicht-Vakzineserotypen um 45
Prozent zu; insbesondere Iso-
late mit Serotyp 19A. Eine Zu-
nahme von Infektionen durch
Nicht-Vakzineserotypen wird in
Deutschland derzeit noch nicht
beobachtet. Der wichtigste Re-
placement-Serotyp 19A ist zu-
dem in der erweiterten, 13-va-
lenten Konjugatvakzine enthal-
ten.

Zusammenfassung

Die flachendeckende Impfung
der Kinder mit der Pneumo-
kokkenkonjugatvakzine ver-
mittelt nicht nur einen effek-
tiven individuellen Schutz fiir
die Geimpften, sondern fiihrt
Uber eine Eradikation der ent-
sprechenden Serotypen in der
Gesamtbevdlkerung auch zu
einer Abnahme von Pneumo-
kokkenerkrankungen bei nicht
Geimpften sowie zu einer Re-
duktion der Resistenzraten.

PD Dr. Mathias W. Pletz
Universitétsklinikum Jena,
Klinik far Innere Medizin I,
Abteilung fiir Gastroentero-
logie, Hepatologie und
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07740 Jena
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Ungewohnliche Ursache
einer respiratorischen Insuffizienz
bei einem Neugeborenen

Der Patient
ist das zwei-
te Kind nicht
konsanguiner
Eltern, der Vater leidet an einer
Neurodermitis, die Mutter an ei-
ner Hypothyreose, so dass auch
wahrend der Schwangerschaft
eine Substitution mit 175 pg L-
Thyroxin pro Tag erfolgte. Nach
komplikationsloser Schwan-
gerschaft erfolgte in einer peri-
pheren Frauenklinik die Spon-
tangeburt aus 39 0/7 Schwan-
gerschaftswochen nach Ge-
burtseinleitung wegen Oligo-
hydramnion. Geburtsgewicht
2.900 g (50 g < 3er Perz.), Lan-
ge 52 cm (50-75er Perz.), Kopf-
umfang 34 cm (10-25er Perz.).
Zunachst problemlose postpar-
tale Adaptation, Nsph 7,34, Ap-

gar 9/10/10. Nur Minuten spa-
ter exspiratorisches Stéhnen,
Tachypnoe und Zyanose, Satti-
gung in Raumluft 30-40% bei
ansonsten vitalem und regem
Kind, unter Sauerstoffvorlage
von 100 % auf 75 % ansteigend.
Kapillare BGA mit normwer-
tigen PCO, (42 Torr). Verlegung
in eine Kinderklinik. Hier Anfer-
tigung einer Rontgenaufnahme
des Thorax (Abb. 1).

Welche Verdachtsdiagnose stel-
len Sie? Was unternehmen Sie
therapeutisch?

Bei generalisierter ausge-
pragter Transparenzminde-
rung der Lungen mit positivem
Luftbronchogramm und kaum
noch abgrenzbaren Zwerchfel-

Abb. 1: Globale ausgeprégte Transparenzminderung
der Lungen mit positivem Luftbronchogramm.

len und Herzsilhouette erfolgte
unter dem V.a. ein Atemnot-
syndrom Grad llI-IV° die so-
fortige endotracheale Intuba-
tion und Surfactantgabe. Eine
konnatale bakterielle oder vi-
rale Infektion wurde ausge-
schlossen. Echokardiografisch
zeigte sich ein strukturell re-
gelrechtes Herz mit allerdings
systemischer pulmonaler Hy-
pertonie und Septumhypertro-
phie, aber biventrikular guter
Kontraktilitat.

Nach Surfactantgabe deutliche
Besserung der pulmonalen Si-
tuation, zum Zeitpunkt der Ex-
tubation am dritten Lebenstag
bestand kein zusatzlicher Sau-
erstoffbedarf. Nasale CPAP-Be-
handlung flir weitere zwei Tage.
Danach wieder anhaltender O,-
Bedarf von 0,3 bis 0,8 l/min, um
Sattigungen iber 90% zu errei-
chen, Tachypnoe (70-80/min)
und mangelnde Belastbarkeit.
Selbststandiges Trinken kaum
maoglich, Uberwiegend Sonden-
erndhrung. Trotz einer Kalori-
enzufuhr von 120-130 kcal/
kg/die keine nennenswerte Ge-
wichtszunahme.

Nachdem keine Besserung des
Zustandes eintrat, erfolgte im
Alter von vier Wochen die Ver-
legung zur weiteren Diagnostik
und Therapie in unsere Klinik.
Bei Aufnahme deutliche Dys-
trophie mit einem Gewicht von
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2.800g (300 g < 3er Perz.), zen-
tralisiertes Kind, ausgepragte
Tachydyspnoe mit subcostalen
Einziehungen und einer Atem-
frequenz von 100/min, Satti-
gung 92% ohne pra-/postduk-
tale Differenz bei Versorgung
mit einer Nasenbrille, 30% Sau-
erstoff, Flow 1,5 l/min. PCO, ar-
teriell 42 Torr. Echokardiogra-
fisch imponierte eine massive
rechtsventrikulare Hypertro-
phie mit Vorwélbung des Sep-
tums nach links, suprasyste-
mischen Drucken und einer
ausgepragten Funktionsstorung
des rechten Ventrikels.

Welche weiteren MalBinahmen
wiirden Sie veranlassen?

Zur Behandlung der pulmona-
len Hypertonie mit drohender
Rechtsherzdekompensation
erfolgte die sofortige nasotra-
cheale Intubation und maschi-
nelle Beatmung mit NO-Zusatz
(20 ppm). Das Rontgenbild des
Thorax zeigte eine flaue, teils
fleckige Transparenzminderung
der Lungen (Abb. 2).

Nachdem unter konventioneller
Beatmung mit einem Pin 25,
einem PEEP von 8 cmH,0 und
einer Fi0, von 0,7 nur ein Pa0,
von 51 Torr und eine Sattigung
von 90% zu erzielen war, er-
folgte die Umstellung auf eine
HFO-Beatmung, MAD16 cmH,0.



Abb. 2: Fleckige, zentral betonte Transparenzminde-
rung der Lungen mit positivem Luftbronchogramm.

Leichte Uberbldhung.

Darunter Zwerchfellstand auf
Hohe der 9.-10. Rippe, PaO0,
jetzt 80-120 Torr bei einer Fi0,
von 0,7. Zur Stabilisierung der
rechtsventrikularen Funktion
erfolgte die Applikation von Do-
butamin und Suprarenin.

Welche Verdachtsdiagnose wiir-
den Sie nun stellen und welche
diagnostischen MalBnahmen er-
greifen?

Unter dem V.a. eine Surfactant-
funktionsstorung erfolgte eine
Bronchoskopie und bronchoal-
veolare Lavage zur Gewinnung
von Material fiir eine Surfac-
tantanalyse. Das Bronchialsys-
tem war anatomisch regelrecht
ohne Entziindungszeichen, die
Lavageflissigkeit diskret weiB3-
lich-tribe.

Weiterer Verlauf

In den folgenden zwei Tagen
trotz Intensivierung der Beat-
mung (MAD 18 cmH,0, Fi0, 1,0)
weitere Verschlechterung der
respiratorischen Situation bei
bleibend suprasystemischen
rechtsventrikularen Driicken.
Auch die zusatzliche Applika-
tion von Dexamethason und Sil-
denafil war vollig ineffektiv. Das
Kind wurde zunehmend hypoxa-

misch und verstarb 52 Stunden
nach Aufnahme im Rechtsherz-
versagen.

Die Obduktion ergab als Todes-
ursache ein kardiorespirato-
risches Versagen bei generali-
sierter alveolar-kapillarer Dys-
plasie der Lunge (Abb. 3) und
rechtsventrikularer Hypertro-
phie. Der iibrige Organbefund
war regelrecht.

Die Surfactantanalyse und Mo-
lekularbiologie (Genetik beziig-
lich Surfactant-Protein B- und
C- Mangel sowie ABCA3-Defi-
zienz) ergaben unauffallige Be-
funde.

Diagnose: Kongenitale
alveolar-kapillare Dysplasie
(CACD)

Kurze Ubersicht und kritische
Bewertung des Falles

Bei der alveolar-kapillaren Dys-
plasie handelt es sich um eine
letztendlich immer letale Lun-
generkrankung des Neugebo-
renen, wobei die wegweisenden
klinischen Symptome die Hypo-
xamie und die schwere, thera-
pierefraktare pulmonale Hyper-
tonie sind.

Die Atiologie der alveolar-kapil-
laren Dysplasie ist bislang weit-
gehend ungeklart. Die Erstbe-
schreibung erfolgte 1981, bis-
her sind weltweit etwas mehr
als 80 Falle publiziert. Da einige
Falle beschrieben sind, in denen
beide Zwillinge bzw. Cousin und
Cousine betroffen waren, wird
ein autosomal rezessiver Erb-
gang vermutet [1].

In Giber der Halfte der Falle be-
stehen weitere Fehlbildungen
im Bereich des Herzens, des
Gastrointestinaltraktes und/
oder des Urogenitalsystems [2].
Auch die Assoziation mit einer
Surfactantprotein-B-Defizienz
und einer cystadenoiden Mal-
formation ist beschrieben. Die
Lungen konnen generalisiert
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Abb. 3: Lungenparenchym mit Rarefizierung der alve-
oldren Kompartimente mit verdickten Alveolarsepten,
fokaler epithelialer Hyperplasie und verminderter
Anzahl von Arteriolen, diese imponieren mit Mediahy-
pertrophie und konzentrischer Fibrose (HE-Farbung).
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oder nur partiell betroffen sein.
Die klassischen bildgebenden
Verfahren helfen in der Dia-
gnosestellung wenig. Haufig
imponiert eine mehr oder we-
niger ausgepragte, auch fleck-
formige Transparenzminderung
der Lungen, die natiirlich nicht
spezifisch ist. Sicher ist die Dia-
gnose nur durch eine offene
Lungenbiopsie zu stellen. Histo-
logisch sind eine reduzierte Al-
veolarisierung, eine Verdickung
der Alveoalarsepten, eine mil-
de inflammatorische interstielle
Reaktion, das Parallelverlaufen
von Pulmonalvenen und -kapil-
laren, eine Mediahypertrophie
der Kapillaren, eine verminder-
te Kapillardichte und reduzierte
Apposition zu den Alveolarepi-
thelien charakteristisch fir die
Erkrankung [3]. Dabei scheint
eine geringere Auspragung der
histologischen Veranderungen
mit einem langeren Uberleben
assoziiert zu sein [2].

Die Erkrankung manifestiert
sich typischerweise Stunden
bis Tage nach der Geburt und
mindet schnell in eine Beat-
mungspflichtigkeit. Der klini-
sche Verlauf ist variabel. Neben
foudroyanten Verlaufen mit le-
talem Ausgang innerhalb weni-
ger Tage gibt es Falle mit teils
wochenlangen Phasen einer re-
lativen Stabilitat, in einem Fall
wurde ein Uberleben fiir sie-
ben Monate beschrieben. In der
Regel versterben die Kinder im
ersten Lebensmonat [1, 2, 4].
Eine therapeutische Option be-
steht nicht.

Im vorliegenden Fall schien das
gute Ansprechen auf eine Sur-
factantgabe mit konsekutiver
Reduktion der Sauerstoffzufuhr
auf 21 % die initiale Verdachts-
diagnose eines Atemnotsyn-
dromes IV° zu bestatigen, wo-
bei ein derartig ausgepragtes
Atemnotsyndrom fiir ein reifes
Neugeborenes sicherlich un-
gewohnlich ist. Im Verlauf hat-



te der anhaltende Sauerstoff-
bedarf, insbesondere aber die
massive pulmonale Hypertonie
schon etwas friiher zu einer dif-
ferenzierten Diagnostik fiihren
sollen, wobei bei dieser Kon-
stellation neben einer alveolar-
kapillaren Dysplasie differenzi-
aldiagnostisch vor allem eine
Surfactant-B-Defizienz, eine
pulmonale Hypoplasie und eine
pulmonale Lymphangiektasie
in Erwagung gezogen werden
missen. Demzufolge sind die
bronchoalveolare Lavage sowie
die offene Lungenbiopsie die
entscheidenden diagnostischen
MaBnahmen [1, 4]. Insbesondere
zur Vermeidung bzw. langerfris-
tigen Anwendung aufwandiger
und kostenintensiver, letztend-
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lich aber sinnloser intensivme-
dizinischer Verfahren wie z.B.
einer ECMO-Behandlung sollte
diese Diagnostik bei jedem rei-
fen Neugeborenen mit unge-
klarter therapierefraktarer pul-
monaler Hypertonie zeitgerecht,
d.h. nach wenigen Tagen, erfol-
gen. Lavage und offene Lungen-
biopsie sind trotz der Instabilitat
der Kinder und prinzipiell auch
unter ECM0O-Behandlung sicher
und chne gravierende Kompli-
kationen durchfiihrbar [1].

In diesem Fall hatte eine zeitge-
rechtere Diagnostik vermutlich
nichts am Verlauf geandert, da
der Patient einige Wochen ohne
invasive Therapie Uberleben
konnte. Zum Zeitpunkt der Ver-
legung in unsere Klinik befand

sich das Kind im lebensbedroh-
lichen Zustand, wobei insbeson-
dere in Anbetracht der prafina-
len Funktionsstorung des rech-
ten Ventrikels eine ECMO-The-
rapie nicht mehr indiziert er-
schien. Aus demselben Grund
wurde eine Lungenbiopsie nicht
mehr durchgefiihrt und dadurch
die Diagnose erst post mortem
gestellt.

PD Dr. med. Bettina
Bohnhorst

Medizinische Hochschule
Hannover, Zentrum fir
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Jugendmedizin, Klinik far
Péadiatrische Pneumologie,
Allergologie und
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Aus der AG Asthmaschulung (Sprecher: Dr. med. Riidiger Szczepanski, Osnabriick)

Weiterentwicklung der Patientenschulung

In den ver-
gangenen
Monaten ha-
ben sich ei-
nige Dinge in
Sachen Patientenschulung be-
wegt: So ist jetzt endlich der Ar-
tikel zur Asthmaschulung von
Eltern von Vorschulkindern
erschienen. Er konnte damit
noch rechtzeitig in die aktuell
laufenden Verhandlungen uber
die Weiterentwicklung des DMP
fir die Altersgruppe der unter
Finfjahrigen eingebracht wer-
den. Im Moment scheint es,
dass das DMP im Laufe des
Jahres 2011 fir diese Alters-
gruppe gedffnet wird. Dazu ist
es natlirlich notwendig, eine
evaluierte Patientenschulung
fir diese Altersgruppe zu ha-
ben [1].

Suchfunktion der
Homepage liberarbeitet

Die Internetseite der Arbeits-
gemeinschaft Asthmaschu-
lung wird hinsichtlich der Such-
funktion fir Teams und Trainer
iberarbeitet: Jedes Schulungs-
team, das auf der Internetseite
aufgefiihrt werden will, muss
sich ab sofort elektronisch
(iber www.asthmaschulung.de)
neu anmelden. Nach Freigabe
durch den Landesqualitatsbe-
auftragten erscheinen die ge-
meldeten Teams nach Adres-
sen geordnet und auch auf der
Landkarte. Die Uberpriifung
des Landesqualitatsbeauftrag-
ten erfolgt gemaRl den Krite-

rien des Handbuchs Qualitats-
management. Wer dariiber hi-
naus als ,Hospitationszentrum*
zur Verfiigung stehen will, kann
dies bei der Anmeldung mit an-
geben: Die Freischaltung er-
folgt auch dann zunachst lber
den Landesqualitatsbeauftrag-
ten, anschlieBend (iber die
Lehrkommission.
Krankenkassen und Kassen-
arztliche Vereinigungen besu-
chen die Internetseite der Ar-
beitsgemeinschaft Asthma-
schulung, um zu klaren, ob
Teams wirklich qualifiziert und
korrekt zusammengesetzt sind
und nach dem Handbuch Qua-
litatsmanagement vorgehen. Es
empfiehlt sich somit, auf der
Internetseite prasent zu sein,
zumal das auch ein Werbe-
trager fir das jeweilige Schu-
lungsteam ist, da sich Familien
oder zuweisende Arzte anhand
der Suchfunktion schnell das
nachstgelegene Team suchen
konnen.

Kompetenznetz
Patientenschulung
(KomPaS$)

2008 wurden auf der Jahresta-
gung der Arbeitsgemeinschaft
Asthmaschulung alle damals
bekannten Schulungsinitiati-
ven flr die unterschiedlichsten
Krankheitsbilder zu einer ge-
meinsamen Jahrestagung zu-
sammengefiihrt. Es entwickelte
sich daraus das Kompetenz-
netz Patientenschulung (Kom-
PaS), liber das bereits in einem

Rudiger Szczepanski, Kinderhospital Osnabriick

20

friheren Heft berichtet wurde.
Es handelt sich um einen ein-
getragenen, gemeinniitzigen
Verein. Das Kompetenznetz
Patientenschulung hat sich sei-
nerzeit zum Ziel gemacht, un-
terstitzend bei der Entwick-
lung von Schulungsprogram-
men fir weniger haufige oder
seltene Erkrankungen mitzu-
arbeiten, fir die die Entwick-
lung von Schulungsprogram-
men wegen der geringen Fall-
zahlen erklartermaBen sehr
schwierig ist. Zusatzlich will
das Kompetenznetz Patienten-
schulung bei der Etablierung
dieser Schulungsprogramme
in der Regelversorgung unter-
stlitzend wirken.

Modulares Schulungs-
programm (Modus)

Das BMG hat aufgrund des Pro-
jektes ,Verbesserung der Kin-
dergesundheit” (Regierungs-
beschluss vom Mai 2008) eine
Ausschreibung fir ein Projekt
zur Entwicklung einer modula-
risierten Schulung vorgenom-
men. Auf die Ausschreibung
im Januar 2009 hin hat sich
das Kompetenznetz Patienten-
schulung beworben und den
Zuschlag erhalten. Seit dem 1.
Dezember 2009 lauft das Pro-
jekt ,Fit fir ein besonderes Le-
ben: Modulares Schulungspro-
gramm flr chronisch kranke
Kinder und Jugendliche sowie
deren Familien (ModuS)*, getra-
gen von KomPaS (Projektleiter
Dr. R. Szczepanski).

Im Rahmen dieses Programms
wird zum einen eine Recher-
che aller bestehenden Schu-
lungsprogramme durchgefiihrt.
Durch die dann zu entwickeln-
de Konzeption eines modulari-
sierten Schulungsprogramms
soll es moglich werden, fiir
weniger haufige bzw. seltene
Krankheiten eine Schulungs-
moglichkeit bereitzustellen.
Diese Moglichkeit wird durch
die Modularisierung derjeni-
gen Schulungsinhalte erdffnet,
die nicht nur fiir die einzelnen
Indikationen, sondern fiir ver-
schiedene zutreffend sind oder
sein konnen. Diese generischen
Module umfassen alle Aspekte,
die zur Vorbereitung, Einleitung,
Gruppenbildung usw. notwen-
dig sind, sowie die Aspekte der
psychosozialen Herausforde-
rung fur den Patienten, seine
Familie und seine sozialen Be-
ziige im Rahmen der jeweiligen
chronischen Erkrankung bzw.
des Umgangs mit derselben.

Neben diesen generischen Mo-
dulen sind natirlich weiterhin
die indikationsspezifischen Mo-
dule enthalten. Dabei handelt
es sich um eine motivierende
Aufklarung zur jeweiligen Er-
krankung, zu Ursache, Verlauf,
Folgen und Prognosen, insbe-
sondere aber auch um Aspekte
der Schuld und um Grenzen der
Kontrollierbarkeit. Dariiber hi-
naus werden Kompetenzen fiir
das symptomfreie Intervall, die
Basistherapie und die Maglich-
keiten des Selbst- und Fremd-
monitorings vermittelt. Ein



weiteres Modul befasst sich
mit den indikationsbezogenen
Kompetenzen zur Regulation
von Krankheitsverschlechte-
rung und akuten Krisen. Ziel
ist hier die Notfallvermeidung
nach einem Handlungsschema,
wie es bereits bei der Asthma-
schulung zum Einsatz kommt:
Selbstbeobachtung — Bewer-
tung der Beobachtung — Ent-
scheidungsfindung — Durch-
flihrung von Bewaltigungsre-
aktionen — Handlungsbewer-
tung. Alle diese Elemente sind,
wie bei der Asthmaschulung,
natirlich durch intensives Trai-
ning zu vertiefen. In einem ab-
schlieBenden Modul geht es um
die Verstetigung der zentralen
Schulungsinhalte und die Mog-
lichkeiten der Integration in den
familiaren und sozialen Alltag.
Im Rahmen der geplanten
praktischen Erprobung dieses
modularisierten Schulungs-
programms soll auch lber-
prift werden, ob eine Modula-
risierung der Asthmaschulung
moglich ist (inhaltlich und me-
thodisch-didaktisch erfolgen
dabei keine Anderungen). Im
Bereich der weiteren, neuen In-
dikationen fiir Patientenschu-
lungen wird es zu einer Erpro-
bung bei Mukoviszidose, chro-
nisch-entziindlichen Darmer-
krankungen, nephrotischem
Syndrom, PKU, primaren Im-
munmangelzustanden, Konti-
nenzproblemen und Schmerz
(Bauchschmerzen) kommen.
Das Projekt wird Ende 2012/
Anfang 2013 beendet sein.

Modularisierung der
Trainerausbildung

Selbstverstandlich ergibt sich
aus der Modularisierung der
Schulungsdurchfiihrung auch
eine Modularisierung der Trai-
nerausbildung. Dies betrifft
auch das bisherige Curriculum
fur die Ausbhildung zum Asth-
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ma- und Neurodermitistrainer:
Die Extraktion derjenigen In-
halte, die fiir alle Trainer-Cur-
ricula gelten (also basale psy-
chologische und padagogische
Kenntnisse und Fahigkeiten,
insbesondere wenn sie nicht
berufsspezifisch sind), erfordert
eine Umstrukturierung des Cur-
riculums. Themen, Inhalte und
Ziele bleiben gleichermafien be-
stehen. Durch die Etablierung
der ,Basiskompetenz Patienten-
trainer” im Umfang von 20 Un-
terrichts-Einheiten wird es aber

moglich sein, mit einem vertret-
baren, deutlich geringeren Auf-
wand auch Trainerkompetenzen
fiir zukiinftige Schulungsindika-
tionen zu entwickeln.
Langfristig besteht die Hoff-
nung, dass es durch das Vorha-
ben des BMG, aber auch durch
die Vorgaben in mittlerweile vie-
len Leitlinien moglich wird, auch
bei selteneren Krankheiten
effektive qualitatsgesicherte
Schulungsprogramme zu ent-
wickeln und im Versorgungs-
alltag umzusetzen.

Dr. med. Ridiger
Szczepanski

Kinderhospital Osnabriick
Iburger Str. 187

49082 Osnabrtick

E-Mail: Szczepanski@kinder
hospital.de
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Aus der AG Asthmatherapie (Sprecher: Prof. Dr. med. Dietrich Berdel, Wesel)

Eine nicht endende
Geschichte: Die Diskussion
um die Beta-2-Sympatho-
mimetika und die Leitlinien

Wie in der
GPP-Zeit-

schrift 2010
berichtet,

steht die ak-
tualisierte Fassung der Natio-
nalen  Versorgungs-Leitlinie
Asthma (NVL) seit 15.12.2009
zum kostenlosen Download be-
reit [1]. Damit ist erstmalig eine
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Nationale Versorgungs-Leitli-
nie komplett aktualisiert wor-
den. Seit Mitte 2007 hatte ein
Team von Experten nahezu alle
Themengebiete bearbeitet. Ins-
gesamt arbeiteten 16 medizi-
nische Fachgesellschaften und
Organisationen zusammen. Ne-
ben Patientenvertretern waren
auch nicht-arztliche Berufs-

gruppen (Apotheker, Physiothe-
rapeuten) in den Erstellungs-
prozess eingebunden. Zum
ersten Mal wurden auch die
Kostenimplikationen einer leit-
liniengerechten Therapie darge-
stellt. Diese Leitlinie hat die Cha-
rakteristika der dritten Entwick-
lungsstufe (S3) berlicksichtigt.
Der Entscheidungs- und Hand-



lungsprozess, der zur Losung
eines spezifischen Problems
fuhrte, war mit Hilfe eines kli-
nischen Algorithmus nachvoll-
ziehbar. Die Zahl der am forma-
len Konsensusverfahren betei-
ligten Experten gewahrleistete
eine ausreichende Transparenz
und verhinderte Verzerrungen
der Empfehlungen in Folge
gruppendynamischer Prozesse,
Status- oder Personlichkeitsva-
riablen der Teilnehmer, unter
anderem bedingt durch deren
unterschiedliche politische und
wirtschaftliche Interessenlage.
Die Sichtweise der ,evidence-
based medicine” wurde ebenso
beriicksichtigt wie die der kli-
nischen Relevanz. Die Aussa-
gen des Textes wurden mit den
entsprechenden Literaturzitaten
(mehr als 1.000 Zitate) auf ihren
Evidenzgrad hin tberprift. Da-
nach ordneten die Experten auf
dem Boden der vorhandenen
Evidenzgrade die Aussagen im
Text zu einem der drei Empfeh-
lungsgrade. Im Ganzen handel-
te es sich also um ein recht auf-
wandiges Projekt!

Bereits am 12.2.2010 hat dann
die US-amerikanische Arznei-
behorde (FDA) entschieden,
die Indikation fur lang wirk-
same Beta-2-Sympathomime-
tika (LABA) und die Kombina-
tion aus lang wirksamen Beta-
2-Sympathomimetika und Inha-
lativen Kortikosteroiden (LABA/
ICS) fiir Asthma neu zu fassen
[2]. Dieser Warnhinweis brach
eine kontroverse Diskussion
vom Zaun.

Schon am 19.2.2010 erschien
im Arzteblatt dazu folgende Mit-
teilung [3]:

FDA schrénkt
Anwendung von Asthma-
medikamenten ein!

Die US-amerikanische Arznei-
behérde (FDA) hat den Einsatz
von lang wirksamen Beta-Ago-
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nisten (LABA) als Monothera-
pie des Asthma bronchiale un-
tersagt. Die Wirkstoffe durfen
kiinftig nur noch in Kombina-
tion mit einem Steroid (oder
vergleichbaren Controller-Medi-
kamenten) einsetzt werden. Die
Verordnung von LABA soll au-
Berdem zeitlich begrenzt wer-
den. Nach einer Verbesserung
der Asthma-Kontrolle miissen
sie kiinftig abgesetzt werden.
Im Rahmen einer “risk evalu-
ation and minimization strate-
gy” (REMS) werden die US-Pati-
enten lber die bestehenden Si-
cherheitsbedenken informiert.
Sie basieren in erster Linie auf
den Ergebnissen des Salmete-
rol Multi-center Asthma Re-
search Trial (SMART), dem Sal-
meterol Nationwide Surveil-
lance study (SNS) und einer Me-
ta-Analyse, welche die FDA im
Jahr 2008 durchgefiihrt hatte.
In SMART hatten 26.355 Asth-
mapatienten liber 28 Wochen
zusatzlich zur Standardthera-
pie den LABA Salmeterol oder
Placebo angewendet. Im Sal-
meterol-Arm kam es zu einem

Anstieg der asthmabedingten
Todesfalle um den Faktor 4,37
(Inzidenz: 0,10 vs. 0,02). In SNS
waren 25.180 Asthmapatienten
lber 16 Wochen zusatzlich zur
Standardtherapie mit Salmete-
rol oder Salbutamol (ein kurz
wirkender Beta-Agonist) be-
handelt worden. Hier kam es im
Salmeterolarm zu einem drei-
fachen Anstieg der asthmabe-
dingten Todesfélle (Inzidenz:
0,07 vs. 0,02 Prozent). Die Me-
ta-Analyse der FDA ergab, dass
das Risiko bei Kindern im Alter
von 4 bis 11 Jahren am grofiten
ist. Schwere Asthmakomplika-
tionen (Tod, Intubation, Hospi-
talisierung) traten in dieser Al-
tersgruppe 14,8-fach haufiger
auf. (s. Tab. 1 [6])

Die FDA verfiigte deshalb, dass
Kinder und auch Jugendliche
LABA nur noch im Rahmen
eines Kombinationspraparates
erhalten sollten, um eine ver-
sehentliche Monotherapie mit
einem LABA auszuschlief3en.
Die Ursache fiir die erhohte
Komplikationsrate ist weiter-
hin unklar. Die FDA geht aller-

FDA Meta-Analyse
Kramer, N Engl J Med 2009; 360: 1592-95

Analyse fiir zusammengesetzten Endpunkt bestehend aus
Asthma-bezogenem Tod, Intubation oder Hospitalisation

Asthma-
bezogene

Asthma-
bezogene
Ereignisse

Plazebo

Risikodifferenz
pro 1.000 Patienten*
mit 95 %-Vertrauens-

intervall

Patienten e
Ereignisse

LABA

Jeg. Alter 13(0,10%) | 3(0,02%) 2,80 (1,11; 4,49)

N =30.148 LABA; n = 30.806 Plazebo

Alter 12-17 J. 6 (0,07%) 1(0,01%) 5,57 (0,21;10,92)
N = 3.103 LABA; n = 3.289 Plazebo
Alter 4-11 J. 7(0,31%) 1(0,04%) 14,83 (3,24; 26,43)

N =1.626 LABA; n = 31.789 Plazebo

* Zahl der zusétzlichen Ereignisse bei Behandlung mit LABA

Tab. 1
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dings von einem Klasseneffekt
aus, weshalb der zweite Vertre-
ter der LABA, Formeterol, eben-
falls in die Regelungen einbezo-
gen wurde. Die Kombination von
LABA mit einem inhalativen Ste-
roid oder einem Leukotrien-Re-
zeptorantagonist (LTRA) - etwa
Montelukast - ist bereits heu-
te Standard. Die Monotherapie
mit LABA wird in den geltenden
Leitlinien nicht empfohlen. Die
meisten Asthma-Patienten wer-
den dann allerdings dauerhaft
mit LABA behandelt, was jetzt
verhindert werden soll. Der Ein-
satz von LABA bei der chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung
(COLD) ist von den Einschrén-
kungen nicht betroffen. Wichtig
ist auch der Hinweis, dass die
Regelungen nicht fiir die kurz-
wirkenden Beta-Agonisten gel-
ten. Sie diirfen und sollen wei-
terhin im Rahmen der Akutthe-
rapie bei einer Exazerbation
eingesetzt werden.

(© rme/aerzteblatt.de)

Stellungnahme von
Atemwegsliga und DGP

Um der hierzulande durch die-
sen Artikel im Deutschen Arzte-
blatt entstandenen Unsicherheit
bei der Asthmabehandlung ent-
gegenzutreten, sahen sich die
Deutsche Atemwegsliga und
die Deutsche Gesellschaft fir
Pneumologie daraufhin veran-
lasst, die amerikanische Mittei-
lung zu kommentieren [4]. Die
Autoren zogen folgendes Fazit:

m Die Atemwegsliga und die
DGP empfehlen weiterhin un-
verandert, das Asthma nach
den erwahnten, auf giiltiger
Evidenz basierten Leitlinien
zu behandeln. Es liegen keine
neuen Erkenntnisse zur Si-
cherheit kurz und lang wirk-
samer Beta,-Adrenergika
vor, die eine evidenzbasierte
Revision der Empfehlungen
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Alternativ oder zusitzlich:
Anticholinergika
(Ipratropiumbromid)

Stufenschema zur Asthmakontrolle:

Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Kindern und Jugendlichen

Reduziere wenn moglich

Intensiviere wenn nétig

Asthmaschulung

Bedarfsmedikation

Stufe 4
Stufe 3 ICS hoch dosiert
Stufe 2 ICS mittel dosiert oder
oder ICS mittel bis hoch dosiert
Stufe 1 Bevorzugt: S LT A Moo
Bevorzugt: ICS niedrig dosiert I(|3uSs T‘?I:ig(ﬂznr?;ﬁads?;ieﬂ und LABA
e Alternative: LTRA (Montelukast) by [y

RABA bei Bedarf

Alternativ oder additiv: Anticholinergika

Allergie-/'Umweltkontrolle
Langzeittherapeutika

* Eine Kombinationstherapie aus niedrig dosierten ICS und LABA kommt nur in Frage, wenn diese Kombination voriibergehend angesetzt wird (z.B. im Verlauf respiratorischer Infektionen)
oder wenn eine ICS-Therapie in mittlerer Dosierung mit unerwiinschten Arzneimittelwirkungen assoziiert ist.

Stufe 5

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

In begriindeten Féllen:

Bei IgE-vermittelter Patho-
genese: Monoklonaler Anti-IgE-
Antikérper (Omalizumab)

In begriindeten Féllen:
Retard-Theophyllin

Abb. 1 (RABA = rasch wirksame Beta-2-Sympathomimetika)

zum Einsatz dieser Substan-
zen rechtfertigen.

m Dies bedeutet nicht nur eine
Verordnung von LABA bei Er-
wachsenen (in begriindeten
Fallen einer Alternativthera-
pie) immer dann, wenn die
ICS-Monotherapie nicht aus-
reicht, sondern auch ein leit-
liniengerechtes step down
nach drei Monaten erhaltener
Asthmakontrolle. Es ist da-
rauf zu achten, dass die initi-
al (richtig!) verordnete Kom-
binationstherapie der Sym-
ptomatik und dem Krank-
heitsverlauf angepasst wird.

® Wenn man die sparlichen
epidemiologischen  Daten
den Verordnungsdaten ge-
genliberstellt, ist davon aus-
zugehen, dass ein wesent-
licher Anteil von Asthmapa-
tienten derzeit unnétig mit
einer Kombinationstherapie
behandelt wird. Eine nied-

rig dosierte ICS-Monothera-
pie wiirde ausreichen. Auch
internationale Daten spre-
chen daftr, dass haufig un-
notig eine Kombinationsthe-
rapie verordnet wird. Fiir jede
Komponente einer Kombina-
tionstherapie sollte eine evi-
denzbasierte Indikation vor-
liegen!

Statement fiir eine
Anderung der
NVL Asthma

Fiir den padiatrischen Teil der
NVL resultiert durch den FDA-
Warnhinweis kein wesentlicher
Korrekturbedarf, ausgenommen
die Empfehlung, dass LABA vor-
zugweise in fixer Kombination
zu verabreichen sind, um ei-
ner LABA-Monotherapie auf-
grund von Verwechslungen der
beiden Einzelsubstanzen oder
wegen der weiterhin noch im-

mer verbreiteten Cortisonangst
entgegenzuwirken. Die Notwen-
digkeit einer Anderung der NVL
Asthma in diesem Punkt wurde
durch ein Konsensusstatement
unter Federfiihrung der stell-
vertretenden Sprecherin der AG
Asthmatherapie der GPP unter-
mauert [5]. Die Autoren ziehen
folgendes Fazit:

Das Konzept der Asthmakon-
trolle spielt fir die Behand-
lung von Kindern und Jugend-
lichen mit Asthma bronchiale
eine wichtige Rolle. Je nach
Grad der Asthmakontrolle wird
eine Therapie gemaf3 Stufen-
plan durchgefiihrt. Inhalati-
ve Kortikosteroide (ICS) sind
als Basis der antiinflammato-
rischen Therapie weiterhin von
wesentlicher Bedeutung. Die
gleichzeitige Behandlung mit
einem lang wirksamen inhala-
tiven Beta-2-Sympathomimeti-
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kum (LABA) und einem inhala-
tiven Kortikosteroid ist bei Kin-
dern mit unzureichend kontrol-
liertem Asthma unter einer Mo-
notherapie mit sicher dosierten
ICS wirksam. Zur Sicherstellung
der antiinflammatorischen The-
rapie sollten dabei fixe Kombi-
nationen bevorzugt werden.
Diese aus klinischer Erfahrung
resultierende Empfehlung ent-
spricht aktuellen Sicherheits-
empfehlungen der FDA. Die Fra-
ge, in welchem Verhaltnis der
Einsatz von LTRA als ,add-on"-
Therapie zu ICS im Vergleich
zu ,add-on“-LABA bei Kindern
steht, kann nach Studienlage
nicht abschlieBend beurteilt
werden.

Deshalb werden in der dritten
Therapiestufe der NVL die bei-
den add-on-Optionen - LABA
und LTRA - gleichwertig posi-
tioniert (s. Abb. 1).



Neue Studien zur
Kombinationstherapie

Eine aktuelle Studie untermau-
ert dieses Vorgehen. Die Ergeb-
nisse von Lemanske et al. be-
legen klar, dass eine eindeutige
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Uberlegenheit einer der beiden
wesentlichen add-on-Thera-
pieoptionen — LABA und LTRA
- bei Kindern und Jugendlichen
nicht besteht (Abb. 2, [7]). Eine
eindeutige Vorhersage, welches
Kind von welcher Therapieop-

A Paarweise Vergleiche

Keine Uberlegenheit einer
bestimmten add-on-Therapieoption
bei Kindern und Jugendlichen

LTRA besser

ICS vs. LTRA
ICS besser
neutral

LTRA besser

LABAvs. ICS
LABA besser
neutral
ICS besser
LABA vs. LTRA
LABA besser
neutral
|
|

0 10

ICS

B Wahrscheinlichkeit des besseren Ansprechens

T
30 40 50 60
Prozent der Patienten

LTRA

—
—

00 01 02
Wahrscheinlichkeit des besseren Ansprechens

03 04 05 06

Abb. 2: Paarweiser Vergleich von drei Step-up-Therapien und die
Wahrscheinlichkeit des besseren Ansprechens.

Diagramm A zeigt paarweise Vergleiche von drei Step-up-Therapien.
Der Anteil der Patienten, die am besten auf eine Step-up-Therapie
mit lang wirksamen Beta-Agonisten (LABA) reagierten, war gré3er

als der Anteil der Patienten, die am besten auf Leukotrienrezeptor-
Antagonisten (LTRA) step up (52% vs. 34%, P=0,02) oder inhalative
Kortikosteroide (ICS) step up (54% vs. 32%, P=0,004) ansprachen.
Die Ergebnisse fiir das beste Ansprechen auf LTRA step up waren de-

nen fir ICS step up dhnlich.

Diagramm B dokumentiert die Wahrscheinlichkeiten, dass das beste
Ansprechen auf eine Behandlung in dem Zeitraum auftrat, in dem die
jeweilige Behandlung verabreicht wurde. Die Step-up-Therapie mit
LABA zeigte am ehesten das beste Ansprechen.

[nach Lemanske RF et al.: Step-up Therapy for Children with Uncon-
trolled Asthma Receiving Inhaled Corticosteroids. N Engl J Med 2010
Mar 18; 362 (11): 975-85. Epub 2010 Mar 2]

tion profitiert, ist nach aktueller
Studienlage nicht moglich.

Es gibt allerdings eine Altersdif-
ferenzierung: Im Kleinkindalter
sollten aufgrund der vorhan-
denen Studien die LTRA und
im Schul- bzw. Jugendalter die
LABA bevorzugt zum Einsatz
kommen.

Der Artikel von Gappa et al.
tragt sicher dazu bei, die durch
den FDA-Warnhinweis entstan-
dene Unsicherheit weiter zu
vermindern.

Neue padiatrische
Leitlinie in Vorbereitung

Trotz der ,Leitlinienflut” ist eine
Neuauflage der padiatrischen
Leitlinie Asthmatherapie mit
Beteiligung von Deutschland,
Osterreich und der Schweiz
liber die GPP, die Atemwegsliga
und osterreichische Pneumo-
logen geplant. Hintergrund ist,
dass eine Neuauflage der pa-
diatrischen S2-Leitlinie Asth-
ma aller padiatrischen Gesell-
schaften, u.a. der GPP und der
GPA, erschwert wird durch
den Hinweis der Steuer-
gruppe des NVL-Programms
- vertreten durch die Spit-
zen der Bundesarztekammer,
der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung und der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF). Dieser
Hinweis besagt namlich, dass
themenidentische  deutsche
Leitlinien grundsatzlich uner-
winscht sind und dass im Fal-
le, dass dennoch entsprechende
Leitlinien veroffentlicht werden
sollten, das Arztliche Zentrum
fiir Qualitat in der Medizin (AZQ)
ein Clearingverfahren einrichten
wird, dessen Ergebnisse dann
im Deutschen Arzteblatt verof-
fentlicht werden.

Die Beteiligung osterreichischer
und Schweizer padiatrischer
Pneumologen in der GPP so-
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wie osterreichischer Pneumo-
logen umgeht die Restriktion
der Steuergruppe des NVL-
Programms, da es sich nicht
um eine rein deutsche ,Na-
tionale Versorgungs-Leitlinie®,
sondern um eine internationale
Leitlinie von drei deutschspra-
chigen Landern handeln wird.
Dariiber hinaus hat diese ge-
plante neue Leitlinie den Vor-
teil, dass es endlich wieder eine
,Empfehlung Asthma“ gabe, an
der alle drei deutschsprachigen
Lander der GPP gleichermafen
beteiligt waren.

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

Kilinik fir Kinder- und
Jugendmedizin
Pastor-JanBen-Str. 8-38
46483 Wesel

E-Mail: Dietrich.Berdel@
marien-hospital-wesel.de
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Aus der AG Experimentelle Pneumologie (Sprecher: Prof. Dr. Michael Kabesch, Hannover)

Forschungs-Highlights 2010

Neonatologie

Die AG Ex-
perimentelle
Pneumologie
der GPP wachst und kann auch
flr das vergangene Jahr auf ei-
nige Highlights aus den Grund-
lagenforschungsgruppen ver-
weisen. Auch die Schweiz ist
nun mit einer Grundlagenfor-
schungsgruppe in der AG ver-
treten. Mehrere Gruppen sind
an den beiden Lungen-SFBs
der DFG mit Standorten in Han-
nover (SFB587) und Miinchen
(SFBTR22) beteiligt und auch an
der Gestaltung des Deutschen
Lungenzentrums nehmen mit
den Forschungsgruppen von
Marcus Mall (Heidelberg), Ge-
sine Hansen und Michael Ka-
besch (Hannover) sowie Bian-
ca Schaub (Miinchen) mehrere
Mitglieder der AG Experimentel-
le Pneumologie teil. Besonders
erfreulich ist, dass eine zuneh-
mende Vernetzung der Gruppen
in der AG stattfindet, die liber
das Treffen am GPP-Kongress
hinausgeht (die aktiven Gruppen
in der AG sind in der Tabelle zu-
sammengefasst). Es lohnt sich
auch heuer wieder, einen Blick
in die Arbeiten der Forschungs-
gruppen zu werfen.

Im Folgenden finden Sie eine
kurze und keineswegs als voll-
standig zu betrachtende Aus-
wahl der Forschungs-High-
lights des Jahres 2010. Bei der
GPP-Jahrestagung in Graz wird
die AG auch wieder eine spezi-
elle Postersession mit aktuellen

Grundlagenarbeiten prasentie-
ren.

Schwerpunkt
Lungenentwicklung
und Lungenschadigung

Die Arbeitsgruppe von Wolf-
gang Bernhard ist in der Uni-
versitatsklinik fiir Kinder-und
Jugendmedizin in Tiibingen,
Abteilung Neonatologie, tatig.
Dort bearbeitet sie die Regu-
lation der (Phospho-)Lipidho-
moostase von Lunge und Le-
ber sowie die Ernahrung Frih-
geborener. Schwerpunkte sind
Stoffwechseluntersuchungen
mit stabiler Isotopenmarkie-
rung, auch bei Patienten, und
Tandem-Massenspektrometrie.
Adressiert werden vorwiegend
Friihgeburtlichkeit, Phospholi-
pidhomoostase bei Steatohepa-
titis und Cystischer Fibrose so-
wie die Regulation der moleku-
laren Surfactant-Variabilitat und
ihre lokalen immunologischen/
protektiven Konsequenzen
durch exogene Fettsauren und
rekombinanten Keratinozyten-
wachstumsfaktor (rhKGF, Ke-
pivance®) als Perspektive zur
pulmonalen Behandlung Friih-
geborener.

Die Arbeitsgruppe hat gezeigt,
dass rhKGF den Surfactant-Sta-
tus und die Expression von Sur-
factantproteinen unreifer Lun-
gen gleichwertig zu Glukokor-
tikoiden verbessert, ohne die
Nebenwirkungen systemischer

Michael Kabesch, Medizinische Hochschule Hannover, Kilinik fir Padiatrische Pneumologie, Allergologie und

AG Philippe Stock

AG Jorg Mattes

AG Christiane Lex

AG Anna Dittrich

AG Michael Kabesch
AG Gesine Hansen

AG Marcus Mall

AG Bianca Schaub

AG Joseph Rosenecker
AG Stefan Zielen

AG Dominik Hartl

AG Wolfgang Bernhard
AG Andreas Jung

AG Jirgen Schwarze
AG Hartmut Grasemann

Aktive und assoziierte Mitglieder
der AG Experimentelle Pneumologie

(weitere Mitglieder gerne erwiinscht!)

Charité Berlin

UK Freiburg

UK Halle

MHH Hannover
MHH Hannover
MHH Hannover

UK Heidelberg

LMU Miinchen

LMU Miinchen

UK Frankfurt

UK Tlbingen

UK Tlbingen

SIAF Davos
University of Edinburgh
University of Toronto

Tab. 1

Glukokortikoide wie Wachs-
tumsstillstand und Hemmung
der physiologischen Pneu-
mozytenproliferation zu indu-
zieren. Die Untersuchung des
Surfactantstoffwechsels am
Menschen in vivo mit deuteri-
ummarkiertem Cholin wurde
auf die differenzielle Untersu-
chung der Stoffwechselwege
und der Sekretion hepatischer
Phospholipide ausgedehnt [1].
Die Arbeitsgruppe hat weiter-
hin die Mechanismen der pra-
ferenziellen Anreicherung von
Myristinsaure im pulmonalen
Surfactant aufgeklart [2] und
adressiert nach In-vitro-Vor-
arbeiten momentan immun-
regulative Wirkungen von My-
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ristinsaure und myristinsaure-
reichem Surfactant der Lunge
in vivo.

Im Forschungsmittelpunkt der
Frankfurter  Arbeitsgruppe
von Prof. Dr. Stefan Zielen ste-
hen die Charakterisierung der
bronchialen Entziindung und
der Einfluss von Ernahrung
(PUFAs wie EPA und DHA) sowie
Wachstumsfaktoren bei Asthma
und Mukoviszidose sowie die
seltene genetische Erkrankung
Ataxia teleangiectasia.

Die Erkrankung Ataxia tele-
angiectasia und das entspre-
chende Atm-Knock-out-Maus-
modell wird von PD Dr. Ralf
Schubert (Laborleiter) be-



forscht. Im Mittelpunkt steht
hierbei die therapeutische For-
schung von Substanzen (Anti-
oxidantien, GH, IGF-1, Wachs-
tumsfaktoren), die das Voran-
schreiten der Lungenerkran-
kung und Tumorgenese inhi-
bieren. Die Frankfurter Arbeits-
gruppe hat 2010 eine eigene
Internetseite fiir Arzte und Be-
troffene zu diesem Thema eta-
bliert (www.info-AT.de).

Im Rahmen eines Auslands-
stipendiums der GPP bei Prof.
Bruce Levy und Prof. Charles
Serhan in Boston erwarb Dr.
Olaf Eickmeier aus der Frank-
furter Arbeitsgruppe spezielle
Kenntnisse im Bereich der aku-
ten pulmonalen Schadigung
und im Bereich neuer Lipid-
mediatoren (Resolvine, Protek-
tine, Maresine, Lipoxine). Um
neue Therapiestrategien zur
Behandlung und Prophylaxe ei-
ner akuten pulmonalen Schadi-
gung zu entwickeln, wurde das
in Boston erlernte ,Acute Lung
Injury“-Mausmodell in Frank-
furt etabliert. Eine Ubersicht
.Pro-Resolving Lipid Mediators
in Inflammatory Lung Diseases"
publizierte Dr. Eickmeier 2010
in der Zeitschrift Pneumologie.
Weitere Schwerpunkte der Ar-
beitsgruppe sind die Asthma-
und Allergieforschung.

Schwerpunkt Pulmonale
Inflammation und CF

Die Arbeitsgruppe von Domi-
nik Hartl ist vom Dr. von Hau-
nerschen Kinderspital der LMU
Miinchen an die Universitats-
klinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin in Tiibingen, Abteilung
Infektiologie und Immunologie,
gezogen. Dort bearbeitet die Ar-
beitsgruppe weiter das Haupt-
forschungsgebiet ,Immunme-
chanismen chronischer Lun-
generkrankungen” mit dem
Schwerpunkt Cystische Fibro-
se. In den vergangenen zwei

Jahren beschaftigte sich das
Forschungsteam von Dominik
Hartl mit einer neuen Funktion
neutrophiler Granulozyten, der
neutrophil extracellular trap
(NET) formation. Hierbei han-
delt es sich buchstablich um
ein Netz aus DNA, das von Neu-
trophilen ausgeworfen wird, um
Keime besser ,einzufangen®.
Hartl und Mitarbeiter konnten
zeigen, dass Atemwegsflissig-
keiten von CF-Patienten eine
hohe Dichte an NETs enthal-
ten ([3], PLoS One in press), die
iber einen CXCR2-abhangigen
NADPH-Oxidase-unabhdngigen

Universitat Heidelberg hat ein
neues konditionales Mausmo-
dell entwickelt, das es in Zu-
kunft erlauben wird, Kandida-
tengene in der Lunge konditio-
nal an- oder abzuschalten und
dadurch  entwicklungsunab-
hangige Pathogenese und Re-
paraturmechanismen zu unter-
suchen [4]. Die Arbeitsgruppe
konnte erstmals zeigen, dass
der epitheliale lonentransport
bei allergischer Atemwegs-
entziindung in vivo moduliert
(ENaC-vermittelte Na+-Resorp-
tion und Cl--Sekretion) wird,
was eine wichtige Rolle bei der

Abb. 1: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme von zwei stdbchen-
férmige Bakterien, eingeschlossen in den NETs bei Mukoviszidose-
Patienten (© Nat Med. 2010 Sep 5) [3].

Weg generiert werden. In Fol-
gestudien werden nun die bio-
chemischen Eigenschaften und
immunologischen Effekte der
NETs untersucht. Eine klinische
Studie ist geplant, um zu er-
forschen, ob NET-Formation
klinisch durch CXCR2-Inhibie-
rung kontrolliert werden kann.
Die Arbeiten werden durch das
Emmy-Noether-Programm der
DFG, durch die Thyssen-Krupp-
Stiftung und die Pharmaindu-
strie unterstiitzt.

Die Arbeitsgruppe von Marcus
Mall an der Kinderklinik Ill der

Aufrechterhaltung der MCC bei
Mukushypersekretion spielen
konnte [5]. In weiteren Projekten
wurden die Mechanismen der
Regulation des ASL erforscht
[6] und ein biochemisches Neu-
geborenenscreening in Baden-
Wiirttemberg aufgebaut, das
nicht auf DNA-Analyse beruht
[71. Nicht zu vergessen und be-
sonders erwahnenswert ist die
gute und erfolgreiche Zusam-
menarbeit mit der Arbeitsgrup-
pe von Dominik Hartl [3].

Die Arbeitsgruppe von Andre-
as Jung am SIAF Davos unter-
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sucht in einer multizentrischen
Studie grundlegende Mechanis-
men der T-Zell-vermittelten pul-
monalen Inflammation. Hierbei
soll der immunologische Ver-
lauf der Lungenerkrankung bei
CF von der Geburt bis zur Lun-
gentransplantation charakteri-
siert werden. Ziel ist es, neue
Biomarker zu identifizieren, um
die Atemwegsentziindung friih-
zeitig zu erkennen und im Ver-
lauf zu Uberwachen und den Er-
folg anti-inflammatorischer und
antibiotischer Therapien zu be-
urteilen. In der Folge sollen
therapeutische Targets fir eine
gezielte anti-inflammatorische
Therapie entwickelt werden,
um den entziindungsbedingten
fibrotischen Umbau der Lunge
einzudammen und somit die
Lungenfunktion langfristig zu
stabilisieren.

In der aktuellen Studie wird die
Rolle von Th17-Zellen bei der
CF-Lungenerkrankung unter-
sucht. Diese spielen eine wich-
tige Rolle bei der Pathogen-in-
duzierten neutrophilen Entziin-
dung. Aus dem Tiermodell ist
bekannt, dass Mikroorganismen
wie P. aeruginosa und A. fumi-
gatus eine Entziindungsreaktion
iber den Th17-Signalweg aus-
losen. Erste Ergebnisse aus der
Arbeitsgruppe belegen, dass
die chronische Lungenentziin-
dung bei CF durch Th17-Zellen
und andere Interleukin-17-pro-
duzierende Zellen unterhalten
und durch CF-typische Mikro-
organismen (P. aeruginosa, A.
fumigatus) getriggert wird. Im
weiteren Verlauf soll der Frage
nachgegangen werden, ob die
bei CF-Patienten typische chro-
nische Kolonisation der Lunge
mit P. aeruginosa und anderen
Mikroorganismen zum Teil in ei-
ner Imbalance zwischen Th17-
Zellen und regulatorischen T-
Zellen (Treg), die Gegenspieler
der Th-17-induzierten Entziin-
dung darstellen, begrindet ist.



Auch hierfiir gibt es erste Hin-
weise in der laufenden Unter-
suchung. Die Studie wird der-
zeit an den CF-Zentren in Wien,
Davos, Ziirich, Bern, Lausanne,
Genf, Berlin, Hannover und Miin-
chen durchgefuhrt; die entnom-
menen Proben (Blut, BAL und
Lungengewebe) werden zen-
tral am SIAF Davos untersucht.
Weitere interessierte Zentren
konnen sich beim Studienleiter
melden. Die Studie wird finan-
ziell unterstiitzt vom Mukovis-
zidose e.V.

Schwerpunkt Asthma
und Allergie

Die Arbeitsgruppe von Anna
Dittrich an der MHH Hannover
untersucht in Mausmodellen
die immunologischen Grund-
lagen der Sensibilisierung mit
besonderem Augenmerk auf
das Phanomen der Polysensi-
bilisierung. In den vergangenen
zwei Jahren wurden Modelle fiir
gastrointestinale Allergien und
allergische Hautreaktionen ent-
wickelt, in denen aktuell unter-
sucht wird, ob in diesen Organ-
systemen die immunologischen
Mechanismen, die die Sensibi-
lisierung steuern, ahnlich sind
wie die Mechanismen, die von
der Arbeitsgruppe bereits fiir
die Lunge beschrieben wurden.
Hinsichtlich der Lunge konnte
in den vergangenen zwei Jah-
ren gezeigt werden, dass nicht
nur Th2-polarisierte Atemwegs-
entziindungen, sondern auch
Th1- und Th17-polarisierte
Atemwegsentzindungen Neu-
sensibilisierungen erleichtern.
Die Daten beziiglich der Th17-
vermittelten erleichterten Sen-
sibilisierung sind von beson-
derem Interesse, da eine Be-
teiligung von Th17-Zellen und
moglicherweise auch von hier-
bei rekrutierten Neutrophilen
bei Glukokortikoid-resistentem
Asthma bronchiale diskutiert

Ausden AGs >

wird. Erste Ergebnisse unter
Verwendung von spezifischen
Antikorpern, die eine tempora-
re Neutropenie auslosen, legen
jedoch nahe, dass Neutrophile
hier nur eine geringe Rolle spie-
len. Diese Ergebnisse sind aktu-
ell zur Publikation eingereicht.
Die Projekte werden durch die
DFG unterstiitzt (Nachwuchs-
gruppe SFB 587, .Immunre-
aktionen der Lunge bei Infek-
tion und Allergie”, sowie Gradu-
iertenkolleg 1441, ,Regulation
der Allergischen Entziindung in
Lunge und Haut").

Die Arbeitsgruppe von Micha-
el Kabesch ist an der MHH in
Hannover angekommen und
2010 deutlich gewachsen. Pu-
blikationshighlights 2010 waren
nochmals genomweite Assozia-
tionsstudien, an denen sich das
Labor im Rahmen von GABRIEL
beteiligt hat. Hier konnte die As-
soziation zwischen dem Chro-
mosom-17qg21-Lokus, der das
ORMDL3-Gen tragt, und Asth-
ma eindricklich bestatigt wer-
den [8, 9]. Eine gemeinsame
Analyse von Kandidatengenen
und solchen Genen, die durch
genomweite Assoziationsstu-
dien identifiziert wurden, zeigt,
dass auch genomweite Studien
nicht alle Asthma-Kandidaten-
gene ausreichend abdecken und
es sich weiter lohnt, genauer
hinzusehen [10]. Seit Sommer
2010 hat Michael Kabesch die
Koordination des GABRIEL-PE-
DIATRIC-Projekts libernommen
(ein Nachfolger des GABRIEL-
Consortiums), in dem fast ein
Dutzend Gruppen mit genom-
weiten Daten zum Asthma im
Kindesalter zusammenarbei-
ten. In diesem Konsortium wer-
den gerade die genetischen De-
terminanten fir den Verlauf des
kindlichen Asthma bronchiale
untersucht. Von der European
Respiratory Society hat Michael
Kabesch 2010 den 1. Pediatric

Respiratory Research Award er-
halten.

Ob epigenetische Verande-
rungen bei der Entstehung von
Asthma relevant sein konnten,
hat die Arbeitsgruppe von Bi-
anca Schaub (Dr. von Hau-
nersches Kinderspital, LMU
Miinchen) an Foxp3, dem Tran-
skriptionsfaktor von regulato-
rischen T-Zellen, untersucht.
FOXP3-Demethylierung (ein Me-
chanismus der epigenetischen
Kontrolle) korreliert sehr gut
mit der Anzahl regulatorischer
T-Zellen und der suppressiven
Funktion dieser immunregula-
torischen Zellen. Diese Studie
stellt die Grundlage dar, diesen
Marker in groBen epidemiolo-
gischen Studien als quantita-
tiven und indirekt auch als qua-
litativen Marker fiir regulato-
rische T-Zellen einzusetzen [11].
Im nachsten Schritt wird nun die
Relevanz von FOXP3, aber auch
anderen epigenetischen Mar-
kern in der Allergieentwicklung
untersucht. Die Arbeiten von PD
Dr. Schaub auf dem Gebiet der
frihen Immunentwicklung in
der Entstehung allergischer Er-
krankungen wurden auf der Ta-
gung der European Respirato-
ry Society (ERS) im September
2010 in Barcelona mit dem 2.
Pediatric Respiratory Research
Award ausgezeichnet. (Zur Ge-
burtskohorte in Miinchen hat Dr.
Schaub im Jahr 2010 auch mit
einer eigenen Tochter beigetra-
gen. Herzlichen Gliickwunsch!)

Prof. Dr. med. Michael
Kabesch

Medizinische Hochschule
Hannover, Klinik flr padi-
atrische Pneumologie,
Allergologie und Neona-
tologie

Carl-Neuberg-Str. 1
30625 Hannover

E-Mail: Kabesch.Michael@
mh-hannover.de
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Aus der AG Kinderbronchoskopie (Sprecher: Prof. Dr. med. Thomas Nicolai, Miinchen)

Aus den iGs/

Erfolgreiche Aktion zur Pravention
der Nussaspiration

Ein GroBteil der Arbeit der Ar-
beitsgemeinschaft Bronchosko-
pie in den vergangenen Jahren
bestand in der Verbesserung
der Ausbildung und in der Qua-
litatssicherung von Kinderbron-
choskopien. Hierbei standen im-
mer die fiberoptische Broncho-
skopie, die Durchfiihrung von
bronchoalveolaren Lavagen und
ihre klinische Wertigkeit sowie
diverse andere Einzelansatze
im Vordergrund.

Haufigste Ursache fiir
Fremdkaorperaspiration

Vor einigen Jahren nahm die Ar-
beitsgemeinschaft zusatzlich
das Thema Fremdkorperaspi-
ration in ihre Arbeit auf. In ei-
ner Umfrage wurde liber zwei
Jahre hinweg die Haufigkeit
von Fremdkorperextraktionen
an den teilnehmenden kinder-
bronchoskopischen Zentren er-
fasst. Zusatzlich wurden evtl.
Schaden oder durch Fremdkor-
peraspiration ausgeldoste Not-
falle und sekundare Erkran-
kungen wie Pneumonien etc.
erfragt, um sich ein aktuelles
Bild von Inzidenz, Umstanden
und verursachter Morbiditat zu
verschaffen. Hierbei stellte sich
heraus, dass die haufigste Ur-

sache von Fremdkorperaspira-
tionen bei den erhobenen Fallen
die Aspiration von Vegetabilien
und nicht die von Spielzeug wa-
ren. Am haufigsten waren hier
Nisse, insbesondere Erdniisse,
die Ursache der Aspiration. Zum
Teil wurden schwerwiegende
Akutereignisse oder Spatfol-
gen berichtet.

Nachdem nun auf Spielzeugpa-
ckungen, soweit diese aspirier-
bare Kleinteile enthalten, ein
entsprechender Warnhinweis
aufgedruckt ist, ein solcher Hin-
weis auf Nusspackungen jedoch
fehlt, wurde beschlossen, hier
einen praventiven Weg zu ver-
suchen.

Zu diesem Zweck libergab die
Arbeitsgemeinschaft die erho-
benen Zahlengrundlagen sowie
eine Zusammenfassung und Li-
teratursammlung der interna-
tional verfligbaren Daten dem

Nuss im Stammbronchus.

Thomas Nicolai, Dr. von Haunersches Kinderspital Miinchen
Bernd Hinrichs, Helios-Klinik Mariahilf Hamburg

Bundesverbraucherschutzmi-
nisterium mit der Anfrage, ob
eine Packungskennzeichnung
fiir Nusse sinnvoll und durch-
setzbar ware.

Das Ministerium beauftragte
daraufhin das Bundesinstitut
fir Risikobewertung mit wei-
teren Untersuchungen. Bei ei-
ner Veranstaltung des Bundes-
instituts konnte der Sprecher
der Arbeitsgemeinschaft der
zustandigen Staatssekretarin
und der anwesenden Presse
das Problem naher vorstellen.
Gleichzeitig leistete die AG in-
tensive Pressearbeit.

Ab 2011 Warnhinweis
auf Nusspackungen

Aufgrund dieser Vorarbeiten hat
das Verbraucherschutzministe-
rium Kontakt zum Bundesver-
band der SiBwarenhersteller
hergestellt, in dem
auch die Hersteller
von Nusspackungen
organisiert sind. Er-
freulicherweise kam
es hier mittlerwei-
le zu einer Einigung.
Der Bundesverband
der SiiBwarenher-
steller hat mit dem
Verbraucherschutz-
ministerium die frei-
willige Vereinbarung
getroffen, Nusspa-
ckungen ab 2011 mit
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dem folgenden Warnhinweis zu
kennzeichnen:

Warnung: Kleine Kinder
konnen an Niissen ersti-
cken.

Warning: Small children
can choke on nuts.

Die Arbeitsgemeinschaft Kin-
derbronchoskopie kann dieses
Ergebnis als groBen Erfolg ver-
buchen. Die Umsetzung wird na-
tirlich zu Gberpriifen sein, fer-
ner muss ein Ansatz gefunden
werden, wie wir den moglichen
klinischen Erfolg einer solchen
Warnung durch sinkende Pra-
valenzzahlen oder in Eltern-
umfragen erhobene Kenntnisse
dokumentieren konnen. Eine In-
formation der anderen europa-
ischen Fachgesellschaften und
der deutschen Padiater tber die
entsprechenden Publikationsor-
gane ist geplant.

Weitere Aktivitaten

Weitere aktuelle Aktivitaten der
Arbeitsgruppe umfassen die
Bereitstellung eines Schreibens
des Vorstandes zur Notwendig-
keit einer stationaren Durchfiih-
rung von Kinderbronchosko-
pien. Dieses Schreiben sollte
allen Kliniken bei den Verhand-
lungen mit dem MDK behilflich
sein und kann iber den Server



der GPP heruntergeladen wer-
den.

Des Weiteren wird die prospek-
tive Studie zur Erfassung der
klinischen Effektivitat der BAL
bei Kindern mit Immunsuppres-
sion, Immunschwache und neu
aufgetretenen respiratorischen
Symptomen weitergefiihrt. Hier
liegt mittlerweile eine positive

Aus den AGL—/

Stellungnahme der Ethikkom-
mission der LMU Miinchen vor,
so dass die weitere Implemen-
tierung dieser Studie auch an
anderen Zentren erleichtert
werden durfte.

In Vorbereitung befindet sich
noch eine Studie zur prospekti-
ven Erfassung der Sedierungs-/
Narkoseeffektivitat in den ver-

schiedenen Altersstufen und
unter Bericksichtigung der ge-
wahlten Sedativa bzw. Narkoti-
ka.

Prof. Dr. med. Thomas
Nicolai

Kinderklinik und Poliklinik im
Dr. von Haunerschen Kinder-
spital der LMU Mdnchen

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

NO-Messgerate fiir die kinder-
pneumologische Ambulanz und
Schwerpunktpraxis - ein Uberblick

Christiane Lex, Universitadtskinderklinik u. Poliklinik fir Kinderheilkunde u. Jugendmedizin, Halle
Michael Barker, HELIOS Klinikum Emil v. Behring, Berlin

Hintergrund

Der Stickstoffmonoxid-Gehalt
(NO) der exhalierten oder na-
salen Atemluft riickt als nicht-
invasiver Biomarker zuneh-
mend in den Fokus nicht nur
wissenschaftlichen, sondern
auch klinischen Interesses. So
haben viele Studien die Rele-
vanz des exhalierten NO fiir Di-
agnostik und Therapie-Monito-
ring von Kindern und Jugend-
lichen mit chronisch-entzlind-

lichen Atemwegserkrankungen
untersucht. Eine nasale NO-
Messung kann zum Screening
auf primare Ziliendyskinesie
eingesetzt werden.

Im Jahr 2007 hat die Arbeits-
gruppe Lungenfunktion der GPP
bereits Empfehlungen zur NO-
Messung bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Asthma bronchi-
ale veroffentlicht [1]. Mittlerwei-
le wurde die Methode in vielen
Kliniken und Schwerpunktpra-
xen in den Routinebetrieb ein-
gefiihrt und mehrere Hersteller
bieten Gerate kommerziell an.
Zur Unterstiitzung potenzieller
Anwender hat die Arbeitsgrup-

pe Lungenfunktion bei der ver-
gangenen GPP-Tagung be-
schlossen, eine Ubersicht der
verfigbaren NO-Messgerate
zu erstellen. Anhand von Her-
steller-Unterlagen und eigenen
praktischen Erfahrungen wur-
den folgende Aspekte fiir jedes

Gerat bewertet:

1. Konformitat mit den Stan-
dard-Empfehlungen von ATS/
ERS 2005 [2]

2. ,Kindertauglichkeit"

3. Kosten

4. Vergleichbarkeit der Mess-
werte zwischen verschie-
denen Gerdten

Zum besseren Verstandnis wer-
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den nachfolgend zunachst die
unterschiedlichen NO-Mess-
methoden beschrieben und As-
pekte aufgefiihrt, auf die aus
Anwendersicht zu achten ist.

Methoden

Exhalierte NO-Messung
(eNO oder FE,,):

Das Standardverfahren bei ko-
operativen Probanden (ab 4-5
Jahren) ist die Einzelatemzugs-
Methode mit ,online“-Messung,
d.h. Luft aus einem Exhala-
tions-Manover wird dem Mess-
gerat direkt zugefihrt. Die ATS/



ERS-Leitlinien legen folgenden
Ablauf fest: Nach tiefer Einat-
mung von Luft mit einer maxi-
malen NO-Konzentration von 5
ppb atmet die Testperson ohne
Pause gegen einen Widerstand
aus (Velumschluss zur Vermei-
dung nasaler Kontamination).
Die Ausatmung muss fir min-
destens vier Sekunden erfol-
gen, bis sich ein NO-Plateau von
mindestens zwei Sekunden ein-
stellt. Hierzu ist ein konstanter
Atemfluss zwischen 45 und 55
ml/s notwendig, der Munddruck
muss zwischen 5 und 20 cm H,0
liegen. Die Messung wird so lan-
ge wiederholt, bis drei Plateau-
konzentrationen um weniger als
10% oder zwei Werte um <5%
voneinander abweichen. Als ex-
halierte NO-Konzentration wird
das arithmetische Mittel der ak-
zeptierten Messwerte angege-
ben.

Bei der ,offline"-Messung wird
die uber Mundstiick oder Ge-
sichtsmaske mit Ventilsystem
gewonnene Ausatemluft in im-
permeablen Ballons aufgefan-
gen und spater analysiert. Misst
man NO mit verschiedenen
Atemfliissen (z.B. 50, 150 und
300 ml/s), konnen der NO-Out-
put und die alveolare NO-Kon-
zentration bestimmt werden.
Fir diese Parameter existieren
jedoch bislang keine Empfeh-
lungen oder Referenzwerte.
Bei der ,Mehrfachatemzugme-
thode” wird spontan atmenden
jungen Kindern iiber Maske
oder Mundstuck kontinuierlich
Ausatemluft abgesaugt und
dem NO-Messgerat zugefiihrt,
die Auswertung erfolgt in Rela-
tion zur Atemphase.

Nasale NO-Messung (nNO):

Durch eine abgedichtete Olive
wird Luft aus einem Nasenloch
in das Messegerat abgesaugt.
Zur Vermeidung einer Luft-
beimengung aus den unteren
Atemwegen dient entweder eine
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inspiratorische Atempause von
mindestens fiinf Sekunden oder
die langsame Exhalation gegen
einen Widerstand (analog zur
exhalierten NO-Messung).

Gerateauswahl
(Details siehe Tabelle)

Messgerate mit Chemi-
lumineszenz-Analysator:

Der Goldstandard zur NO-Be-
stimmung ist die Chemilumi-
neszenz-Technik, welche die
hochste Genauigkeit und Zeit-
auflosung ermaoglicht. Die Ge-
rate sind allerdings sehr kom-
pakt, nicht portabel und preis-
intensiv. Nachdem die Produk-
tion eines der ersten fir die Pa-
tientenmessung verfligharen
Systeme (Logan Research, UK)
eingestellt wurde, stehen noch
drei Gerate mit Chemilumi-
neszenz-Analysator zur Ver-
fligung: NOA 280° (Sievers In-
struments, USA), NIOX Flex®
(Aerocrine, Schweden) und CLD
88sp® (Eco Medics, Schweiz).
Mit diesen ist eine NO-Messung
nach ATS/ERS-Standards und
eine Detail-Auswertung der
NO-Kurven maoglich, es stehen
Anwendungsmaglichkeiten fiir
verschiedene Forschungsfra-
gestellungen zur Verfiigung.
Bei allen drei Geraten liegen
Anwender-Erfahrungen bei den
Autoren vor.

Messgerate mit elektro-
chemischen Sensoren:

Diese neueren Gerate sind por-
tabel und preisgiinstig, aller-
dings ist die Messgenauigkeit
geringer als bei den Chemilu-
mineszenz-Geraten. Folgende
Systeme werden derzeit an-
geboten: NIOX MINO® (Aero-
crine, Schweden), NO Vario®
(FILT GmbH, Deutschland), NO
breath® (Bedfont, UK), Air Fe-
NO flex® (Medisoft, Belgien). Die
ersten drei Gerate konnten von

den Autoren getestet und beur-
teilt werden. Die Firma Medisoft
stellte den Autoren leider keine
detaillierten Informationen zur
Verfiigung, daher wurde dieses
Gerat nicht bericksichtigt.

Kalibration:

Die Chemilumineszenz-Gerate
benotigen eine Nullpunkt-Ei-
chung, die beim NIOX Flex® au-
tomatisch vor jeder Messung
erfolgt und beim NOA 280® und
CLD 88sp® angewahlt werden
muss. Beim NOA 280 ist hier-
zu eine NO-Filterkartusche er-
forderlich. Die Kalibration mit
einem NO-Prifgas definierter
Konzentration ist taglich (NOA
280°), alle 14 Tage (NIOX Flex®)
oder monatlich (CLD 88sp®) vor-
geschrieben. Bei den Sensor-
technik-Geraten gibt es grofie
Unterschiede in den Hersteller-
Angaben: Das NO Vario® muss
alle vier Monate kalibriert wer-
den. Die Sensor-Kits von NIOX
MINQ® und NO breath® sind vor-
kalibriert, ihre Stabilitatsdauer
wird mit zw6lf Monaten (Aero-
crine) bzw. ein bis zwei Jahren
je nach Anzeigestand des Ge-
rates (Bedfont) angegeben.

Inhalation NO-freier Luft:

Bei verschiedenen Geraten be-
steht die Moglichkeit, durch ein-
gesetzte NO-Filter Luft mit NO-
Konzentrationen <5 ppb einzu-
atmen: NIOX Flex®, NIOX MINQ®,
NO Vario®, CLD 88sp®. Beim NOA
280® muss bei hohem Umge-
bungs-NO gegebenenfalls die
Messung verschoben werden.
Mit dem NO breath® ist keine
Messung der Umgebungs-NO-
Konzentration maoglich.

Kontrolle des Atemflusses:

Alle Chemilumineszenzgerate
und das NO Vario®-Gerat verfi-
gen Uber eine Anzeige des tat-
sachlich erreichten Ausatem-
flusses und ein Meldesystem,
wenn der Atemfluss nicht im
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Sollbereich ist. Das NIOX MINO®-
Gerat gibt bei Atemfliissen au-
Berhalb des Sollbereiches kei-
nen NO-Wert aus, Flow und
Druck werden allerdings nicht
angezeigt und gespeichert. Das
NO breath®-Gerat gibt keine
Riickmeldung, ob der Atemfluss
im Sollbereich liegt.

Einstellung der Ausatem-
zeit:

Bei den Chemilumineszenz-Ge-
raten und dem NO Vario® kon-
nen Ausatemzeit und Plateau-
dauer individuell eingestellt
werden, beim NIOX MINQ® ist
eine Auswahl zwischen sechs
und zehn Sekunden maglich.
Der NO breath® ist auf eine Aus-
atemzeit von 16 Sekunden ein-
gestellt.

Applikationen:

Die Gerate unterscheiden sich
hinsichtlich der Maglichkeiten
verschiedener Messmanadver,
z.B. Ruheatmung und multiple
Flussraten fiir die alveoldre NO-
Messung. Details sind der Ta-
belle zu entnehmen.

Animationsprogramme:

Alle Gerate verfiigen lber visu-
elle Animationen fiir Kinder, um
den Ausatemfluss und Mund-
druck im Zielbereich zu halten.

Vergleichbarkeit der Mess-
werte (Normwerte):

Altersbezogene  Normwerte
wurden an 405 gesunden Kin-
dern und Jugendlichen (4-
17 Jahre) mithilfe des NIOX®-
Gerats von Aerocrine erhoben
[3]. Eine weitere Studie an 276
Schulkindern stellte grofBen-
bezogene Referenzwerte auf
(120-180 cm) [4]. Zur groben
Orientierung lagen die oberen
Grenzwerte bei jungen Kindern
um 15 und bei Jugendlichen
um 25 ppb, mit einer mittle-
ren Zunahme von 1 ppb pro
Lebensjahr. NIOX® wurde mitt-



NOA 280° NIOX Flex® CLD 88sp® NIOX MINO® NO Vario® NO breath®
Hersteller zlgvers Instruments/ Aerocrine Eco Medics Aerocrine FILT Bedfont
Messprinzip Chemilumineszenz Chemilumineszenz Chemilumineszenz Elektrochem. Sensor | Elektrochem. Sensor | Elektrochem. Sensor

Technische Details

41x16x 51 50 x 14 x 54
Abmessungen (cm) (+ Vakuumpumpe 37 | 50 x 30 x 40 (+ DENOX-Modul 24x13x10 16x15x5 5x9x M
x 19 x 48) 25x 15x 28)
Gewicht (kg) 16 +21 40 24+5 08 0,75 0,4 (inkl. Batt.)
Messbereich (ppb) 0,5-500 2-200 0,1-5.000 5-300 2-300 5-300
Messgenauigkeit +5 % ;g(()) ggi ii'-%;)[)pb ;g(()) F;)F;))z 11;12 E/Eb ;g% ‘;))gg iﬁg"zb :gg ggg i ?Oazb 5%
Betriebsfeuchtigkeit (%) 0-90 30-75 5-95 20-60 10-90 10-80
Betriebstemperatur (°C) 0-30 15-30 10-40 16-30 10-30 10-30
Ausatemzeit variabel einstellbar variabel einstellbar variabel einstellbar 10 oder 6 Sek. variabel einstellbar 16 Sek.
Méglich, vom
NO-Kalibration taglich alle 14 Tage monatlich nicht méglich alle 4 Monate Hersteller nicht
empfohlen
Haltbarkeit des Gerates keine Angaben keine Angaben keine Angaben 3,5 Jahre ca. 10 Jahre keine Angaben
Sensorlebensdauer - - - 1 Jahr 18 Monate 1-2 Jahre
Stromversorgung Netz Netz Netz (Trenntrafo) Netz Netz Batterie (3x 1,5V)
Umgebungs-NO messbar? | ja ja ja ja ja ja
NO-freie Einatemluft? nein ja ja ja ja nein
Ausstattung
Zusétzl. PC notwendig? ja nein nein nein ja nein
g:ggz;nrlnmatwns- ja ja ja ja ja ja
Daten-Schnittstelle USB USB USB Bluetooth/USB USB keine
Applikationen
Einfachatemzug-Methode | ja ja ja ja ja ja
m[\hr;adc;hatemzug- ja ja ja nein nein nein
Alveolares NO ja ja ja nein ja nein
Offline-Messung ja nein ja nein ja nein
Nasale Messung ja ja ja ja ja nein
Kosten in Euro
Geréat ca. 31.000 ca. 36.000 ca. 40.000 ca. 600 ca. 7.500 ca. 4.500
Nach Anzahl der .
: : : oy ET el i v
300: 2.370 sungen)
100: 1.215
Wartung keine Angaben 3.695 alle 18 Monate | keine Angaben nicht vorgesehen 1.200 alle 12 Monate | nicht vorgesehen
Kalibriergas 200 2,000 ca. 1.000 - in ertungsvertag | _
'(\:l)tl:dssthucik)/ Flier keine Angaben 3- 2,50 bei Sensoren inkl. ca. 1,- keine Angaben
Sonstiges Gasregulator 1.500 | - Gasregulator 1.500 - Netbook 550 -
Hygiene
Einwegfilter Einwegfilllter u. Einwegﬂ'l'ter u. Einwegfi'l'ter u. Einwegfil[ter u. Einwegﬂlllter u.
-mundstlick -mundstick -mundstiick -mundstiick -mundstlick
Beurteilung
- . . et |
Kindertauglich? ja ja ja ja ja nein
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lerweile durch NIOX Flex®
ersetzt, doch eine aktuelle
Vergleichsstudie an 85 Er-
wachsenen ergab, dass beide
Analysatoren fast identische
eNO-Werte messen [5]. Die
Daten zeigten des Weiteren,
dass die Ergebnisse im Ver-
gleich zum NIOX Flex® fiir das
CLD88sp® im Median etwa 2
ppb niedriger und fur das
NIOX MINO® ungefahr 2-3
ppb hoher liegen. In Einzel-
fallen waren in der Studie al-
lerdings auch groBere Unter-
schiede messbar, insbeson-
dere bei hoheren NO-Werten.
Vergleichsdaten zu den Ge-
raten NOA 280°, NO breath®
und NO Vario® wurden bisher
nicht publiziert.

Kommentar zu
einzelnen Geraten

NOA 280® Chemilumines-
zenz-Gerat der ersten Gene-
ration, daher noch sehr kom-
pakt und bedienerunfreund-
lich. Prazise Messanalysen
und viele verschiedenen Ap-
plikationen sind maglich, ge-
naue Messtechnik fiir NO-
Messungen in Gasen und
Flissigkeiten, aber keine
NO-freie Einatemluft. Vertrieb
und Service fiir Europa leider
in England, preisintensiv.

NIOX Flex®: Chemilumines-
zenz-Gerat der zweiten Ge-
neration, prazise Messtechnik
und verschiedene Applikatio-
nen moglich, guter Vertrieb
und Service, preisintensiv.

CLD 88sp® Chemilumines-
zenz-Gerat der zweiten Ge-
neration, extrem gute Mess-
technik mit hochster Genau-
igkeit und niedrigster Nach-
weisgrenze, viele verschie-
dene Applikationen maglich.
Guter Vertrieb und Service,
preisintensiv, besonders ge-

NIOX MINQO®:

Aus den iGs’/

eignet fiir klinisch-wissen-
schaftliche Fragestellungen.

Handliches
Sensor-Messgerat, hohere
Schwankungsbreite, bedie-
nerfreundlich, aber keine Do-
kumentation von Fluss- und
Druckverlauf. Guter Vertrieb
und Service, giinstiger An-
schaffungspreis, aber hohe
Verbrauchskosten pro Mes-
sung (bei geforderten zwei
bis drei Wiederholungen),
nasale Messung neuerdings
machbar. Bessere Animation
und Datendarstellung mit op-
tionalem PC-Anschluss.

NO Vario®: Neueres Sensor-

Messgerat, verschiedene Ap-
plikationen maglich einschl.
alveoldrer NO-Messung (ein-
ziges Sensorsystem mit inte-
grierter Software), guter Ver-
trieb und Service, moderater
Preis, niedrige Verbrauchs-
kosten. Messwerte nach ei-
genen Erfahrungen etwas
hoher als beim NIOX MINQ®,

NO breath® Neues kosten-

glinstiges Sensor-Messge-
rat, das nur exhalierte NO-
Messungen online ermaoglicht,
lange Ausatemzeit und keine
Fehlerwarnung beziiglich des
Atemflusses (ATS/ERS-Krite-
rien werden nicht erfiillt), da-
her fiir den Einsatz bei Kin-
dern eher unginstig.

Empfehlung

Diese Angaben (Stand No-
vember 2010) sollen dem in-
teressierten Anwender als
Orientierung fiir eine eigene
Bewertung dienen und erset-
zen nicht die Nachfrage bei
den Herstellern. Aus unserer
Sicht sollte unbedingt auf
den Standard-Ablauf bei der
Messung mit entsprechender
Qualitatskontrolle und Wie-

derholung geachtet und eine
Verlaufsmessung maoglichst
mit dem gleichen System
vorgenommen werden. Un-
ter diesen Bedingungen kon-
nen valide NO-Messwerte
zum besseren Management
unserer Patienten beitragen.

PD Dr. med. Christiane Lex
Universitatskinderklinik
und Poliklinik fir
Kinderheilkunde und
Jugendmedizin
Ernst-Grube-Str. 40

06120 Halle (Saale)

E-Mail: christiane.lex@
medizin.uni-halle.de

PD Dr. med. Michael
Barker

Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin, HELIOS
Klinikum Emil von Behring
Walterhoferstr. 11

14165 Berlin

E-Mail: michael.barker@
helios-kliniken.de
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Aus der AG Lungentransplantation

ISHLT-Bericht
Kinderlunge

Christian Benden, Unive
ISHLT Registry Associa

Obwohl zur-
zeit in
Deutschland,
Osterreich
und der Schweiz jahrlich nur
bei etwa einem Dutzend Kin-
dern (<18 Jahren) Lungen-
transplantationen (LTx) durch-
gefiihrt werden, hat laut dem
aktuellen Bericht des Registers
der International Society for
Heart and Lung Transplantation
(ISHLT) die weltweite Anzahl
der padiatrischen LTx weiter
zugenommen, so dass im Jahr
2008 weltweit erstmals iiber
100 LTx bei Kindern und Ju-
gendlichen durchgefiihrt wur-
den (im Vergleich zu 87 im Jahr
2006 und 93 im Jahr 2007) [1].
Insgesamt stieg die Zahl der bei
der ISHLT registrierten padiat-
rischen LTx auf Gber 1.400 Pa-
tienten (seit 1986).

Im Jahr 2008 meldeten 36
Zentren padiatrische LTx beim
ISHLT Registry, allerdings
flhrten 31 Zentren weniger als
finf LTx bei Kindern jahrlich
durch, lediglich ein Zentrum in
den USA berichtete von mehr
als zehn padiatrischen LTx im
Berichtsjahr 2008. Die Anzahl
der LTx bei Kindern unter einem
Jahr ist bereits seit Jahren mit
unter fiinf pro Jahr gering (drei
Operationen im Jahr 2008);
insgesamt wurde die Mehrzahl
der LTx bei Kindern <5 Jahren in
den vergangenen Jahren in den




USA durchgefiihrt. Auch die An-
zahl der padiatrischen LTx von
Lebendspendern ist gemass
ISHLT Registry Report mit le-
diglich einer Operation pro Jahr
zurzeit sehr klein.

Die Mehrzahl der LTx werden bei
padiatrischen Patienten im Alter
von 12-17 Jahren durchgefiihrt,
die haufigste Indikation einer LTx
bei Kindern ist die Zystische Fi-
brose (CF). Insbesondere in Zen-
tren auBerhalb Nordamerikas
werden 70 Prozent der LTx bei
padiatrischen Patienten mit CF
als Grunderkrankung durchge-
flihrt. Die haufigsten Diagnosen
bei Kindern unter fiinf Jahren
sind die idiopathische pulmonal-
arterielle Hypertonie (IPAH), die
idiopathische interstitielle Pneu-
monie, kongenitale Herzerkran-
kungen und Defekte des Surfac-
tant-Proteins. In Nordamerika
werden in iber 70 Prozent der
Falle Organe von padiatrischen
Spendern verwendet, in Europa
liegt die Zahl dagegen bei unter
50 Prozent.

Die grofite Zahl der padiatri-
schen Patienten erhalt nach der
LTx-Operation eine triple-im-
munsuppressive Therapie (am
haufigsten mit Tacrolimus, My-
cophenolat Mofetil und Pred-
nison), und auch fiinf Jahre nach
der LTx erhalt noch die Mehrzahl
der Patienten eine triple-Lang-
zeittherapie inklusive eines Ste-
roids.
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(Sprecher: Dr. med. Christian Benden, Ziirich)

Zur weltweiten
ntransplantation

orsitdtsspital Zdrich, Klinik fir Pneumologie,
te Medical Director on Pediatric Lung Transplantation

Fiinf-Jahres-Uberleben
bei ca. 50 Prozent

Die Resultate nach padiat-
rischer LTx sind vergleichbar
mit den Daten bei Erwachsenen,
die sich in den vergangenen
Jahren insgesamt verbessert
haben. Bei Kindern, die zwi-
schen 2002 und Juni 2008 lun-
gentransplantiert wurden, liegt
das Fiinf-Jahres-Uberleben zur-
zeit bei 52 Prozent [1]. In den
Zentren, die aufgrund hoherer
Fallzahlen mehr Erfahrung ha-
ben, ist das Langzeitiiberleben
nach padiatrischer LTx besser
[1, 2.

Die verbesserten Langzeitver-
laufe nach der padiatrischen
LTx sind bislang noch ein Ergeb-
nis der verbesserten Resultate
fruh nach der LTx. Die Resul-
tate bei jiingeren Kindern (1-11
Jahre) nach der Transplantation
sind signifikant besser im Ver-
gleich zu Kindern 212 Jahren.
Kinder, die zum Zeitpunkt der
Transplantation mechanisch be-
atmet wurden, haben insgesamt
ein hoheres Sterberisiko.

In der Frihphase nach der LTx
sind primares Graftversagen,
technische Ursachen, kardio-
vaskulare Faktoren und Infek-
tion die haufigsten Todesur-
sachen, aber das chronische
Graftversagen bleibt die fiih-
rende Todesursache bei Kin-
dern 21 Jahre nach LTx und da-
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mit die Achillesferse fiir ein ver-
bessertes Langzeitresultat nach
LTx insgesamt. Auch leiden uber
50 Prozent der Kinder bei fiinf
Jahren nach der LTx am Bron-
chiolitis-Obliterans-Syndrom
(BOS) und somit an einer Ein-
schrankung ihrer Lungenfunk-
tion, allerdings berichtet die
groBte Zahl der Kinder und Ju-
gendlichen (>80%) trotzdem
lber eine uneingeschrankte
Aktivitat.

Die haufigsten Komplikationen
nach padiatrischer LTx sind
ahnlich wie bei den Erwach-
senen hoher Blutdruck, einge-
schrankte Nierenfunktion, Dia-
betes mellitus und BOS. Zusatz-
lich treten Storungen im Fett-
stoffwechsel auf, die bedingt
sind durch den Einsatz der Cal-
cineurininhibitoren Tacrolimus
oder Ciclosporin. Bei 20 Pro-
zent der padiatrischen Pati-
enten treten sieben Jahre nach
der LTx medikamentos-be-
dingte schwere Stérungen der
Nierenfunktion auf (Kreatinin-
werte >220 ymol/L oder Dia-
lyse oder Nierentransplanta-
tion). Maligne Erkrankungen
(vornehmlich hier lymphoproli-
ferative Erkrankungen) kommen
bei fast 20 Prozent der Kinder
sieben Jahre nach LTx vor.

Uber 50 Prozent
Rehospitalisationen

Die haufigste Ursache fiir eine
Rehospitalisation nach einer LTx
ist eine Infektion des immun-
supprimierten Organempfan-
gers; Rehospitalisationen sind
bei (iber 50 Prozent der Kinder
indiziert. Von Januar 1994 bis
Juni 2009 wurden dem ISHLT
Registry 74 Retransplantationen
bei Kindern gemeldet, eine ver-
mehrte Zahl von Retransplanta-
tionen wurde in den letzten Jah-
ren verzeichnet. Leider ist - wie
auch bei adulten Patienten - das
Fiinf-Jahres-Uberleben nach ei-

ner Retransplantation bei Kin-
dern bei lediglich 37 Prozent.
Die Zahl der padiatrischen
Herz-Lungentransplantationen
ist seit Jahren riicklaufig (acht
Operationen weltweit im Jahr
2008), die Mehrzahl der Kin-
der ist unter zwolf Jahre alt,
die haufigste Diagnose ist die
IPAH (in iber 50 Prozent der
Falle), das Fiinf-Jahres-Uberle-
ben ist mit 49 Prozent gering-
fligig schlechter als bei Kindern
nach LTx.

Weitere Informationen

Detailinformationen und wei-
tere Analysen zum ISHLT Re-
gistry Bericht 2010 finden sich
auf der ISHLT-Webseite (www.
ishlt.org/registries).
Weiterfiihrende Informationen
zur LTx bei Kindern und Jugend-
lichen sind kiirzlich in der Rei-
he European Respiratory Mo-
nograph und Proceedings of the
American Thoracic Society ver-
offentlicht worden [2, 3].
Zusatzliche Informationen bietet
der ‘Educational Track'’ fur Kin-
derpneumologie der European
Respiratory Society ERS [http://
www.ers-education.org/pages/
default.aspx?id=1464].

Dr. med. Christian Benden
Universitétsspital Zirich
Klinik fiir Pneumologie
Réamistr. 100, 8091 Ziirich,
Schweiz, E-Mail: christian_
benden@yahoo.de
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Aus der AG Mukoviszidose (Sprecher: Prof. Dr. med. Frank-Michael Miiller, ltzehoe)

Zertifizierung von CF-Einrichtungen

Frank-Michael Mdller, Klinikum Itzehoe, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin, Neonatologie und
Pédiatrische Intensivmedizin

Lutz Néhrlich, Universitdts-Kinderklinik GieBen, Padiatrische Pneumologie und Allergologie

Im Rahmen der Qualitatssiche-
rung sind fur die Versorgung
der Mukoviszidose Qualitats-
standards entwickelt und Leit-
linien durch die Fachgesell-
schaften auf den Weg gebracht
worden. Die Qualitatsstandards
beziehen sich auf die Struktur-
komponente, also auf die An-
forderungen an die Ausstat-
tung, aber auch auf die Anfor-
derungen an die Prozesse (z.B.
Patientenmanagement, Ernah-
rungsberatung, Kommunika-
tion) und nicht zuletzt auf die zu
erzielenden Ergebnisse. Leitli-
nienempfehlungen sollen eine
evidence-based Medicine auf
gleichem Niveau in der medi-
zinischen Versorgung sicher-
stellen. Mit der Anerkennung
der CF-Einrichtungen konnen
die Umsetzung der Standards
nachgewiesen, gesicherte In-
formationen fiir Patienten und
Zuweiser erhoben und die Qua-
litatsentwicklung in den Ambu-
lanzen vorangetrieben werden.
Dadurch werden die beteiligten
Einrichtungen vergleichbar und
ihre Arbeit transparenter.

Das Anerkennungsverfahren
ist mit Einrichtung des TFQ-
(Therapieférderung und Qua-
litat)-Beirats innerhalb des
Mukoviszidose e.V. fiir die CF-
Ambulanzen und Verbande im
Juni 2009 neu aufgelegt wor-

den. Die AG Qualitatsmanage-
ment im TFQ-Beirat hat unter
Beriicksichtigung dieser As-
pekte das neue Verfahren im
Dezember 2009 konzipiert und
im Marz 2010 an die Fachge-
sellschaften DGP und GPP he-
rangetragen. Das Vorhaben
wurde eingehend in der AG Mu-
koviszidose der GPP und in der
Vorstandssitzung wahrend der
Jahrestagung im Marz 2010 in
Berlin diskutiert.

Innerhalb der AG Mukoviszido-
se wurde hierzu eine Arbeits-
gruppe ins Leben gerufen, die
sich aus Kollegen der AG zu-
sammensetzt, die zugleich Mit-
glied der Arbeitsgemeinschaft
der Arzte im Mukoviszidose e.V.
(AGAM) sind (PD Dr. D. Staab, Dr.
J. Hammermann, Dr. L. Nahr-
lich). Es bestand der einhellige
Wunsch, dass die Fachgesell-
schaften in den weiteren Pro-
zess eng eingebunden werden
sollten und dass die Zertifizie-
rung bevorzugt durch die Arz-
tekammern und die Fachgesell-
schaften und nicht durch die Pa-
tientenvertretung selbst erfol-
gen sollte. Im weiteren Verlauf
hat die AG Qualitatsmanage-
ment in Abstimmung mit dem
TFQ-Beirat und dem Vorstand
des Mukoviszidose e.V., aller-
dings ohne formale Einbin-
dung der Fachgesellschaften,
im Marz 2010 ein zweistufiges
Konzept und den Kriterienkata-
log konsentiert entwickelt:

Das Zertifizierungs-
konzept

Das zukiinftige Zertifizierungs-
verfahren wird aus zwei Stufen
bestehen. Die erste Stufe ist das
sogenannte Anerkennungsver-
fahren.

1) Das Anerkennungs-
verfahren

Das Anerkennungsverfahren
gilt als Basisverfahren und soll
moglichst vielen CF-Einrich-
tungen einen Einstieg in die
Qualitatsarbeit ermaglichen.
Gleichzeitig dient es als Be-
standsaufnahme der CF-Ver-
sorgung in Deutschland, was
fir eine gezielte Forderung
bzw. Unterstutzung hilfreich
sein kann.

Die Anforderungen dieser An-
erkennung orientieren sich wei-
testgehend an den Vorgaben
des gemeinsamen Bundesaus-
schusses vom August 2006.
Es enthalt zum einen Anforde-
rungen an die Strukturen, geht
aber dariber hinaus und ver-
langt erste Darlegungen einer
Prozessorientierung. Zwar ist
bei chronischen Erkrankungen
Ergebnisqualitat schwer abzu-
bilden, man kann aber davon
ausgehen, dass gute struktu-
relle Voraussetzungen (Aus-
stattung, Ressourcen, Kompe-
tenzen) zusammen mit ausge-
reiften Prozessen (Patientenma-
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nagement, Ernahrungsberatung,
Physiotherapie etc.) eine gute
Ergebnisqualitat erwarten las-
sen. Zehn bis 20 Prozent der be-
antragenden Ambulanzen sollen
visitiert werden. Die Urkunde
soll zwei Jahre giiltig sein. Die
Umsetzung wird durch die AG
Qualitdtsmanagement (Muko-
viszidose-Arzte; QM-Experten,
Patientenvertreter und Vertre-
ter des Mukoviszidose eV) und
das Mukoviszidose-Institut des
Mukoviszidose e.V. organisiert.
Das Anerkennungsverfahren
soll in enger Abstimmung mit
den Fachgesellschaften GPP
und DGP durchgefiihrt werden.
Mit der Einflihrung des Verfah-
rens wurde zum 1. September
2010 begonnen. Bis zum 1. Fe-
bruar 2011 sind bereits 50 An-
trage eingegangen.

2) Das Zertifikat Plus

Das Zertifikat Plus soll ein ho-
heres Anforderungsniveau be-
sitzen und sich mit anderen
etablierten Zertifikaten im Ge-
sundheitsbereich messen kon-
nen. In diesem Zertifikat wer-
den die Strukturanforderungen
erweitert sein und es wird eine
starkere Prozessorientierung
gefordert. Grundlagen hierfiir
werden noch zu entwickelnde
,Standards of care” sein. Wich-
tige Schwerpunkte in diesem
Zertifikat sind die Patienten-
orientierung (z.B. Patientenzu-






friedenheitsumfrage und Um-
setzung der Mafnahmen) so-
wie die Arbeit mit der Ambu-
lanzsoftware MUKO.dok. Die
Komplettdokumentation wird
Voraussetzung sein. Starker als
das Anerkennungsverfahren
wird das Zertifikat plus Quali-
tatsmanagement-Aspekte be-
inhalten. Mit der Entwicklung
ist begonnen worden, die Ein-
fihrung ist fiir 2011 geplant.

Erwerb der
Anerkennungsurkunde

Ambulanzen beantragen die
Anerkennung mittels ausge-
filltem Kriterienkatalog bei
der Geschaftsstelle des Muko-
viszidose e.V. Die Analyse und
Bewertung erfolgen durch das
Anerkennungsboard. Es besteht
aus erfahrenen CF-Arzten, QM-
Experten und Patientenver-
tretern. Diese rekrutieren sich
aus der AG Qualitat des TFQ-
Beirates. Das Board priift nach
einem festgelegten Prozede-
re und Bewertungsschema die
eingegangenen Antrage, halt
bei Unklarheiten Ricksprache
und erstellt nach einem Kon-
sentierungsprozess einen Er-
gebnisbericht. Das Anerken-
nungsboard erteilt auf dieser
Grundlage die Anerkennungs-
urkunde. Die Anerkennung wird
fir zwei Jahre vergeben. Bei
Ablehnung eines Antrags kann
eine Einrichtung ,Einspruch”im
gesamten TFQ-Beirat erheben.
Aus den Ergebnissen dieser
Bestandsaufnahme sollen bei
Bedarf mittelfristig Unterstit-
zungs- und FordermafBnahmen
abgeleitet werden.

[in Ausziigen aus muko.info
3/2010, 24-25, Dr. Miriam
Schlangen, Mukoviszidose e.V.
Bonn]

Die AG CF der GPP wird das
zweistufige  Anerkennungs-
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bzw. Zertifizierungsverfahren
wahrend des Treffens der AG in
Graz eingehend diskutieren und
Vorschlage fir eine engere Ein-
bindung der Fachgesellschaften
vorbereiten. Eine Leitlinien-
konforme Behandlung der Pa-
tienten in den Einrichtungen
sollte zentrales Qualitatsmerk-
mal des Zertifikat Plus sein. Mit
dem Vorstand der GPP wird ab-
gestimmt werden, inwieweit
das geplante Zertifizierungs-
verfahren durch die Fachgesell-
schaft unterstutzt werden kann.

Prof. Dr. med. Frank-Michael
Mdiller

Klinikum Itzehoe, Klinik fir
Kinder- und Jugendmedizin,
Neonatologie und Pédia-
trische Intensivmedizin
Robert-Koch-Str. 2

25524 Itzehoe

E-Mail: FM.Mueller@kh-
itzehoe.de

Dr. med. Lutz Néhrlich
Universitéts-Kinderklinik
GieBen, Padiatrische
Pneumologie und
Allergologie

Feulgenstr. 12, 35385 Giel3en
E-Mail: lutz.naehrlich@
paediat.med.uni-giessen.de

Update

Leitlinieninitiative
Mukoviszidose

Frank-Michael Miiller, Klinikum Itzehoe, Klinik fir Kinder-
und Jugendmedizin, Neonatologie und Pédiatrische

Intensivmedizin

Leitlinie
Diagnose der
Mukoviszidose

Seit dem Konsensustreffen
im September 2009 verzo-
gerte sich die Uberarbei-
tung des vorliegenden Ma-
nuskriptes durch den Wech-
sel von Dr. Nahrlich von Er-
langen nach GieBen. Eine
Uberarbeitung steht in den
nachsten Monaten an, um
im ersten Halbjahr 2011 die
abschlieBende Zustimmung
der Fachgesellschaften ein-
zuholen.

Leitlinie
Lungenerkrankung
bei Mukoviszidose

Modul 1: Diagnostik und
Therapie beim Erstnach-
weis von Pseudomonas

Das Modul 1, Diagnostik und
Therapie beim ersten Nach-
weis von Pseudomonas” der
Leitlinie ,Lungenerkrankung
der Mukoviszidose” wird von
Prof. Dr. F.-M. Miiller, Itzehoe,
und Dr. E. Rietschel, Koln, in
der Projektleitung gemein-
sam mit Dr. J. Bend und Dr.
S. Hafkemeyer vom Muko-
viszidose-Institut Bonn ko-
ordiniert. Ein weiteres Mo-
dul zur ,Infektionspraven-

tion bei Patienten mit Cys-
tischer Fibrose” erarbeitet
die KRINKO (Kommission fiir
Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention beim Ro-
bert-Koch-Institut) unter der
Leitung von PD Dr. A. Simon,
Bonn. Fiir beide Module sind
verschiedene Arbeitsgrup-
pen gebildet worden, die ei-
nen komplexen Fragenkata-
log unter Zuhilfenahme von
existierenden Leitlinien und
der Primarliteratur bearbei-
ten. Einige Gruppen haben
bereits einen Manuskript-
baustein als Grundlage fiir
die Konsensuskonferenz im
Jahr 2011 erstellt. Wir hof-
fen, dass so kontinuierlich
weitere Module bearbei-
tet und auch finanziell wei-
ter durch die Fachgesell-
schaften und den Mukovis-
zidose e.V. gefordert werden,
damit den Behandlungszen-
tren dann in den nachsten
Jahren eine umfassende
Leitlinie ,Mukoviszidose" zur
Verfligung steht. An dieser
Stelle ein herzlicher Dank
an alle arztlichen Kollegen,
Behandler und Patientenver-
treter, die durch ihr Engage-
ment in ihrer Freizeit dieses
Projekt voranbringen!

Prof. Dr. med. Frank-
Michael Miiller,
Klinikum Itzehoe
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Aus der AG Pneumologische Rehabilitation (Sprecher: Dr. med. Thomas Spindler, Wangen)

Ruckgang der Zuweisungen zur
stationaren Rehabilitation:
Sind unsere Kinder und Jugendlichen

weniger bedurftig?

Thomas Spindler, Fachkliniken Wangen

Die Antrage
zur stationa-
ren Rehabi-
litation  von
Kindern und Jugendlichen bei
der Gesetzlichen Rentenversi-
cherung (die Gesetzliche Kran-
kenversicherung kann kei-
ne differenzierten Zahlen vor-
legen) stiegen von 56.380 im
Jahre 2000 auf 85.166 im Jah-
re 2007 kontinuierlich an, ob-
wohl im gleichen Zeitraum die
Zahl der Geburten von Jahr zu
Jahr deutlich zuriickging. Die-
se Steigerung erklart sich aus
der Zunahme der chronischen
Erkrankungen, belegt u.a. durch
die KIGGS-Studie des Robert-
Koch-Instituts.

2008 gingen die Antrage um 1
Prozent zuriick, 2009 um 4 Pro-
zentund 2010 erneut um 4 Pro-
zent. Die demographische Ent-
wicklung scheint sich mit einer
zeitlichen Verzogerung bemerk-
bar zu machen.

Die Deutsche Rentenversiche-
rung investierte 1999 rund 110
Mio. Euro, zehn Jahre spater,
2009, hatten sich die Ausgaben
mit 182 Mio. Euro fast verdop-
pelt. Diese Zahlen belegen das

enorme Engagement der Ren-
tenversicherung in der Kinder-
und Jugendlichen-Rehabilita-
tion.

Erheblicher Riickgang der
Zuweisungen

Bewilligt wurden von der Deut-
schen  Rentenversicherung
29.908 MaBnahmen im Jahr
2000; diese Zahl stieg 2003 auf
37.846 und blieb bis 2009 etwa
auf diesem Niveau. 2010 gingen
die Zuweisungen aber Uberra-
schenderweise erheblich um
12,5 Prozent zuriick. Uber den
Jahreswechsel 2010/2011 ver-
scharfte sich die Situation noch,
weil im Winterhalbjahr nur halb
so viele Antrage gestellt werden
wie im Sommerhalbjahr.

Die Gesellschaften und Ver-
bande der Kinder- und Jugend-
rehabilitation (Deutsche Gesell-
schaft Padiatrische Rehabilita-
tion und Pravention, Caritas-
Bundesverband Katholischer
Rehabilitationseinrichtungen
fir Kinder und Jugendliche,
Bundesverband Deutscher Pri-
vatkliniken,  Arbeitsgemein-
schaft Kinderrehabilitation) und

auch einzelne Fachverbande
(Arbeitsgemeinschaft Padiatri-
sche Allergologie und Pneumo-
logie Siid) wandten sich infor-
mierend an das Bundesminis-
terium fir Arbeit und Soziales
und an die Deutsche Rentenver-
sicherung. Der Berufsverband
der Kinder- und Jugendarzte
sieht diese Entwicklung eben-
falls mit Sorge.

Die Deutsche Renten-
versicherung engagiert
sich weiterhin fiir die
Kinder- und Jugend-
rehabilitation

Die Deutsche Rentenversiche-
rung betonte, dass die Kinder-
und Jugendrehabilitation fir
sie eine besondere Bedeutung
hat. SchlieBlich geht es darum,
chronisch kranke Kinder und
Jugendliche mit den Mitteln der
Rehabilitation ins Erwerbsleben
zu fihren.

Das gedeckelte Budget der Ren-
tenversicherung ist gleichwohl
angespannt, weil die Antrage im
Erwachsenenbereich wider Er-
warten nicht zuriickgegangen,
sondern im Gegenteil gestiegen
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sind und die Antrage auf Leis-
tungen zur Wiedereingliederung
in das Erwerbsleben und zur Si-
cherung der Erwerbsfahigkeit
sehr zunahmen. Die Griinde fiir
den Riickgang der Zuweisun-
gen liegen in der verminder-
ten Antragsstellung und in den
Problemen der Abgrenzung der
Kinder- und Jugend-Rehabilita-
tion zur Vorsorge und zu Mutter-
Kind-MaBnahmen.

Einhellig wird seitens der DRV
die Kinder- und Jugendrehabhi-
litation als wichtiger Baustein
zur Teilhabesicherung unse-
rer chronisch kranken Patien-
ten gewdirdigt. So ist auch den
Verantwortlichen durchaus be-
wusst, dass mittels einer qua-
lifizierten RehamaBnahme Kin-
der und Jugendliche sowie de-
ren Familien erreicht werden,
die mit ambulanten Angebo-
ten oder Schulungen nicht er-
reicht werden oder deren Prob-
leme so komplex sind, dass die-
se mit ambulanten Mainahmen
nicht suffizient beherrscht wer-
den konnen. Die DRV ermuntert
daher die betreuenden Kinder-
und Jugendarzte, vermehrt ent-
sprechende Antrage zu stellen.



Probleme der
Antragsstellung

RehabilitationsmalBnahmen

werden nicht von den nieder-
gelassenen Arzten verordnet,
sondern mussen beantragt wer-
den. Entscheidend fir die Be-
willigung einer Rehabilitation
ist, dass eine chronische Er-
krankung vorliegt und das Kind
oder der Jugendliche deswegen
in seiner Teilhabe beeintrachtigt
ist. Diese Teilhabebeeintrachti-
gungen in der personlichen Ent-
wicklung, in der Familie, im Kin-
dergarten oder der Schule und
im sozialen Gemeinschaftsle-
ben missen auf dem Antrag
vermerkt werden. Fir die be-
treuende Rehabilitationsein-
richtung ist es wichtig zu wis-
sen, welche Ziele mit der mehr-

Aus den iGs’/

wochigen stationaren MaBnah-
me erreicht werden sollen.

Der Rehabilitationsantrag der
Rentenversicherung ist bei der
Rentenversicherung, einer Ser-
vicestelle oder einer Kranken-
kasse zu bekommen. Er ist auch
auf der Homepage der Renten-
versicherung verfigbar: www.
deutsche-rentenversicherung-
bund.de unter = Formulare und
Publikationen = Formulare —
Rehabilitation = Antragspaket
Kinderrehabilitation. Den Reha-
bilitationsantrag G200 fiillen die
Eltern aus, den Befundbericht
62401 und die Honorar-Abrech-
nung G1206 der Arzt. Bei jlinge-
ren Kindern ist die Mutter oder
der Vater als medizinisch not-
wendige Begleitperson zu bean-
tragen (im Befundbericht unter
Nr. 17). Ist durch die notwendige

Abwesenheit der Mutter ein Ge-
schwisterkind nicht mehr ver-
sorgt, kann es als Begleitkind
mit aufgenommen werden. In
diesem Fall missen die Eltern
dies extra beantragen (Formu-
lar G581, Mitaufnahme im Rah-
men der Regelung der Haus-
haltshilfe). Im Gegensatz zur
GKV ist bei der Beantragung
Uber die Rentenversicherung
kein besonderer Nachweis ei-
ner Fachkunde (ber die KV not-
wendig.

Bei der Krankenversicherung
wird die Rehabilitation iiber die
Formulare 60 und 61 beantragt.

Aufforderung zur
Antragstellung

Qualifizierte Rehabilitation bie-
tet fir komplexe Patienten und

ihre Familien eine einmalige
Chance, die medizinischen und
begleitenden sozialen Proble-
me anzugehen. Auch wenn die
Antragstellung zu Biirokratie
und Arger durch Ablehnungen
fihren kann, sollten wir unse-
ren Problempatienten diese
Moglichkeit nicht vorenthalten.
Durch qualitativ gut formulier-
te Antrage erleichtern wir den
zustandigen Arzten bei der DRV
die Genehmigung und ersparen
uns selbst die Frustration einer
Ablehnung.

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)

Weiterentwicklung des
Kinderlungenregisters

- 0
A=

Neben intensiver Beratungsak-
tivitat fiir Arzte, die Sauglinge,
Kinder und Jugendliche mit
seltenen Lungenerkrankungen
betreuen, durch die Mitglieder

der AG haben sich die Aktivi-
taten der Arbeitsgruppe vor
allem auf drei Projekte fokus-
siert: die Weiterentwicklung
des Kinderlungenregisters mit

Biobank (Grimmelt, Griese), die
Realisierung des Lungenbiop-
sieprojekts ,Statuserhebung
und Langzeitverlauf von Kin-
dern mit biopsierter interstiti-
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Ann-Christin Grimmelt, Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital, Miinchen

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

Johannes Schulze, Klinikum der J. W. Goethe-Universitét, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Klinik I,
Allergologie, Pneumologie und Mukoviszidose

Judith Gléckner-Pagel, Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital, Mdnchen
Matthias Griese, Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital, Miinchen

eller Lungenerkrankung" (Grim-
melt, Schwerk) und die Antrag-
stellung fur die geplante Hydro-
xychloroquin-Studie (Glackner-
Pagel, Griese).
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Abb. 1

Um bei der Beratung von
Arzten, die Kinder mit seltenen
Lungenerkrankungen behan-
deln, sowohl die notwendigen
Datenschutzaspekte zu be-
ricksichtigen als auch all die-
se Falle gleichzeitig zu sam-
meln und in die Biobank ein-
bringen zu konnen, ist die Ent-
wicklung eines web-basierten
Datenerfassungssystems (Data
Capture) das zentrale Anliegen.
Dieses wurde im Rahmen des
vom BMBF geférderten Projekts
,GOLD.net" realisiert. Hier ha-
ben sich Kliniker und Forscher,
die sowohl Erwachsene mit
diffus parenchymatosen Lun-
generkrankungen untersuchen
(Zentren in GieBen, Borstel und
Freiburg), als auch die Gruppe
in Miinchen, welche die extrem
seltenen Erkrankungen bei Kin-
dern erforscht, zu einem Ver-
bund zusammengeschlossen
und translationale Forschungs-
projekte auf diesem Gebiet ini-
tialisiert.

Das Kinderlungenregister

Das Kinderlungenregister (KLR)
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hat zum Ziel, alle seltenen Lun-
generkrankungen im Kindes-
und Jugendalter zu sammeln,
im Langzeitverlauf zu verfolgen
und zu erforschen (www.kin-
derlungenregister.de) (Abb. 1).
Hier sollte sich jeder pneumolo-
gisch interessierte Padiater re-
gistrieren, um Zugang zu wich-
tigen Standards fiir die

sammenarbei-
tet, oder selbst
mit dem KLR und
der Biobank in
Miinchen Kon-
takt aufnehmen
(Abb. 2). Voraussetzung fiir die
Teilnahme ist die Zustimmung
zur Kooperationsvereinbarung,
die die Aktivitaten der Teilneh-
mer regelt.

Zentrales Element der Regis-
ter- und Biobankarbeit ist ein
webbasiertes ,Data Capture
Tool" (Abb. 3). Dessen Nutzung

ist Vorraussetzung fiir die Teil-
nahme; gleichzeitig ermaglicht
es aber auch, die eigenen Pa-
tienten im Langzeitverlauf zu
verfolgen und in pseudonymi-
sierter Form Unterstiitzung bei
Diagnostik und Behandlung zu
erhalten.

Bei der Einbringung von Pati-
enten in das Kinderlungenre-
gister unterscheiden wir zwei
Falle, den Konsiliar-Fall und den
Register-Fall.

1. Der Konsiliar-Fall
(Abb. 4 links)

Arzte, die ein Kind mit einer sel-
tenen Lungenerkrankung be-
treuen und Unterstiitzung bei
Diagnostik und Therapie wiin-
schen, wenden sich an das Kin-
derlungenregister. Die Uber-
mittlung fallbezogener Daten
geschieht ab dem 1.1.2011 nur
noch Uber das Data Capture
Tool des GOLD.net. Das KLR or-
ganisiert bei Bedarf die wei-
tergehende Diagnostik in Zu-
sammenarbeit mit padiatrisch-
pneumologischen Experten und
kann den Arzt vor Ort beziiglich

Diagnostik und Thera-
pie der Lungenerkran-
kungen zu erhalten und
um einfach zum ,Data
Capture” des Registers
zu gelangen (s.u.). Wei-
tere Ziele sind, Diagnos-
tik und Therapie zu op-
timieren, eine Qualitats-
sicherung zu initiieren,
den klinisch-wissen-
schaftlichen Fortschritt
zu fordern und auch Be-
troffenen ein Forum des
Austauschs und der Hil-
fe zu bieten. Gerade hier
werden noch viele ak-
tive Eltern gesucht. Als
Plattform fir den Aus-
tausch wurde auf der

Arbeitsstruktur des Kinderlungenregisters

KLR Biobank

(Minchen)
VA &
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Adulte Tentren

Webseite des Kinder-
lungenregisters ein ent-

Abb. 2
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und deren Diagnostik
und Therapie optimal
zu unterstutzen.

Nutzen Sie dieses Tool,
damit nicht mehr ge-
sagt werden kann: ,Ein

= Fall ist kein Fall!”

Statuserhebung
und Langzeitver-
lauf von Kindern
mit biopsierter
interstitieller
Lungenerkrankung

In dem Projekt ,Sta-
tuserhebung und Lang-
zeitverlauf von Kindern
mit biopsierter intersti-

Data Capture Tool des Kinderlungenregisters
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Abb. 3

maoglicher Therapieoptionen fiir
seinen Patienten beraten. Da es
sich bei der Diagnostik um kli-
nische Routineuntersuchungen
handelt, die fir die Diagnose-
stellung erforderlich sind, wer-
den diese nach den {blichen
Regeln abgerechnet. Der kon-
silarische Beratungsaufwand
erfolgt ehrenamtlich.

Die Fiihrung des Falls erfolgt
pseudonymisiert im Register
mit Biobank, in Kooperation mit
dem GOLD.net, einem deutsch-
landweiten Register fur diffus
parenchymatose Lungener-
krankungen im Kindes- und Er-
wachsenenalter. Fir diese im
Behandlungszusammenhang
unterstiitzten Falle greift der
Ethikantrag des Konsiliarzen-
trums. Fir jeden Einzelfall ist
zuvor das Einverstandnis des
Patienten einzuholen.

2. Der Register-Fall
(Abb. 4 rechts)

Alternativ zum oben genannten
Vorgehen konnen abgeschlos-
sene Falle, d.h. Falle, bei denen
keine weitere Diagnostik oder
Beratung hinsichtlich Thera-

pie notwendig ist, auch direkt
pseudonymisiert in das Kinder-
lungenregister bzw. das GOLD.
net-Projekt aufgenommen wer-
den. Dies erfolgt typischerweise
durch einbringende, registrierte
Zentren des GOLD.net-Projekts.
Fur diese Aktivitat muss ein
entsprechendes

tieller Lungenerkran-

kung“ bearbeitet die
AG Seltene Lungenerkankungen
Kinder aus den vergangenen
20 Jahren, deren interstitielle,
nicht-onkologische Lungener-
krankung mittels Lungenbiop-
sie diagnostiziert wurde. Ziele
dieses Projektes sind die Kate-
gorisierung der Erkrankungen

gemal der neuen histologisch
und molekular basierten No-
menklatur, die Beurteilung der
Computertomographie  zum
Zeitpunkt der Biopsie sowie die
Evaluation des Langzeitverlaufs
dieser Patienten.

Die federfiihrenden Zentren
dieses Projektes sind Hamburg,
Hannover, Frankfurt am Main
und Miinchen. Beim AG-Treffen
im Juni 2010 in Hannover wur-
de der aktuelle Status zusam-
mengetragen. Es wurden 150
Falle gemeldet, wobei zu die-
sem Zeitpunkt die Vollstandig-
keit der zuvor festgelegten Pa-
rameter nur bei einem Teil der
Falle gegeben war, so dass eine
weitergehende Komplettierung
der Daten bis Ende September
beschlossen wurde. Ermittelt
wurden folgende Parameter:
Geschlecht, ethnischer Hinter-
grund, Konsanguinitat und Ver-
wandtschaftsgrad, Alter bei
Diagnose, Lungenfunktion, re-
spiratorisches Versagen, The-
rapie und Verlauf sowie wei-
tere Diagnosen. Neben den kli-

Votum der zustan-
digen Ethikkom-
mission eingeholt

werden; hierbei
unterstitzen wir Konsiliarfall
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nischen Parametern wurden
Lungenbiopsiepraparate, CT-
Untersuchungen sowie EDTA-
Blut der Patienten gesammelt.
Nach Abschluss der Daten-
sammlung soll nun zum einen
eine Kategorisierung der Lun-
genbiopsie gemal der Nomen-
klatur von Deutsch et al. [1] er-
folgen. Hierzu werden die histo-
logischen Praparate und bei Be-
darf auch die elektronenmikro-
skopischen Aufnahmen durch
zwei verblindete, auf dem Ge-
biet der padiatrischen Pneu-
mologie erfahrene Pathologen
unabhangig voneinander beur-
teilt. Im Falle einer Diskrepanz
der Befunde werden die ent-
sprechenden Falle in einer in-
terdisziplinaren Konferenz dis-
kutiert. Zum anderen sollen CT-
Untersuchungen zum Zeitpunkt
der Biopsie und gegebenen-
falls im Verlauf beurteilt wer-
den. Hierzu werden die verfiig-
baren Aufnahmen der CT-Un-
tersuchungen von mindestens
zwei verblindeten, auf dem Ge-
biet der padiatrischen Pneumo-
logie erfahrenen Radiologen
hinsichtlich Qualitat, Vorkom-
men pathologischer Verande-
rungen und deren Lokalisation
beurteilt. Ziel ist es herauszu-
finden, ob es in der CT patho-
gnomonische Veranderungen
fir einzelne Entitaten der Lun-
generkrankungen gibt und so
in Zukunft die Lungenbiopsie
gegebenenfalls durch eine CT-
Untersuchung ersetzt werden
kann. Daruber hinaus soll der
klinische und radiologische
Langzeitverlauf der Erkran-
kungen erfasst werden. Bisher
existieren keine oder nur weni-
ge Daten zum Verlauf und zur
Prognose dieser Erkrankungen.
In einem Pilotversuch wurden
30 Patienten ausgewahlt, an
denen die oben beschriebenen
Untersuchungen nun auf ihre
Durchfiihrbarkeit und Prakti-
kabilitat getestet werden sollen.

Ausden AGs >

Die Ergebnisse des Pilotver-
suchs stehen jedoch noch aus.

Hydroxychloroquinstudie
(,HCQ-4-child")

Im Oktober 2010 wurde beim
Ausschreibungsprogramm fiir
klinische Studien eine Projekt-
skizze eingereicht mit dem Ti-
tel: ,Randomized controlled
treatment of chronic diffuse
lung diseases in infants and
children with hydroxychloro-
quine (HCQ)*, abgekiirzt ,HCQ-
4-child = Hydroxychloroquine
for childrens” interstitial lung
disease”. Inwieweit diese posi-
tiv beschieden wird, ist noch of-
fen. Die Skizze ist ein wichtiger
Weg zur Realisierung dieses
Projekts. Zwischenzeitlich wur-
de ein entsprechendes Studien-
protokoll erstellt; Validierungen
der wichtigen Parameter sind
geplant.

Die AG Seltene Lungenerkran-
kungen hat mit viel Elan an den
Projekten gearbeitet. Um diese
auch in Zukunft fortzufiihren, ist
die aktive Beteiligung moglichst
vieler von groBer Bedeutung.

Ann-Christin Grimmelt
Kinderklinik und Kinderpoli-
klinik im Dr. von Haunerschen
Kinderspital der Universitét
Miinchen

Lindwurmstr. 4

80337 Miinchen

E-Mail: Ann-Christin.Grimmelt
@med.uni-muenchen.de
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Zwei neue Arbeits-
gemeinschaften

Gesine Hansen, Medizinische Hochschule Hannover,

Vorsitzende der GPP

Die GPP freut sich lber
zwei neu gegriindete Ar-
beitsgemeinschaften:

AG Psychogene und
funktionelle Atem-
stérungen

Prof. Dr.
Bodo
Nigge-
mann
(Berlin)
wird der
Spre-
cher der
neuen AG Psychogene und
Funktionelle  Atemsto-
rungen. Die AG widmet sich
diesem Thema, weil eine
Haufung der Erkrankungen
zu beobachten ist, die bei
betroffenen Kinder oft fehl-
diagnostiziert werden, so
dass  Chronifizierungen
drohen bzw. unnotig Medi-
kamentennebenwirkungen
in Kauf genommen wer-
den. Prof. Niggemann ruft
alle Interessierten zu einem
ersten Treffen am Donners-
tag, 31. Marz 2011, 11.00-
12.15 Uhr, in Graz auf. Ziel
soll es sein, das bisherige
Wissen zusammenzutra-
gen, Kriterien fir die Klas-
sifizierung der einzelnen
Entitaten zu entwickeln und
mittelfristig ein Register im
deutschsprachigen Raum
aufzubauen. Langfristig soll
die diagnostische und the-
rapeutische Versorgung op-
timiert werden.

AG Infektiologie in
der Padiatrischen
Pneumologie

PD Dr.
Markus
Rose
(Frank-
furt am
Main), In-
fektiolo-

ge und
Kinderpneumologe, wird
Sprecher der AG Infektio-
logie in der Padiatrischen
Pneumologie. Infektions-
krankheiten der Atemwe-
ge haben in der Padiatrie
eine erhebliche Bedeutung
fur Morbiditat und Versor-
gungsaufwendungen. Ziel
der AG ist es, Initiativen zur
Grundlagen- wie auch Ver-
sorgungsforschung noch
besser zu koordinieren.
Markus Rose freut sich auf
engagierte Mitstreiter und
ladt herzlich zu einem er-
sten Treffen in Graz am
Samstag, 2. April 2011,
10.15-10.45 Uhr, ein.

AG Schweres Asthma

Schon im abgelaufenen
Jahr hatte sich die AG
Schweres Asthma der GPP
gegriindet. Der Sprecher
dieser AG, Prof. Eckard Ha-
melmann (Bochum), stellt
die Ziele der Arbeitsge-
meinschaft und den Inhalt
ihrer Arbeit auf der nachs-
ten Seite vor.




Aus den iGs’/

Aus der AG Schweres Asthma (Sprecher: Prof. Dr. Eckard Hamelmann, Bochum)

Die AG Schweres Asthma
stellt sich vor

Hintergrund

Wahrend sich die meisten Pati-
entinnen und Patienten im Kin-
des- und Jugendalter mit Asth-
ma bronchiale gut behandeln
lassen und gute oder zumin-
dest befriedigende Symptom-
kontrollen zeigen, ist dies bei
einer kleinen Anzahl der Asth-
ma-Patienten auch unter Ein-
satz von hoch dosierten inhala-
tiven oder sogar systemischen
Steroiden schwer oder gar nicht
zu erreichen. Daraus resultieren
betrachtliche Einschrankungen
der taglichen Aktivitaten, der
Entwicklung und vor allem der
Lebensqualitat fir die individu-
ellen Patienten sowie erheb-
liche Kosten fur das gesamte
Gesundheitssystem.

Mit dem Ziel einer konzen-
trierten Versorgungs- und
Grundlagenforschung auf die-
sem Gebiet ist daher im Jahr
2009 das German Asthma Net
e.V.(GAN) als unabhangiger Ver-
ein gegriindet worden. Mittler-
weile gehoren GAN ca. 30 uni-
versitare und auBeruniversitare
pneumologische Zentren und
Kliniken aus den Bereichen In-
nere Medizin sowie Kinder- und
Jugendmedizin an.

Ziele der
AG Schweres Asthma

Wesentliche Ziele der AG

Schweres Asthma sind es,

m die besonderen padiatrischen
Interessen bei der wissen-
schaftlichen Auseinanderset-
zung mit dieser Erkrankung
innerhalb des GAN und nach
auBen zu vertreten;

® die wissenschaftliche Qua-
litat, Kommunikation und
Transparenz durch enge An-
bindung an die Fachgesell-
schaft der GPP zu gewahr-
leisten;

m die Aktivitaten in enger Zu-
sammenarbeit mit allen in-
teressierten Mitgliedern und
weiteren AGs der GPP durch-
zufiihren;

® weitergehende klinische und
Grundlagenforschung auf
diesem Gebiet in enger Ein-
bindung in die GPP zu planen
und durchzufiihren.

Inhalte der Arbeit

Die Arbeitsgruppe beschaftigt

sich mit folgenden Aufgaben

und Fragen im Zusammenhang

mit dem Thema ,Schweres

Asthma™:

® Aufbau eines Registers/einer
Datenbank

m Versorgungsforschung: Wie
viele Kinder und Jugendliche

42

haben tatsachlich schweres
bzw. schwierig behandel-
bares Asthma? Wo und wo-
mit werden diese Kinder und
Jugendlichen derzeit behan-
delt? Wie haufig werden sie
notfallmaBig vorgestellt, wie
haufig hospitalisiert? Wie gut
ist die Therapieadharenz?
Wie erfolgreich sind Schu-
lungsprogramme?
Klinische Forschung: Wel-
che Formen konnen klinisch
bei der Diagnose schweres
Asthma unterschieden wer-
den? Welche Differenzialdia-
gnosen und Komorbiditaten
liegen vor?
Grundlagenforschung zur Pa-
thophysiologie von schwerem
Asthma: Welche Formen der
Atemwegsentziindung liegen
vor? Wann und in welcher
Art kommt es zum Remodel-
ling? Wodurch entsteht The-
rapieresistenz? Welche ge-
netischen Subtypen kdnnen
unterschieden werden? (in
Zusammenarbeit mit der AG
Experimentelle Pneumologie)
Erarbeiten von Standards
zur Diagnose von schwerem/
schwierigem Asthma ein-
schlieBlich der Differenzi-
aldiagnosen und Komorbi-
ditaten (in Zusammenarbeit
mit der AG Asthmatherapie,
der AG Kinderbronchoskopie
und der AG Lungenfunktion).

Prof. Dr. med. Eckard Hamelmann, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin der Ruhr-Universitdt Bochum
im St. Josef-Hospital

® Erarbeiten von Standards
zur Fihrung und Schulung
von Patienten bei schwer
behandelbarem Asthma (in
Zusammenarbeit mit der AG
Asthmaschulung und der AG
Asthmatherapie)

m Initiierung, Koordinierung
und Durchfiihrung von inter-
ventionellen klinischen Stu-
dien zur Verbesserung der
Diagnostik und Therapie von
Kindern und Jugendlichen
mit schwerem und schwie-
rigem Asthma

B Initiierung, Koordinierung
und Durchfiihrung von Dritt-
mittelantragen zum Thema
schweres Asthma, z.B. im
Rahmen der 2. Antragspha-
se zum Aufbau eines krank-
heitsbezogenen Kompetenz-
netzes zum Thema Asthma
und Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung des BMBF
(in enger Riicksprache mit
den anderen Organen der
GPP und weiteren poten-
ziellen Antragspartnern).

Prof. Dr. med. Eckard
Hamelmann

Klinik far Kinder- und
Jugendmedizin der Ruhr-
Universitdt Bochum im

St. Josef-Hospital
Alexandrinenstr. 5

44791 Bochum

E-Mail: e.hamelmann@klini-
kum-bochum.de



Weiterbil‘dtﬂ/

Liste der Weiterbildungsstatten
in Deutschland

Bezeichnung der Spalten:

X = Anzahl der Pad. Pneumologen im Haus
1. = Weiterbildungsassistent im 1. Jahr

2. = Weiterbildungsassistent im 2. Jahr
3. = Weiterbildungsassistent im 3. Jahr

Kinderklinik am Josephinum

Klinik/Praxis Voraussetzung/ .
Stadt (Weiterbildungsbefugter) WB-Stellen X (1. |2 | 3. | Bemerkungen | Dauer E-Mail
Baden-Wiirttemberg (Zusatz-WB)

Ostalbklinikum erfillt / . . -
Aalen (Prof. Dr. J. Freihorst) 1 WB-Stelle 1 (1 1 36 Monate | achim.freihorst@ostalb-klinikum.de
Bretten Praxis (Dr. R. Knecht) erfiillt 1 12 Monate | knecht@kinderarzt-bretten.de

. St. Josefskrankenhaus . .

Freiburg (Prof. Dr. J. Forster) neu beantragt johannes.forster@rkk-sjk.de
Freiburg Univ.-Kinderkinik erfiillt 2 |1 1 | 4 Kinderpulm 36 Monate | andrea.heinzmann@uniklinik-freiburg.de

(Prof. Heinzmann) ’ ' '

. Univ.-Kinderklinik . . .
Heidelberg (Prof. Dr. A. Kulozik) erfiillt 2 36 Monate | andreas.kulozik@med.uni-heidelberg.de
Heilbronn SLK-Kliniken (Dr. N. Gesier) Ausweitung auf beantragt 12 Monate | norbert.geier@slk-kliniken.de
24 Monate

Stadt. Klinikum " . -
Karlsruhe (Prof. Dr. J. Kiihr) erfullt 3 1 (1 36 Monate | Joachim.Kuehr@Kklinikum-karlsruhe.de
Mannheim Praxis (Dr. M. Dahlheim) erfllt/ 18 Monate raxis@kinderlunge.de

- 1 WB-Stelle P ge-
L Univ.-Kinderklinik erfillt / e . .
Tlbingen (Dr. W. Baden) 1-2 WB-Stellen 36 Monate | winfried.baden@med.uni-tuebingen.de
. Univ.-Kinderklinik erfiillt / . .

Tlbingen (Dr. H. Rebmann) 1-2 WB-Stellen 1 (1 36 Monate | hans.rebmann@med.uni-tuebingen.de
Villingen- Schwarzwald-Baar-Klinikum erfllt / .
Schwenningen | (PD Dr. M. Henschen) 2 \WB-Stellen 36 Monate | matthias.henschen@sbk-vs.de

Fachklinik Wangen erfillt / . "
Wangen (Dr. Th. Spindler) 2 WB-Stellen 301 (1|1 tspindler@wz-kliniken.de
Wiesloch Praxis (Dr. M. Grolig) erfiillt 18 Monate | info@aerzte-wiesloch.de

Bayern (Schwerpunkt)

Augsburg (Dr. B. Welzenbach) 36 Monate | welzenbach.britta@josefinum.de
Augsburg E(Dir:.d';ellr.kgrglr(sﬁ;nugi)nikum /;g s,\\/llvsrigltr;g auf 1 (1 18 Monate | michael.gerstlauer@klinikum-augsburg.de
Eckental Praxis (Dr. A. Schaaf) o il 10 18 Monate

Erlangen H’r;ic\)l{lg:d'l?r:kgi];ﬁmermann) ?Efglc\llB-Stellen 12 ! 36 Monate gﬁzdgoer.nzli(;r;mermann@kinder.imed.uni-
Gaiflach t(Fl’?gfe rlgarclékhgllégjéfi)a ch gr\flglg-/Stellen 36 Monate | carl-peter.bauer@drv-bayernsued.de
Geretsried Bn;'aﬁi.ss(gi.nz.)Bundscherer/ 1 12 Monate | ksteins@aol.com

Miinchen Praxis (Dr. C. Metscher) erfiillt 1 6 Monate praxis@kinderlungenarzt.de
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Weiterbiﬁtmg/

Brandenburg (Zusatz-WB)
Stadt. Klinikum

Klinik/Praxis Voraussetzung/ .
Stadt (Weiterbildungsbefugter) WB-Stellen X | 1. | 2. | 3. | Bemerkungen | Dauer E-Mail
], Univ.-Kinderklinik Schwabing | erfiillt / Engpass .
Miinchen (Dr. A. Griibl) 1-2 WB-Stellen 211 [1 Bronchosk. 36 Monate | armin.gruebl@Irz.tum.de
Univ.-Kinderklinik
Muinchen v. Haunersches Kinderspital erfiillt 36 Monate | dietrich.reinhardt@med.uni-muenchen.de
(Prof. Dr. D. Reinhardt)
Wilrzbur Praxis (Dr. W. Bros) erfillt/ 1 1 12 Monate | praxis@wbrosi.de
9 e 1 WB-Stelle P :

. Univ.-Kinderklinik erfillt/ . . L
Wiirzburg (Prof. Dr. H. Hebestreit) -3 WB-Stellen 4 112 36 Monate | hebestreit_h@kinderklinik.uni-wuerzburg.de
Berlin (Zusatz-WB)

. Praxis s . .
Berlin (Dr. C.E.M. Christ-Thilo) 6 Monate christ-thilo@kinderallergie.com
Berlin Praxis (Dr. D. Eichmann) 12 Monate | kinderaerzte.schoeneberg@online.de
Berlin Praxis (Dr. U. Klettke) erfiillt 12 Monate | uwe.klettke@t-online.de
. DRK Kiiniken Berlin-Westend . . -
Berlin (Prof. Dr. B. Niggemann) erfiillt 24 Monate | b.niggemann@drk-kliniken-westend.de
Berlin Praxis (Prof. Dr. K.P. Paul) et/ 18 Monate | info@praxispaul.de
T 1 WB-Stelle '
. Kinderklinik Berlin-Buch . . . .
Berlin (Dr. Th. Biedermann) erfiillt 1 1 24 Monate | tbiedermann@berlin.helios-kliniken.de
’ Sana Klinikum Lichtenberg .
Berlin (Prof. Dr. V. Stephan) erfiillt 11111 (1 36 Monate | v.stephan@sana-kl.de
) Univ.-Kinderklinik Charité . . .
Berlin (Prof. Dr. U. Wahn) erfullt 6122 |2 36 Monate | ulrich.wahn@charite.de

Bremen

Prof.-Hess-Kinderklinik,
Klinikum-Bremen-Mitte
(Dr. W. Wiebicke)

Hamburg (Zusatz-WB)

Bremen

Krankenhaus Mariahilf

erfillt /
2 WB-Stellen

2 36 Monate

Brandenburg (Dr. H. Kssel) erfullt 24 Monate | koessel@klinikum-brandenburg.de
Carl-Thiem-Klinikum erfiillt / . )
Cottbus (Dr. U. Wetzel) 1 WR-Stelle 36 Monate | wetzel.ulrike@t-online.de

wolfram.wiebicke@klinikum-bremen-mitte.de

(Prof. Dr. S. Zielen)
Mecklenburg-Vorpommern (Schwerpunkt)

Univ.-Kinderklinik

Greifswald | oy py. R, Bruns)

erfullt

36 Monate

Hamburg (Dr. J.B. Hinrichs) 1 36 Monate | bernd_hinrichs@web.de
Kinderkrankenhaus erfullt / . . .
Hamburg Wilhelmstift (Dr. J. Lemke) 1 WB-Stelle 2 |1 36 Monate | j.lemke@kkh-wilhelmstift.de
Hamburg Praxis erfiillt 1 12 Monate | ingrid.marinesse@gmx.de
(Dr. I. Marinesse/Dr. F. Kaiser) ' '
Altonaer Kinderkrankenhaus | erfilllt / . .
Hamburg (Prof. Dr. F. Riedel) 1 WB-Stelle 3 1 36 Monate | f.riedel@uke.uni-hamburg.de
Hessen (Zusatz-WB)
. . erfillt / ;
Bad Homburg | Praxis (Dr. B. Mihlfeld) 1 WB-Stelle 18 Monate | muehlfeld.b@online.de
Frankfurt Univ.-Kinderklinik erfullt 3|1 2 36 Monate | stefan.zielen@kgu.de

rbruns@uni-greifswald.de
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Weiterbil‘dtﬂ/

Klinik/Praxis Voraussetzung/ .
Stadt (Weiterbildungsbefugter) | WB-Stellen | X |- 2 |3 | Bemerkungen | Dauer | E-Mail
. Univ.-Kinderklinik . . A
Greifswald (PD Dr. S. Schmidt) erfillt 36 Monate | schmidt3@uni-greifswald.de
Univ.-Kinderklinik . . .
Rostock (Dr. K. Breuel) erfullt 1 36 Monate | katja.breuel@med.uni-rostock.de
Niedersachsen (Zusatz-WB)
Kinderklinik MHH erfillt/ :
Hannover (Prof. Dr. G. Hansen) 3 WB-Stellen 36 Monate | Hansen.Gesine@mh-hannover.de
Klinikum Oldenburg erfillt/ . . -
Oldenburg (Prof. Dr. J. Seidenberg) -3 WB-Stellen 36 Monate | seidenberg.juergen@klinikum-oldenburg.de
; Kinderhospital Osnabriick erfillt / . .
Osnabriick (Dr. T. Lob-Corzilus) 2 WB-Stellen 36 Monate | lob@kinderhospital.de
; Kinderhospital Osnabriick erfiillt / - .
Osnabriick (Prof. Dr. R. Szczepanski) 2 WB-Stellen 2 2 36 Monate | szczepanski@kinderhospital.de
Nordrhein-Westfalen (Zusatz-WB)
Aachen Praxis (Dr. F. Friedrichs) erfiillt 2 18 Monate | frank.friedrichs@t-online.de
Arnsberg Praxis (Dr. H.G. Koke) erfiillt 12 Monate | h.g.koke@t-online.de
Bielefeld Praxis (Dr. C. WeiBhaar) 1.8 i 1 12 Monate
sicht gestellt
St. Josef Kinderklinik der
Bochum Ruhr-Univ. Bochum erfullt 1 36 Monate | e.hamelmann@klinikum-bochum.de
(Prof. Dr. E. Hamelmann)
Christophorus-Kliniken " -
Coesfeld (Dr. A. Hussein) erfullt 18 Monate | paediatrie@krankenhaus-coesfeld.de
Vestische Kinderklinik . . .
Datteln (Prof. Dr. E. Trowitzsch) 36 Monate | e.trowitzsch@kinderklinik-datteln.de
Praxis 24 Monate Allg.
Datteln (Dr. A. Hetiveldop-Emnst) Padiatrie ! 12 Monate
Klinikum Lippe-Detmold 24 Monate in Aus- . - )
Detmold (Dr. J.L. Grobel) sicht gestell 1 1 24 Monate | joern-lorenz.groebel@klinikum-lippe.de
Klinikum Dortmund Mitte .. . L
Dortmund (PD Dr. H. Kalhoff erfiillt 36 Monate | stkd.kinderklinik@dokom.net
Dortmund Praxis (Dr. H. Neugebauer) 1 1 12 Monate
; Univ.-Klinikum Diisseldorf . .
Disseldorf (Prof. Dr. A. Schuster) erfiillt 36 Monate | Schuster@med.uni-duesseldorf.de
Univ.-Kinderklinik . . .
Essen (PD Dr. U. Mellies) erfiillt 2 1 36 Monate | uwe.mellies@uni-essen.de
Gelsenkirchen | Marienhospital (Dr. M. Lutz) 24 Monate | paediatrie@marienhospital.eu
Gelsenkirchen | Praxis (Dr. C. Rupieper) 1 12 Monate | dr.rupieper@mac.com
Evangelisches Krankenhaus :
Hamm (PD Dr. W. Kamin) beantragt wkamin@evkhamm.de
Klinikum Herford . -
Herford (Dr. R. Muchow) erfullt 2 24 Monate | rolf.muchow@klinikum-herford.de
. Univ.-Kinderklinik erfilllt / . A
Kéin (Dr. E. Rietschel) 2 WB-Stellen 2 1 36 Monate | ernst.rietschel@medizin.uni-koeln.de
, Clemenshospital erfiillt / .
Munster (Dr. G. Hillskamp) 2 WB-Stellen 4 1 1a) 36 Monate | g.huelskamp@clemenshospital.de
Neuss Praxis (Dr. J. Funck) erfiillt 12 Monate | drfneuss@arcor.de
. Gesundheitszentrum Rheine | 1 WB-Stelle, . .
Rheine Mathias-Spital (Dr. T. Reese) | vorliufig 1 18 Monate | t.reese@mathias-spital.de
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Weiterbiﬁtmg/

Klinik/Praxis Voraussetzung/ .
Stadt (Weiterbildungsbefugter) WB-Stellen X | 1. | 2. | 3. | Bemerkungen | Dauer E-Mail
. DRK-Kinderklinik erfiillt / ) ) -
Siegen (Dr. U. Leufhold) 1 WB-Stelle b) 24 Monate | ulrich.leuthold@drk-kinderklinik.de
Telgte Praxis (Dr. C. Kolorz) erfullt 2 (0 12 Monate | c.kolorz@t-online.de
Marien-Hospital erfillt/ .
Wesel (Prof. Dr. M. Gappa) 1-2 WB-Stellen 36 Monate | gappa.monika@mh-hannover.de
Rheinland-Pfalz (Zusatz-WB)
Gemeinschaftsklinikum
Koblenz Kemperhof erfiillt 3|1 1 24 Monate | rudolf.ferrari@kemperhof.de
(Dr. R. Ferrari)
Saarland (Zusatz-WB)
Sachsen (Schwerpunkt)
Helios-Klinikum Aue . o
Aue (PD Dr. G. Frey) erfullt 2 1 36 Monate | gfrey@aue.helios-kliniken.de
18 Monate Pneu-
Coswig Praxis (Dr. B. Liiders) mol./ 18 Monate 18 Monate | knibbe-lueders@gmx.de
Allergol.
Univ.-Kinderklinik zertif. CF- - G
Dresden (PD Dr. C. Vogelberg) Zentrum 2 (2 (11 36 Monate | christian.vogelberg@uniklinikum-dresden.de
Stadt. Krankenhaus . ) .
Dresden (Dr. A. Nordwig) 1 WB-Stelle 1 1 keine CF-Amb. | 30 Monate | antje.nordwig@gmx.de
. Klinikum St. Georg . nur amb. WB, .
Leipzig (Dr. med. habil. U. Diez) erfullt 1 keine CF-Amb. 18 Monate | Ulrike.Diez@sanktgeorg.de
Sachsen-Anhalt (Schwerpunkt)
Kinder-Reha-Klinik
Bad Kdsen ,Am Nicolausholz* erfiillt 0 24 Monate | w.nikolaizik@uglielje.de
(PD Dr. W. Nikolaizik)
Krankenhaus St. Elisabeth u.
Halle St. Barbara (Dipl.-Med. erfiillt 2 1 36 Monate | w.laessig@krankenhaus-halle-saale.de
S. Jess/Dr. W. Lassig)
Univ.-Kinderklinik erfillt / - .
Halle (PD Dr. C. Lex) 1 WR-Stelle 2 (1 36 Monate | christianelex@hotmail.com
Schleswig-Holstein (Zusatz-WB)
. Univ.-Kinderklinik erfiillt / L .
Kiel (PD Dr. T. Ankermann) 2 WB-Stellen 2 (1 1 36 Monate | ankermann@pediatrics.uni-kiel.de
) Stadt. Klinikum erfillt / .
Kiel (PD Dr. A. ClaaB) 1 WB-Stelle 0 18 Monate | claass@krankenhaus-kiel.de
Liibeck-Kucknitz | Praxis (Dr. P. Ahrens) erfiillt 6 Monate pwahrens@gmx.de
. Univ.-Kinderklinik . .
Liibeck (Prof. Dr. Kopp) erfiillt 212 36 Monate | kopp@paedia.ukl.mu-luebeck.de
; Friedrich-Ebert-Krankenhaus | erfiillt / o
Neumdiinster (Or. 1. Yildiz) 1 WB-Stelle 1 (1 24 Monate | ismail.yildiz@fek.de
Fachklinik Sylt fiir Kinder
Westerland/Sylt | und Jugendliche erfiillt 12 Monate | sibylle-sylt@gmx.de
(Dr. S. Scheewe)
Thiiringen (Zusatz-WB)
Robert-Koch-Krankenhaus .
Apolda Apolda (Prof. Dr. G. Zwacka) 1 36 Monate | info@rkk-apolda.de
Jena Univ.-Kinderkinik erfullt 36 Monate | jochen.mainz@med.uni-jena.de

(Dr. J. Mainz)

a) zert. CF-Zentrum, starre und flex. Endoskopie, 24 Std. Notfallbereitschaft
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Weiterbildung >

Paediatric HERMES - Curriculum und

europaisc

hes Diplom

Monika Gappa, Marienhospital Wesel, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin,

Chair der Task Force Paediatric HERMES

Seit Ende HERMES (Harmonised Educa-
2007 ist die tionin Respiratory Medicine for
Task Force European Specialists) der Euro-
Paediatric pean Respiratory Society (ERS)

damit befasst, die Empfeh-
lungen fiir die Ausbildung von
padiatrischen Pneumologen
in Europa zu iiberarbeiten. Als

Ergebnis dieser Task-Force-Ar-
beitist im vergangenen Jahr ein
neuer Syllabus veroffentlicht
worden, der in 24 Modulen die

Abbildungen: Beispielmodule aus dem neuen europaischen Curriculum [Breathe 2010; 7: 72-79]

A) EVALUATION OF RESPIRATORY SYMPTOMS AND SIGNS Mandatory

s n f Attitudes and Level of Minimum Assessment | Sample clinical
yllabus items Knowledge Skills b p - o A
ehaviour competence clinical exposure tools situation
1) Physiology of + Anatomy of upper and + Recognition and evaluation « Willingness to 3
cough, shortness lower airways of symptoms and signs listen and evaluate
of breath, noisy + Respiratory physiology and | < Ability to explain the origins history as related
breathing including | pathophysiology in relation to | of symptoms and signs
wheeze, snoring, clinical symptoms and signs
stridor + Physiology of airway clea-
rance mechanisms including
cough
2) Evaluation and + Current published guide- + Undertaking a clinical evalu- | + Willingness to 3 + Portfolio documentation of | « Feedback + Differential
management of lines ation of isolated cough address parents' five patients presenting with | on letters diagnosis and
isolated cough anxieties about isolated cough * MiniCEX management of a
cough +CbD child with chronic
isolated cough
3) Evaluation and + Pathophysiology and + Undertaking the clinical eva- | + Willingness to 3 + Portfolio documentation + Feedback + Assessment,
management of aetiologies of difficulty in luation of difficulty in breathing | address parents' of five patients presenting on letters differential
dyspnoea breathing and shortness of and shortness of breath anxieties about with difficulty in breathing or | « MiniCEX diagnosis, and
breath + Recognition and manage- difficulty in breathing shortness of breath, includ- management
ment of psychological causes | and shortness of ing hyperventilation of a child with
of difficulty in breathing and breath. dyspnoea
shortness of breath
4) Evaluation and + Physiology and pathophy- | ¢ Distinguishing different forms | « Willingness to 3 + Portfolio documentation of | « Feedback * Assessment,
management of siology of noisy breathing in | of noisy breathing communicate with five cases of noisy breathing | on letters differential
noisy breathing all age groups + Undertaking clinical eva- parents and explain including functional stridor * MiniCEX diagnosis, and
luation of noisy breathing in management of management of
different age groups noisy breathing a child with noisy
+» Management of functional breathing
stridor/vocal cord dysfunction
5) Understanding « Variability, validity and relia- | + Evaluation of reported sym- | « Acceptance of 3 + Portfolio documentation +CbD
of validity of sym- bility of reported symptoms ptoms and signs variability in reported of cases which illustrate
ptoms and signs * Interobserver variabilty in symptoms and docu- difficulty of obtaining clear
documentation of signs mentation of signs histories of reported sym-
ptoms and variability of
observed signs
6) Clinical use of + Validity and reliability of + Formulating a questionnaire | * Acknowledging 3 + Portfolio to include examp- | « CbD
questionnaires questionnaires as clinical, with an understanding of its the reasons some les of local and international
epidemiological and research | value and limitations parents and pati- questionnaires e.g. ISAAC
tools ents may have in (International Study of
+ Design and application of completing questi- Asthma and Allergies in
questionnaires onnaires Childhood)

* all items can be assessed using MCQ in a written knowledge-based examination; refer to assessment toolbox for suggested methods
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Wissensinhalte zusammenfasst
[Breathe 2009; 5: 237-247]. Da-
riber habe ich bereits im ver-
gangenen Heft der Gesellschaft
berichtet. In der Septemberaus-
gabe von Breathe, dem Weiter-
bildungsjournal der ERS, wur-
den jetzt die detaillierten Cur-
riculum-Empfehlungen verof-
fentlicht (http://hermes.ersnet.
org).

Syllabus definiert
Kompetenzniveau

Nach wie vor sind die Bedin-
gungen fir padiatrische Pneu-
mologen in Europa sehr unter-
schiedlich: Wahrend die padiat-
rische Pneumologie in einigen
Landern bereits seit langem
Schwerpunkt ist und ausge-

) CYSTIC FIBROSIS Mandatory

Weiterbﬂtﬂ/

Prof. Frank
Riedel aktiv
als National

Respon-
dent flir
Deutsch-
land.

reifte Weiterbildungskonzepte
existieren, kampfen die Kolle-
gen in anderen Landern noch
um die Anerkennung. Es ist das
erklarte Ziel der ERS, des Pae-
diatric Assembly in der ERS und
unserer Task Force, die Rolle
der padiatrischen Pneumolo-
gie in Europa unter anderem
durch Verbesserung der Wei-

terbildung weiter zu starken.
Der Syllabus enthalt 24 Module,
diein 21 obligate und drei optio-
nale Module aufgeteilt sind. Ne-
ben den stichpunktartig aufge-
flihrten Wissensinhalten ist das
am Ende der Weiterbildung er-
wartete Kompetenzniveau fir
alle Inhalte festgelegt. Dieser
Syllabus ist zwischenzeitlich

von der European Academy of
Paediatrics anerkannt und bil-
det in einer Reihe von europa-
ischen Landern seitdem die Ba-
sis fur die padiatrisch-pneumo-
logische Weiterbildung.

Detaillierte
Empfehlungen
im Curriculum

Das neue Curriculum enthalt im
Vergleich iber die reinen Wis-
sensinhalte hinaus detaillierte
und praxisorientierte Empfeh-
lungen mit Beispielen typischer
klinischer Situationen, Empfeh-
lungen lber notwendige prak-
tische Fahigkeiten sowie Emp-
fehlungen, welcher Umgang im
Verhalten mit Patienten, Fami-
lien und Kollegen gelernt wer-

Train in a centre with at least 50 patients for a minimum of 1 yr

Syllabus items Knowledge Skills Attitudes and Level of Minimum Assessment Sample clinical
behaviour competence clinical exposure tools * situation
1) Genetics, + Genotype identification and + lllustrating a family tree 3 + Minimum of two newly
pathophysiology its relevance to the basic + Family/parent counsel- diagnosed cases
and epidemiology | cellular abnormality and the ling with an emphasis
relationship to structural and on explaining the basic
functional pathology abnormality to a family
+ Role of alternative treatments | in language they can
+ Risks of some alternative understand
treatments
2) Screening and + Principles of diagnostic accu- |  Interpretation of clinical | « Willingness to give 3 + Observe and participate | * DOPS
diagnosis racy (sensitivity, specificity etc) | test results including a family the diagnosis in the initial diagnosis +CbD
ambiguous results with a good balance and care of two newly o Plr e
+ Communication of between informative diagnosed CF cases . oung Amae
positive screening test and empathic commu- + Portfolio family withga
results nligatlon ; child with newly
+ Reflective commu- diagnosed CF
nication 9
3) Prognosis + Natural history of CF and + Communication of + Active listening to 3 + Observe and participate | * DOPS
factors affecting prognosis prognosis and factors families' questions and in the care of ten cases +CbD
affecting it in a language | anxieties at different disease
the family can under- + Effective communica- stages
stand tion in a multidisciplina- + Portfolio
ry team
+ Ability to judge how
and when to adopt no-
vel treatments into local
practice.
4) Diagnosis and + Principles of drug treatment * Interpretation of clinical | * Understanding the 3 + Supervision of inpatient | * Feedback + Inpatient manage-
management of CF | and aerosol therapy features and clinical test | burden of disease and and outpatient manage- | on letters ment of an exacer-
lung disease « Principles of physiotherapy results treatment on child and ment for at least 1 year in bation
+ Nutritional requirements + Practical skills in family a CF centre. + Outpatient ma-
+ Pulmonary complications of indwelling i.v. access + Willingness to work + Participation in > 10 nagement incuding
CF lung disease including e.g. | and line management and lead in a multidisci- MDT discussions annual review
allergic bronchopulmonary procedures plinary team + Portfolio + Management of
aspergillosis (ABPA), pneumo- + Willingness to obtain adolescent patients/
thorax, pulmonary hemorrhage informed consent for transitional care
+ Psychosocial and develop- relevant procedures
mental issues related to CF
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den muss. Daneben sind Bei-
spiele gegeben, wie die Doku-
mentation der Weiterbildung er-
folgen kann (Portfolio, Falldis-
kussion etc.). Mit diesen prak-
tischen Empfehlungen geht das
europdische Curriculum Gber
das hinaus, was derzeit in der
deutschen Weiterbildungsord-
nung hinterlegt ist.

Auch wenn die europaischen
Weiterbildungsinhalte for-
mell fur die Weiterbildung in
Deutschland nicht verpflichtend
sind, lohnt es sich fiir alle Wei-
terbilder und Weiterzubilden-
den, einen Blick in diese aus-
fihrlichen europaischen Emp-
fehlungen zu werfen.

Weiterbildung >

Europaische Priifung

Im Rahmen der ERS-Jahresta-
gung 2011 in Amsterdam wird
die erste europadische Priifung
in Paediatric Respiratory Me-
dicine stattfinden. Analog zu
den von den Erwachsenen be-
reits seit mehreren Jahren an-
gebotenen Examen wird der-
zeit ein Multiple-Choice-Exa-
men vorbereitet, das fur auf
nationaler Ebene bereits qua-
lifizierte Pneumologen den Er-
werb eines European Diploma
ermoglicht. Alle padiatrischen
Pneumologen in der GPP sind
herzlich eingeladen, an dieser
MCQ-Prifung teilzunehmen!

Prof. Dr. med. Monika Gappa,
Marien-Hospital Wesel,

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

E-Mail: monika.gappa@
marien-hospital-wesel.de,
monika.gappa@prohomine.de
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Syllabus items Knowledge Skills Attitude_s and Level of i _Minimum Assessnlent Sam_ple c_linical
behaviour competence clinical exposure tools situation
5) Diagnosis and * Range of presentations + |dentification of extra- + Willingness to adopt 3 « Supervision of inpatient | * Feedback » Management of
management of of CF pulmonary disease holistic approach to clini- and outpatient manage- | on letters extrapulmonary
extrapulmonary + Presentation of extrapul- + Ability to judge whento | cal care ment for at least 1 yrina complication of CF,
manifestations monary manifestations of CF | investigate for subclinical CF centre e.g. diagnosing and
of CF * Interactions between pul- disease + Participation in > 10 managing CF related
monary and nonpulmonary MDT discussions diabetes
disease manifestations + Portfolio
6) Evidence-based | * Up-to-date knowledge of * Interpretation and appli- | * Willingness to formulate 8 + Audit of guideline * Feedback
management published guidelines and cation of guidelines an individualised treat- implementation (at least | on letters
evidence on the manage- ment plan integrating one during the time in the | * Audit
ment of CF evidence-based treat- CF unit)
ment and family input + Portfolio
* Review of local
7) Crossinfection + Crossinfection in respirato- | * Development and imple- | « Willingness to un- 3 + Audit of hygiene * Audit pratice
and hygiene ry aspects of CF mentation of local infec- derstand the barriers
tion control guidelines to ensuring effective
implementation of cross-
infection prevention
policies
8) Understanding * Relevant respiratory pa- + Effective respiratory 3 + Microbiological case +» Managing the first
of microbiology thogens specimen collection from review isolate of pseudo-
relevant to CF children of all ages + Minimum of five monas in a child
successful sample with CF
collections
+ Portfolio
9) Knowledge of + Up-to-date knowledge + Ability to judge how + Willingness to respond 3 + Discussion of local
emerging treatment | of novel and experimental and when to adopt novel | in an informed and applicability and cost-
strategies treatment of CF treatments into local empathic manner to fa- effectiveness of novel
practice milies' requests for novel treatments
treatments + Portfolio
+ Willingness to under-
stand the need for
obtaining consent when * Managing a child
initiating novel treatments with advanced CF
10) Management « Principles of terminal care | + Counselling for trans- + Willingness to demons- 8 + Observing and partici- * Feedback
of end-stage for CF patients plant trate effective support for pating in care of dying on letters
lung disease and + Indications for referral for + Management of end- families and caregivers of child, learning from expe- | « CbD
indications for lung | transplant, complications stage respiratory failure dying patients rienced team members
transplantation and outcomes of transplant | in a CF patient + Willingness to acknow- « Portfolio
ledge the wishes of
patient and family

* all items can be assessed using MCQ in a written knowledge-based examination; refer to assessment toolbox for suggested methods
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Information/

Neues im DRG-Bereich aus
padiatrisch-pneumologischer Sicht

Die Kataloge
ICD10  und
OPS haben
sich aus padi-
atrisch-pneu-
mologischer Sicht wenig gean-
dert. Bei den Prozeduren ist jetzt
die Kodierung einer NUSS-0OP
(Trichterbrust-Korrektur) mog-
lich. Der Fallpauschalenkatalog
2010 hat zu einer Verschlechte-

rung der Abbildung von schlaf-
medizinischen Untersuchungen
gefiihrt; hier werden alle Dia-
gnosen nach der Prozedur des
Schlaflabors in eine einzelne
DRG mit einem relativ niedrigen
Erlos uberfihrt, unabhangig von
der zugrunde liegenden Dia-
gnose. Dies ist moglicherweise
die Folge von Fehlkodierungen
in der Vergangenheit.

Frank Riedel, Altonaer Kinderkrankenhaus, Hamburg

Die komplexe padiatrisch-pneu-
mologische Diagnostikproze-
dur ist offensichtlich noch nicht
ausreichend oft benutzt wor-
den, um eine Kalkulation zu er-
moglichen. Bei der neuropadi-
atrischen Komplexdiagnostik
ist es hingegen gelungen, ein
Zusatzentgelt zu erwirken, um
den hohen Aufwand darzustel-
len. Dieses muss zukiinftig auch

in der padiatrischen Pneumolo-
gie moglich sein, erfordert aber
das lickenlose Kodieren dieser
Prozedur, sobald die Minimalbe-
dingungen erfiillt sind.

Prof. Dr. Frank Riedel
Altonaer Kinderkrankenhaus
Bleickenallee 38

22763 Hamburg

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

Die Bundesarbeitsgemeinschaft
Padiatrische Pneumologie e.V. (BAPP)

Im September 2009 griinde-
te sich in Berlin die Bundesar-
beitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie e.V. (BAPP). Zum
Ersten Vorsitzenden der BAPP
wurde der bisherige Sprecher
der AG Niedergelassener Kin-
derpneumologen in der GPP,
Dr. Christoph Runge aus Ham-
burg, gewahlt. Dr. Frank Fried-
richs, Aachen, befragte Dr. Run-
ge nach den Hintergrinden fir
diese Neugriindung und nach
der weiteren Arbeit der BAPP,

Sehr geehrter Herr Dr. Runge,
welche Ziele verfolgt die BAPP?
Dr. Christoph Runge: Wich-
tigstes Ziel der BAPP ist es, die

Padiatrische
Pneumologie
in der Nie-
derlassung

in ihrer Exis-
tenz zu si-
chern. Dazu
gehoren die
praxisrele-

vante Fort-
und Weiter-
bildung, MaBnahmen zur Qua-
litdtssicherung und zur wirt-
schaftlichen Absicherung der
niedergelassenen padiatrischen
Pneumologen. Um diese Ziele
erreichen zu konnen, sucht die
BAPP die Zusammenarbeit mit
starken Partnern. Dazu zah-

Dr. Christoph
Runge

len vor allem die GPP, der BVKJ
mit seinem mittlerweile ge-
grindeten , Ausschuss Padiat-
rische Subspezialitaten®, in dem
die BAPP Sitz und Stimme hat,
und der Bundesverband der
Pneumologen (BdP), in dem die
BAPP als eigener Verband Mit-
glied wurde. Dort ist die BAPP
mit einem kooptierten Vor-
standsmitglied und drei Vertre-
tern in der BdP-Delegiertenver-
sammlung reprdsentiert. Dies
stellt natiirlich auch ein Novum
dar: Internistische und Padiat-
rische Facharzte unter einem
Dach! Hier wird es im Interes-
se der Padiatrischen Pneumo-
logie sicherlich maglich sein,
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alte Graben zuzuschutten und
Synergien aufzubauen. Das Mo-
dell der Zusammenarbeit von
Kinderpneumologen mit inter-
nistischen Pneumologen wird
von der GPP ebenfalls in Bezug
auf eine Zusammenarbeit mit
der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie (DGP) verfolgt.

Warum musste ein neuer Ver-
ein gegriindet werden?

Die Arbeitsgruppe Niederge-
lassener Kinderpneumologen
in der GPP war ein Zusammen-
schluss von etwas (iber 150
niedergelassenen Kinder- und
Jugendarzten, die Mitglied in
der GPP sind. Die AG stammte



aus einer Zeit, in der sich die
Schwerpunktbezeichnung/Zu-
satzbezeichnung ,Kinderpneu-
mologie” noch nicht etabliert
hatte. In der AG waren zuletzt
ca. 30 Prozent Mitglieder, die
die SP-Bezeichnung nicht er-
worben haben. Es bestand also
eine divergente Interessenlage.
Zudem war die Ausrichtung auf
die berufsstandische Interes-
senvertretung der nieder-
gelassenen Kinderpneumo-
logen problematisch fiir die
Gemeinniitzigkeit der GPP.
Tatsachlich wurde der BAPP
vom zustandigen Finanzamt
unter Hinweis auf eine be-
rufspolitische Ausrichtung
die Gemeinniitzigkeit nicht
zuerkannt.

Wie viele Mitglieder hat die
BAPP derzeit? Wer kann iiber-
haupt Mitglied werden?

Die BAPP hatte Ende 2010 fast
150 Mitglieder. Laut Satzung
konnen niedergelassene und in
wirtschaftlicher Eigenverant-
wortung arbeitende Kinder- und
Jugendarzte mit der Zusatzbe-
zeichnung bzw. dem Schwer-
punkt ,Kinderlungenheilkunde”
Vollmitglieder werden. Die Sat-
zung bietet aber auch die Mog-
lichkeit der Offnung fiir ange-
stellte Kinderpneumologen.

Wie sehen Sie die Rolle der nie-
dergelassenen Kinderpneumo-
logen innerhalb der GPP?

Die Mitglieder der BAPP sind
nahezu ausnahmslos auch Mit-
glieder der GPP. Die BAPP bil-
det damit eine groBe Unter-
gruppe der GPP-Mitglieder. Zu-
dem stellen die BAPP-Mitglieder
ein nicht unerhebliches Poten-
zial auch fiir die GPP dar, die ja
im Kern wissenschaftlich aus-
gerichtet ist. Fiir die GPP bietet
die BAPP die Chance, auch im
Bereich der niedergelassenen
Padiatrie ,Bodenhaftung” zu
behalten.

Informat:oAn/

Von der BAPP und der GPP
konnen untereinander und ge-
meinsam nach auBen wichtige
Impulse in Bezug auf Versor-
gungsfragen und Versorgungs-
forschung und auch auf die be-
rufstandische Vertretung un-
seres Faches ausgehen, die
die BAPP u.a. auch in die inter-
nistische Pneumologie tragen
kann. Zu wiinschen ware auch,

B/

Bundesarbentsgems

Padiatrische Pna onle &)

dass BAPP und GPP es gemein-
sam schaffen, die kommenden
Konflikte, die durch die unter-
schiedliche Finanzierung padi-
atrisch-pneumologischer Ar-
beit in Klinik und Praxis auf-
zubrechen drohen, zum Wohle
unserer Spezialisierung und
der klinisch und niedergelas-
sen tatigen Kinderpneumologen
zu losen. Die BAPP hofft zudem
auf eine Allianz mit der GPP in
den zukiinftigen Fragen der Be-
darfsplanung. Gemeinsam sollte
fur eine flachendeckende und
wohnortnahe Versorgung der
Kinder und Jugendlichen durch
Kinderpneumologen Sorge ge-
tragen werden.

Wie ist das Verhiltnis der Kin-
derpneumologen zu den inter-
nistischen Pneumologen?

Niedergelassene internistische
Pneumologen versorgen ei-
nen GroBteil der Kinder und
Jugendlichen, unter anderem
auch, weil es bis vor vier Jah-
ren gar keine ,offiziellen” Kin-
derpneumologen gab und eine
flachendeckende Versorgung
von weitergebildeten, speziali-
sierten Kinder- und Jugendarz-
ten noch nicht vorhanden ist.
Wir sind als niedergelassene,

aber auch als klinisch tatige
Kinderlungenarzte im Bewusst-
sein der Offentlichkeit und der
Eltern immer noch nicht rich-
tig angekommen. Hier bedarf
es weiterer Arbeit, die die GPP
und die BAPP gemeinsam leis-
ten sollten.
Viele internistische Pneumolo-
gen, vor allem in Gebieten mit
geringer Arztdichte, wiinschen
sich zudem seit langerem
eine ,Entlastung” durch Kin-
derpneumologen, und es
gibt erste Praxismodelle ei-
ner Zusammenarbeit von
Kinderpneumologen und In-
ternisten-Pneumologen. Ich
halte solche Modelle fiir zu-
kunftstrachtig und forde-
rungswiirdig.
Natirlich gibt es auch Konflikt-
stoff: Immer wieder entfacht die
Diskussion, wer fiir welche Al-
tersgruppe zustandig sei. Da gilt
es gegeniber internistischen
Fachern klar zu formulieren,
dass das Jugendalter erst mit
18 Jahren endet.
Eine Schnittmenge wird es auch
weiterhin in der Versorgung ge-
ben; die gilt es in gegenseitigem
Einvernehmen zu betreuen.

Welche zukiinftige Entwicklung
erwarten Sie?

Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung arbeitet derzeit
schon mit Hochdruck an einer
Bedarfsplanung, um die wir
Kinderpneumologen nicht um-
hin kommen werden. Deutsch-
land gleicht in der Kinderpneu-
mologie einem Flickenteppich:
In den Ballungsgebieten haben
wir eine fast ausreichende Ab-
deckung durch niedergelas-
sene und klinisch tatige Kin-
derpneumologen, wahrend es
in Mecklenburg-Vorpommern
sage und schreibe nur eine pa-
diatrisch-pneumologische Ge-
meinschaftspraxis und drei pa-
diatrische Pneumologen an Kin-
derkliniken gibt.
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Wir werden, wenn die Finanzie-
rung es hoffentlich irgendwann
erlaubt, dieses wichtige Fach
nicht in Form einer Querfinan-
zierung betreiben missen: Bei
den Kliniken bahnen sich lukra-
tive Losungen fur die Kranken-
haustrager durch Anderungen
der Sozialgesetzgebung und
der Krankenhausfinanzierungs-
regelungen an; die meisten nie-
dergelassenen Kinderpneumo-
logen konnen die Kosten ihrer
facharztlichen Arbeit jedoch nur
decken, indem sie — widersinnig
— ihre Arbeit in der hausarzt-
lichen Padiatrie immer weiter
aufblahen und damit zeitlich
nicht mehr im notigen Umfang
ihrer Spezialisierung nachge-
hen konnen.

Es wird sicherlich einen bunten
StrauB an Kooperationsformen
quer durch alle Bereiche geben.
Die Ausbildung wird sich revo-
lutionieren missen. Die ,klas-
sische” Ausbildung an einer
Klinik wird zunehmend Koope-
rationsformen weichen: Noch
immer ist die tatsachliche Aus-
bildungssituation und Kapazi-
tat unklar. Die Anforderungen
an die Ausbildungszentren sind
nochmals erhoht worden. Wir
betreuen zum Beispiel in un-
serer Gemeinschaftspraxis fast
200 Mukoviszidosepatienten
und haben eine Ausbildungs-
kooperation mit Hamburger
Kinderkliniken vereinbart, um
die CF-Ausbildung der Padiat-
rischen Pneumologie abzude-
cken. Auch bilden wir derzeit
eine Weiterbildungsassisten-
tin in Padiatrischer Pneumolo-
gie aus. Solche Kooperationen
werden sicher Schule machen.

Kontakt:

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

22763 Hamburg

E-Mail: Christoph.Runge@
googlemail.com
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Zehn Jahre NETSTAP -
und ein bisschen weise ...

.Kinder sind
Patienten
zweiter Klas-
se.” Hat diese
international
bekannte, an sich ja bittere pa-
diatrische Wahrheit im Jubila-
umsjahr des Vereins NETSTAP
ebenso Bestand wie im Griin-
dungsjahr unseres Netzwerkes
20017

Diese Frage zu beantworten, ist
zumindest einen Versuch wert,
zumal das offentliche Interes-
se gerade in jlingster Zeit ver-
starkt auf die gesamte The-
matik rund um ,Forschung mit
Kindern“ oder ,Arzneimittel fur
Kinder und Jugendliche" fo-
kussiert hat. Exemplarisch sei
eine aktuelle wissenschaftlich-
journalistische Recherche des
Bayerischen Rundfunks ge-
nannt, nach der insbesonde-
re bei kleinen Sduglingen der
Off-label-Gebrauch von Medi-
kamenten je nach Erkrankung
des Kindes nicht selten auf bis
zu 90 Prozent steigt.

Eine Analyse des ambulanten
Verordnungsverhaltens  von
Padiatern im Deutschen Arzte-
blatt aus dem Jahre 2009 zeigt:
Der Anteil der fiir Kinder nicht
zugelassenen, aber in der am-
bulanten Medizin regelmaBig
verordneten Arzneimittel ent-
spricht keineswegs dem allge-
meinen Anspruch an die Arznei-
mittelsicherheit fir diese sensi-
ble Patientengruppe.
Zunehmend machen sich von
daher Eltern-Selbsthilfeorga-

Bernhard Sandner, Aschaffenburg

nisationen auch fiir eine Lo-
sung dieser Problematik stark.
Denn es ist sicher nicht mehr zu
akzeptieren, dass z.B. potente
Herzkreislaufmittel (berwie-
gend off-label verordnet wer-
den miissen.

Noch mehr
Handlungsbedarf

Die vielfaltigen Probleme im ge-
nannten Kontext beschreiben
einen unverkennbaren, drin-
genden Handlungsbedarf, der
sogar deutlich iiber das Thema
Off-label-Verordnungen hinaus-
geht: Eine EU-Direktive zu Kin-
derarzneimitteln macht phar-
mazeutischen Unternehmen
seit 2007 strikte Vorgaben, sich
bereits in der Frihphase der
Arzneimittelentwicklung mit
der Vorbereitung eines padiat-
rischen Priifkonzeptes mit kind-
gerechten Darreichungsformen
- des sog. Paediatric Investiga-
tion Plan (PIP) - zu beschafti-
gen. Anders ausgedriickt, mus-
sen in den Mitgliedstaaten der
EU (Vorgabe der European Me-
dicines Agency EMA, Paedi-
atric Committee) fir die ,Neu-
zulassung von Arzneimitteln
mit patentgeschutzten Wirk-
stoffen” jetzt immer Daten aus
klinischen Studien mit Kindern
vorgelegt werden, wenn ein the-
rapeutischer Bedarf fiir eine pa-
diatrische Altersgruppe zu er-
kennen ist. Werden flr bereits
zugelassene Arzneimittel An-
derungen beantragt, missen

solche Studiendaten seit 2009
nachgereicht werden.

Immer mehr Regularien

Dieses Problemfeld kam neben
vielen anderen Punkten auf dem
zweitagigen GCP-Fortbildungs-
kurs zur Sprache, den NETSTAP
im Jahr 2010 erneut mit Erfolg
organisiert hatte. Des Weiteren
fand wieder ein Refresher-Kurs
flr Priifarzte statt, mit dem die
Teilnehmer das erforderliche
GCP-ICH-Zertifikat aktualisie-
ren konnten. Letzteres fordern
Ethikkommissionen inzwischen
regelmafig. Im Zusammen-
hang mit den bereits erwahnten
.PIP's" wurde besonders deut-
lich, dass diesem speziellen Pa-
diatrischen Priifplan eine aus-
gesprochene Schlisselrolle fiir
den Schutz der Kinder zugewie-
sen wird.

Vor einem so bedeutenden Hin-
tergrund konnen die - im all-
taglichen Einzelfall manchmal
lastigen - wachsenden regula-
torischen Anforderungen qua-
si verblassen. Andererseits
wissen erfahrene Priifarzte
nur allzu gut: Stetig anschwel-
lende Regularien von Gesetz-
geber und Industrie lassen sich
eben nicht 1:1 in die Praxis um-
setzen. Detailliert sind wir auf
diese Fragen bereits an ande-
rer Stelle eingegangen (siehe
die aktuellen Ausfiihrungen in
der Kinderarztlichen Praxis,
Heft 1/2011 bzw. bereits in Heft
1/2007 S. 35-38).
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Unserer Organisation NETSTAP
kommt hier die besondere Rol-
le zu, davor zu schiitzen, dass
die praxisgerechte Forschung
aufgrund diverser Studienan-
forderungen von Regelwerken
berrollt wird. Dies konnte sehr
wohl zum Erlahmen guter Initi-
ativen und Aktivitaten fiihren -
und schadet letztlich dem Kin-
deswohl.

Die Aufgabe der Zukunft wird
darin bestehen, im Spannungs-
feld zwischen (berbordender
Blirokratie, unverkennbaren
wirtschaftlichen Interessen und
wissenschaftlichem Anspruch
eine saubere, patientenorien-
tierte Forschung zu ermaogli-
chen - die unveranderte Mis-
sion von NETSTAP auch nach
zehn Jahren erfolgreicher Ar-
beit.

kinbkche Studlen
mit Kindemn?

e
B

Neue Informations-
broschiire

Mit Hilfe der Ende 2010 erst-
mals aufgelegten Informa-
tionsbroschiire ,Warum Kkli-



nische Studien mit Kindern?”
mochte NETSTAP einen Beitrag
liefern, das Verstandnis fir pa-
diatrische Studien grundsatz-
lich zu fordern und sprachan-
gepasste Vermittlungen in der
Begegnung mit unserer Klien-
tel auf den Weg zu bringen. Die-
se sind speziell im Sinne klarer
praktischer Studien-Relevanz
mehr denn je vonnoten.

Samtliche Studien mit NET-
STAP-Beteiligung laufen ak-
tuell nach dem vorgegebenen
Plan, wie er in der GPP-Zeit-
schrift 2010 dargestellt wur-
de; in der Vorbereitung befin-
den sich zahlreiche Projekte,
die bei Interesse uber unsere
Homepage www.netstap.de ein-
gesehen werden konnen, soweit
Detailinformationen nicht dem

Informatlo‘n/

geschiitzten Mitglieder-Bereich
vorbehalten sind.

Zurilck zur Eingangsfrage mit
der vorangestellten erniich-
ternden Bemerkung: Wie Mihl-
bauer et. al. im Deutschen
Arzteblatt (106: 25-31) bereits
2009 ausfiihrten, wird die-
se ,bittere Wahrheit" leider
auch im Jahre 2011 giiltig blei-
ben, da auch weiterhin deut-
liche medikamentose Defizite
fortbestehen, gerade bis zum
Kleinkindalter und in Indika-
tionsgruppen bzw. Organsys-
temen wie Dermatika, Respi-
rationstrakt etc. Die Chance fiir
einen nachhaltigen Fortschritt
kann hier durchaus darin lie-
gen, die Kommunikation zwi-
schen Patienten, Eltern und be-

teiligten Fachleuten - von der
padiatrischen Basis bis hin zu
politischen, industriellen und
medizinischen Entscheidungs-
gremien — im Detail zu verbes-
sern. Denn Kinder diirfen nicht
langer Patienten zweiter Klas-
se bleiben.

Termine 2010

20./21. Mai 2011:
GCP-Grundkurs ~,Ausbildung
zum  Prifarzt/Prifarztassisten-
ten* (mit Refresherkurs) in Ham-
burg

7.-9. September 2011:
NETSTAP-Symposium im Rah-
men des 6. Deutschen Allergie-
kongresses in Wiesbaden
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November 2011:
GCP-Fortsetzungskurs

Néahere Informationen stets aktu-
alisiert bei www.netstap.de sowie
fir Mitglieder im geschiitzten In-
tranet (iber www.uminfo.de.

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

E-Mail: ubs-AB®@arcor.de



Informa‘tion’/

Laudatio fiir

Prof. Dietrich Reinhardt

Dietrich Berdel, Andrea von Berg, Gesine Hansen

Prof. Dr. Dr. h.c. Dietrich Rein-
hardt, ehemaliger Direktor der
Haunerschen Kinderklinik in
Miinchen, emeritierte zum 31.
September 2010.

Nach dem Studium in Heidelberg
war Prof. Reinhardt zunachst
an der Disseldorfer Universi-
tatsklinik tatig, wo er seinen
Schwerpunkt der Padiatrischen
Allergologie und Pneumonologie
wahlte. 1989 erhielt er einen Ruf
an den Lehrstuhl fir Kinderheil-
kunde der Miinchner LMU, den
er 1990 als Direktor der Kinder-
poliklinik annahm. 1998 fusio-
nierte die Kinderpoliklinik unter
seiner Leitung erfolgreich mit
der Dr. von Haunerschen Kin-
derklinik. Der exzellente Ruf der

Kinderheilkunde der LMU ist we-
sentlich Prof. Reinhardts mehr
als zwei Jahrzente andauernden
Leitung zu verdanken.

Prof. Reinhardt erwies der Kin-
derpneumonologie im deutsch-
sprachigen Raum sehr grofle
Dienste. Neben der exzellenten
Forderung der arztlichen Fort-
bildung leistete er in vielen Gre-
mien, unter anderem als Vorsit-
zender der Gesellschaft flir Pa-
diatrische Pneumologie (1996-
2004) oder als stellvertretender
Vorsitzender der Forschungs-
gemeinschaft Mukoviszidose
(1995-1998), wertvolle Arbeit.
Als Dekan der Medizinischen Fa-
kultat der LMU (2005-2008) trug
Prof. Reinhardt entscheidend zur

Prof. Dr. Dr. h.c.
Dietrich Reinhardt

Neustrukturierung dieser Fakul-
tat bei.

Prof. Reinhardt verfasste mehr
als 350 Originalpublikationen,
Ubersichtsarbeiten, Kasuisti-
ken und Buchbeitrage und fiihrte
seine Abteilung im internatio-
nal wirkenden Forschungsbe-
trieb an eine Spitzenposition.
Ein besonderes wissenschaft-
liches Interesse Prof. Rein-
hardts, der auch eine Professur
flir Pharmakologie und Toxiko-
logie erwarb, galt der Arznei-
mitteltherapie bei Kindern mit
pneumologischen und immuno-
logischen Erkrankungen. Er ist
einer der Initiatoren des inter-
disziplinaren Lungenzentrums
,Comprehensive Pneumology

Interessantes aus den universitaren Zentren fiir Padiatrische Pneumologie

Kurz berichtet

Basel

Prof. Urs Peter Frey, vormals
Leiter der Abteilung Padiatri-
sche Pneumologie am Inselspi-
tal Bern, hat zum 1. November
2010 seine neue Position als
Chefarzt und Ordinarius flir Pa-
diatrie am Universitats-Kinder-

spital beider Basel (UKBB) an-
getreten. Am 28. Januar 2011
ist die Kinderklinik in einen neu-
en, hochmodernen Bau umge-
zogen.

Berlin

PD Dr. Philippe Stock hat den

Ruf auf eine W2-Professor fur
Padiatrische Pneumonologie
und Allergologie an die Charité
Berlin angenommen.

PD Dr. Kirsten Beyer hat eben-
falls eine W2-Professur an der
Charité angenommen und leitet
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Center” am Helmholtz-Zentrum
Miinchen, dessen Ziel es ist, um-
fangreiche Vorhaben im Bereich
der pneumonologischen For-
schung zu biindeln.

Im vergangenen Jahr erhielt
Prof. Reinhardt das Bundesver-
dienstkreuz am Bande sowie die
Ernst-von-Bergmann-Plakette
fiir seine Verdienste um die arzt-
liche Fortbildung.

Wir danken Prof. Dietrich Rein-
hardt herzlich fir seine bishe-
rigen, groen Verdienste um die
deutschsprachige Kinderpneu-
mologie, unter anderem als
langjahriger Prasident unserer
Gesellschaft, und wiinschen ihm
fir seinen ,Unruhestand” alles
Gute.

hier das Institut fiir Nahrungs-
mittelallergie und Anaphyla-
xieforschung.

Auch PD Dr. Ina Knerr, vor-
mals an der Universitatskin-
derklinik Erlangen, wechselte
an die Kinderklinik der Charité
Berlin.



Prof. Susanne Lau lehnte den
Ruf auf eine W2-Professur an
die Kinderklinik des Universi-
tatsklinikums Gief3en ab.

Bern

Prof. Urs Peter Frey hat am 1.
November 2010 das Berner In-
selspital verlassen und wech-
selte als Klinikdirektor und
Ordinarius fiir Padiatrie an
das Universitats-Kinderspi-
tal beider Basel (UKBB). Prof.
Christoph Aebi Gbernahm ad
interim die Leitung der Abtei-
lung fir padiatrische Pneumo-
logie.

Dr. Elisabeth Kieninger erhielt
den ,Young Investigator Award"
2010 des ,International Con-

Informatlo‘n/

gress on Pediatric Pulmonolo-
gy“. Marjolaine Vareille erhielt
den ,Young Investigator Award"
2010 der ,Swiss Pediatric Re-
spiratory Research Group”.

Bochum

In Rahmen des national ausge-
schriebenen Strukturforderpro-
gramms CF des Mukoviszidose
e.V. wurde Bochum neben Han-
nover und Heidelberg als Refe-
renzzentrum fiir CF-Diagnostik
benannt.

Erlangen

Dr. Lutz Nahrlich ist zum 1. Mai
2010 an die Kinderklinik des
Universitatsklinikums GieBen

und Marburg gewechselt, wo er
nun die Abteilung leitet. PD Dr.
Ina Knerr wechselte an die Kin-
derklinik der Charité Berlin.

GieBen-Marburg

Seit dem 1. Mai 2010 ist Dr. Lutz
Nahrlich, der zuvor an der Uni-
versitatskinderklinik Erlangen
tatig war, Leiter der Padiatri-
schen Pneumologie und Aller-
gologie.

Graz

Das Leistungsspektrum der Ab-
teilung fur Padiatrische Pulmo-
nologie und Allergologie an der
Univ.-Klinik fur Kinder- und Ju-
gendheilkunde Graz wurde in

den vergangenen Jahren um
ein Betreuungsprogramm fiir
langzeit-heimbeatmete Kinder
und Jugendliche erweitert. Im
September 2010 fand mit po-
sitiver Resonanz ein Lehrgang
fir Physiotherapeut(inn)en -
.Master of Science in Kardiore-
spiratorischer Physiotherapie”
- statt. Hierbei handelte es sich
um den ersten und einzigen
derartigen Universitatslehrgang
im deutschsprachigen Raum, an
dem Physiotherapeut(inn)en
aus Osterreich, Deutschland
und der Schweiz teilnahmen.
Eine neuerliche Auflage ist fur
die kommenden Jahre geplant.

Der langjahrige Abteilungslei-
ter der Grazer Padiatrischen
Pulmonologie und Allergologie,

Prize-Announcement
Klosterfrau Award for Childhood Asthma 2011

Childhood asthma is one of the great scientific and therapeutic chal-
lenges in pediatric pneumology. lts 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

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
or team.

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

Guidelines:

1. The applicant must be under the age of 40 years

2. Each application must be by a single applicant

3. The work must be from the past 2 years
4

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

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

disappointments. Scientists around the world are joining efforts to under-

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

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

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

9. Reviews of the literature will not be accepted

10. Papers or PhD thesis should be presented as a supplement to the
application
11. Universal application form should be used. It must contain:
- Title and full adress - Manuscript(s)
- A summary of the work - CV and list of publications
- Explanations (by the applicant and the head of the research group
that the applicant has performed the majority of the research work)

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

Please send your application (only by email) by November 30t, 2011 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.paediatrische-pneumologie.eu
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Prof. Maximilian Zach, wird im
Herbst 2011 in Ruhestand ge-
hen.

Hannover

Die Medizinische Hochschule
Hannover wurde in einem vom
Wissenschaftsminsiterium aus-
geschriebenen Wettbewerb zu
einem Partner des ,Deutschen
Zentrums fiir Lungenforschung”
(DZL) ausgewahlt. Prof. Gesine
Hansen, Prof. Michael Kabesch
und Prof. Burkhard Tiimmler
vertreten als ,Principal Investi-
gator” die Padiatrische Pneu-
mologie. Die Forscher der MHH
wenden sich vor allem den
Themen Asthma, CF und ,End-
Stage Lung Disease” zu. Ziel
der Initiative ist eine langfris-
tige Forderung der translatio-
nalen Foschung auf dem Gebiet
der Lungenerkrankungen unter
Vernetzung der fiinf ausgewahl-
tren Standorte.

Im neuen Padiatrischen For-
schungszentrum der Medizi-
nischen Hochschule Hanno-
ver konnen ab Mai 2011 rund
250 Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler des MHH-Zen-
trums fiir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin auf 4.600 Qua-
dratmetern Flache forschen.
Dieses in Deutschland einma-
lige padiatrische Forschungs-
zentrum wird ausschlieBlich
Forschergruppen der Kinder-
klinik beherbergen.

In Rahmen des national aus-
geschriebenen Strukturforder-
programms CF des Mukoviszi-
dose e.V. wurden die CF-Zen-
tren der Universitatskinder-
kliniken Hannover, Heidelberg
und Bochum als Referenzzen-
tren fir die funktionelle CFTR-
Analytik ausgewahlt. Bei Kli-
nischem Verdacht auf eine Mu-
koviszidose, aber intermedi-
aren Schweilitestwerten oder

Informa‘tion’/

Der ,,Lufthafen®, das neue Zentrum fir Langzeitbeatmung im Kindes-
und Jugendalter der Kinderklinik Altona.

nicht eindeutig interpretier-
barer CFTR-Mutationsanalyse
ermoglichen die Referenzzen-
tren mit Hilfe der transepithelia-
len nasalen Potenzialdifferenz-
messung oder der Messung des
intestinalen Kurzschlussstroms
eine valide Diagnostik. Das CF-
Zentrum Hannover fiihrt da-
riiber hinaus eine proteinche-
mische CFTR Analytik an Pati-
entenbiopsien durch.

Prof. Michael Kabesch erhielt
den ,Pediatric Respiratory Re-
search Award 2010“ der Euro-
pean Respiratory Society.

Hamburg

Die Kinderklinik Altona erhalt
ab Frihjahr 2011 einen ,Luft-
hafen®, ein Zentrum fir Lang-
zeitbeatmung im Kindes- und
Jugendalter (s. Abb.). Zurzeit
werden Uber 50 heimbeatmete
Patienten an der Altonaer Klinik
von padiatrischen Pneumologen
und Intensivmedizinern betreut.
Im neuen Zentrum konnen diese
Patienten nun stationar und in
angenehmer Atmosphare inter-
disziplinar versorgt werden. Zu-
satzlich bietet der Wohnbereich
des Lufthafens fiir langzeitbe-
atmete Kinder und Jugendli-
che, deren Betreuung zu Hau-
se nicht moglich ist, mit sechs

Pflegeplatzen eine langfristige
Wohn- und Lebensperspektive.

Heidelberg

In Rahmen der bundeswei-
ten Forderung wurde Heidel-
berg als Partner des ,Deut-
schen Zentrums fur Lungenfor-
schung” ausgewahlt. Unter der
Leitung von Prof. Marcus Mall
wenden sich die Heidelberger
Forscher neben den Lungener-
krankungen des Erwachsenen-
alters insbesondere der Patho-
genese und Therapie der Muko-
viszidose zu.

Liibeck

Dr. Andrea Scharper hat das
PINA-Nachwuchsstipendium er-
halten. Im Rahmen dieser For-
derung wird sich Dr. Scharper
mit der Pravalenz obstruktiver
Atemwegserkrankungen und
Allergie bei ehemaligen Friih-
geborenen beschaftigen.

Dr. rer. nat. Markus Weckmann
ist nach einem Aufenthalt als
Research Fellow in Sydney, Aus-
tralien, nach Deutschland zu-
rickgekehrt und leitet das wis-
senschaftliche Labor der uni-
versitaren Kinderpneumologie
in Libeck.
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Die zunachst auf sechs Jahre
befristete Professur fiir Kin-
derpneumologie, die seit 2009
durch Prof. Matthias Kopp be-
kleidet wird, wurde 2010 ent-
fristet.

Miinchen

PD Dr. Susanne Krauss-Etsch-
mann leitet nun die Forschungs-
gruppe ,Development immune
biology of the lung” im Rahmen
des Zentrums ,Comprehensive
Pneumology” an der LMU Miin-
chen.

Prof. Dominik Hartl wechselte
an die Universitatskinderklinik
Tibingen, wo er eine Professur
flir Padiatrische Immunologie
antrat.

Prof. Dietrich Reinhardt wurde
im Oktober 2010 nach langjah-
riger Leitung der Dr. von Hau-
erschen Kinderklinik der LMU
Miinchen verabschiedet (siehe
die Wiirdigung auf Seite 54).

Tiibingen

Seit Herbst 2010 bekleidet Prof.
Dominik Hartl, der zuvor an der
Kinderklink der LMU tatig war,
eine Professur fiir Padiatrische
Immunologie an der Universi-
tatskinderklinik Tiibingen.

Ebenfalls in Tibingen wurde
das ,Comprehensive Cystic Fi-
brosis Centre”, eine Koopera-
tion von sechs Institutionen aus
den Bereichen CF, Mikrobiologie,
Pharmakologie und Genetik ge-
grindet. Ziele dieses Zusam-
menschlusses sind ein ver-
bessertes Verstandnis und die
Therapieoptimierung der Muko-
viszidose.

Wien

Im Jahr 2010 fusionierte die Ar-
beitsgruppe fiir Pulmologie und



Allergologie der Universitats-
kinderklinik Wien, die bisher zur
Abteilung fiir Neonatologie und
allgemeine Padiatrie zahlte, mit
der Arbeitsgruppe Endokrinolo-
gie und Stoffwechsel. Prof. Su-
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sanne Greber-Platzer leitet die
.Klinische Abteilung fiir Pulmo-
logie, Allergologie und Endokri-
nologie" provisorisch. Seit Mitte
2010 besitzt die Abteilung einen
Laborplatz fir Ziliendiagnostik.

Ziirich

Dr. Christian Benden, Klinik fiir
Pneumologie des Universitats-
spitals, wurde fiir die nachsten
vier Jahre als Associate Medical

Director fiir padiatrische Lun-
gentransplantation in das ,Tho-
racic Registry Steering Commit-
tee” der ,International Society
for Heart and Lung Transplanta-
tion” berufen.

Eine Initiative des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung birgt groBe Chance fiir die

Padiatrische Pneumologie

Das Deutsche Zentrum fiir
Lungenerkrankungen (DZL)

Wesentliches
Ziel des Ge-
sundheits-
forschungs-
programms
der Bundesregierung ist es,
rasch zunehmende Volkskrank-
heiten wirksamer bekampfen zu
konnen. Mit dem Aufbau ,Deut-
scher Zentren der Gesundheits-
forschung” als langfristig ange-
legte, gleichberechtigte Part-
nerschaften von auBeruniversi-
taren Forschungseinrichtungen
und Universitaten mit Universi-
tatskliniken will das Bundesmi-
nisterium fir Bildung und For-
schung (BMBF) dafiir die Vo-
raussetzungen schaffen.

Vernetzung und
Zusammenarbeit

Forschungspolitisches Ziel ist
die an Indikationen und dem
Bedarf der Patienten orien-
tierte enge Zusammenarbeit

der Grundlagenforschung al-
ler Partner mit der klinischen
Forschung. Durch die enge Ver-
netzung und den damit verbun-
denen Ausbau vorhandener
Forschungsstrukturen soll ein
schnellerer Transfer von For-
schungsergebnissen in den kli-
nischen Alltag ermoglicht wer-
den, ein Ziel, das immer wieder
mit dem teils Gberstrapazierten
Begriff Translation umschrieben
wird.

Fiinf Standorte
ausgewahlt

Im Jahr 2009 wurden bereits
das ,Deutsche Zentrum fiir Neu-
rodegenerative Erkrankungen”
(DZNE) und das ,Deutsche Zen-
trum fir Diabetesforschung”
(DZD) gegriindet. 2010 wur-
den vier weitere Deutsche Zen-
tren der Gesundheitsforschung
in den Bereichen Infektiolo-
gie, Kardiologie, Onkologie und

Pneumologie initiiert. Ende des
Jahres mussten die von einem
groflen internationalen Gremi-
um aus den zahlreichen Be-
werbern ausgewahlten Kan-
didaten ihre Konzepte in Ber-
lin vorstellen. Das Gutachter-
gremium hat daraufhin unter
den Bewerbern ausgewahlt.
Fiir das Deutsche Zentrum
fir  Lungenerkrankungen
(DZL) wurden nach der Begut-
achtung fiinf Standorte aufge-
fordert, ein gemeinsames Kon-
zept fur die Lungenforschung
zu entwickeln und mindestens
die Halfte des Budgets dafiir zu
nutzen, kooperative Projekte
zu entwickeln. Bei diesen Zen-
tren handelt es sich um GieBen/
Marburg, Hannover, Heidelberg,
Minchen und das Zentrum Nord
(Borstel, Liibeck, Kiel). Die padi-
atrische Pneumologie ist dabei
an den Standorten Hannover,
Heidelberg, Libeck und Min-
chen mit wissenschaftlichen
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Gesine Hansen, Medizinische Hochschule Hannover, P4d. Pneumologie, Allergologie und Neonatologie

Die Standorte des Deutschen Zen-
trums flir Lungenerkrankungen.

Projektleiterinnen und -leitern
vertreten. Neben Beitragen zur
Grundlagenforschung werden
diese Zentren gemeinsam mit
ihren Partnern vorwiegend die
Themen Asthma bronchiale,
Cystische Fibrose und intersti-



tielle Lungenerkrankungen be-
arbeiten.

Stellenwert der Pneumo-
logie herausstellen

Lungenerkrankungen gehoren
in Deutschland und weltweit zu
den haufigsten Todesursachen
und Erkrankungen mit hoher
Krankheitslast. Zurzeit existie-
ren oft keine effektiven Thera-
piemoglichkeiten fir die meis-

Informition/

ten chronischen Lungener-
krankungen. Dennoch war ur-
springlich nicht vorgesehen,
dass Lungenerkrankungen Teil
der Deutschen Zentren fiir Ge-
sundheitsforschung werden.

Es ist fur die Pneumologie ein
grofer Erfolg, dass dieses Blatt
sich zuletzt noch zu Gunsten
der Lungenerkrankungen ge-
wendet hat. Das DZL soll nach-
haltig dazu beitragen, die oft un-
zureichenden therapeutischen

und praventiven Moglichkeiten
flr unsere Patienten zu verbes-
sern und die pneumologische
Forschung in Deutschland in-
ternational noch sichtbarer zu
machen.

Es ist auch zu hoffen, dass die-
se Initiative dazu beitragt, dass
das Fach Pneumologie sowohl
bei den Internisten als auch bei
den Padiatern den Stellenwert
bekommt, der ihm aufgrund der
Anzahl und der Schwere der be-

troffenen Patienten zusteht und
der ihm in den vergangenen
Jahren und Jahrzehnten oft ver-
wehrt wurde.

Prof. Dr. med. Gesine Hansen
Medizinische Hochschule
Hannover, P4d. Pneumologie,
Allergologie und
Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

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

Immunabwehr, Toleranz und Transplantation: 250 Wissenschaftler entwickeln im Laborneubau
innovative Therapien - Erster Schritt zur neuen MHH-Kinderklinik

MHH feiert Richtfest des
Padiatrischen Forschungszentrums

Gesine Hansen, Medizinische Hochschule Hannover, P4d. Pneumologie, Allergologie und Neonatologie

Die Medizinische Hochschu-
le Hannover (MHH) hat am 17.
September 2010 nach sieben-
monatiger Bauzeit den ferti-
gen Rohbau des neuen Padiat-
rischen Forschungszentrums
(PFZ) mit einem Richtfest ge-
feiert. Ab Mai 2011 kdonnen in
diesem neuen Laborgebaude
auf 4.600 Quadratmetern For-
schungsflache rund 250 Wis-
senschaftlerinnen und Wissen-
schaftler des Zentrums fiir Kin-
derheilkunde und Jugendmedi-
zin der MHH, die derzeit noch
in verschiedenen Gebduden
auf dem MHH-Gelande unter-
gebracht sind, gemeinsam ar-
beiten. Das neue PFZ befindet
sich direkt neben der MHH-Kin-

derklinik und bie-
tet den Arztinnen
und Arzten so die
Moglichkeit, ihre
wissenschaftli-

chen Ziele in un-
mittelbarer Nahe
zu ihren Patien-
ten zu verfolgen.
Das Padiatrische
Forschungszen-
trum der MHH
wird das ers-
te groBe For-
schungszentrum in Deutsch-
land sein, das sich so konzen-
triert der Herausforderung ei-
ner nachhaltigen klinisch-trans-
lationalen Forschung fir die
Bekampfung von Krankheiten

b P obe

-

Das neue Pédiatrische Forschungszentrum der Medizinischen
Hochschule Hannover im Modell.

im Kindesalter stellt. Schwer-
punkte der Forschung werden
die Storungen von Immunab-
wehr, Toleranz und Transplan-
tation sein; das untersuchte
Krankheitsspektrum reicht von
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Allergien  und
Lungenerkran-
kungen uber Im-
mundefekte und
Krebserkrankun-
gen bis zur Kardi-
ologie und Trans-
plantationsmedi-
zin. Neu wird eine
Abteilung fiir die
Arzneimittelfor-
schung sein, um
Medikamente fir
die jungen Pati-
entinnen und Patienten gezielt
verbessern zu konnen.

Prof. Dr. med. Gesine Hansen
Medizinische Hochschule
Hannover



Tagunﬁn’/

Riickblick auf die 32. Jahrestagung der GPP 2010 in Berlin

Die Zukunft der
padiatrischen
Pneumologie -
Ein Blick zuruck

Viele von uns diskutieren in
nationalen und internationalen
Kollegenkreisen die Sorge um
die Zukunft der Subspezialitat
.Padiatrische Pneumologie”.
Kann ein Fach, das im Wesent-
lichen im ambulanten Bereich
praktiziert wird, im Wettstreit
mit anderen padiatrischen Sub-
spezialitaten stark genug sein,
um ein anspruchsvolles Aus-
bildungscurriculum zu bieten,
akademisch wahrgenommen
zu werden und im Zeitalter der
DRGs den akademischen Nach-
wuchs zu stimulieren, sich mit
der notigen Motivation und Hin-
gabe einsatzbereit und enthusi-
astisch zu engagieren?

Die 32. Jahrestagung der Ge-
sellschaft fiir padiatrische
Pneumologie, die vom 4.-6.
Marz 2010 in Berlin stattfand,
hat versucht aufzuzeigen, dass
die notige Glaubwiirdigkeit der
Subspezialitdt dann erkenn-
bar ist, wenn die vielen aka-
demischen ,Baustellen”, die
eine intellektuelle Herausfor-
derung fiir Kinderarztinnen

und Kinderarzte bedeuten und
eine Weiterentwicklung von uns
verlangen, in ausreichendem
MaBe adressiert und sichtbar
gemacht werden konnen.

Berlin mit seiner spezifischen
Tradition erfolgreicher For-
schung auf dem Gebiet der
Pneumologie und Immunolo-
gie schien der richtige atmo-
spharische Rahmen fiir eine
gedankliche Offnung gegen-
liber den groBen Herausforde-
rungen und Perspektiven der
padiatrischen Pneumologie in
den nachsten Jahrzehnten zu
sein. 536 Teilnehmer, unter ih-
nen eine stattliche Zahl von
Kollegen, die bisher nicht Mit-
glied unserer Gesellschaft wa-
ren, waren registriert, um sich
in Symposien, State-of-the-Art-
Lectures, Sitzungen mit freien
Vortragen und Posterprasenta-
tionen auf den neuesten Stand
der Entwicklungen unseres
Faches bringen zu lassen.

In den Symposien zur Impf-
stoffentwicklung (RSV, Pneu-
mokokken, Tuberkulose), zur

Ulrich Wahn, Charité, Klinik fir Pédliatrie m.S.
Pneumologie und Immunologie, Berlin
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Dricken musste !

cystischen Fibrose und den
Komplikationen kindlicher
Pneumonien wurde deutlich,
dass pneumologische Experti-
se auch im Bereich stationarer
Krankenversorgung unverzicht-
bar ist. Neue Pathogene bei
cystischer Fibrose erfordern
neue therapeutische Strate-
gien. Das Pleuraempyem-Ma-
nagement, das zwischen dem
Kinderchirurgen J. Fuchs aus
Tiibingen und dem Pneumolo-
gen C. Schwarz aus Berlin im
Dialog erortert wurde, zeigt die
Dringlichkeit moderner Leitli-
nien, die fachlbergreifend zu
erarbeiten sind.

Im Symposium iber Immun-
defizienz wurde sehr deutlich,
dass die Lunge oft das zentra-
le Organ von Krankheitskompli-
kationen darstellt, und dass im-
munologische Expertise in ei-
ner pneumologischen Abteilung
fur Kinder unverzichtbar ist.
Natirlich wurde auch das The-
ma Asthma in zahlreichen Fa-
cetten diskutiert. Moderne Kon-
zepte zu den zellularen Grund-

lagen der Atemwegsentziin-
dungen waren dabei ebenso
Thema wie die Rolle von Erb-
gut und Umwelt bei der Asth-
maentstehung.

Highlights des Kongresses wa-
ren zwei State-of-the-Art-Vor-
lesungen, die erste zum Thema
der ,Tuberkulose bei Kindern®.
Aus der Prasentation von Anne
Detjen, die im Rahmen der in-
ternationalen Union Verantwor-
tung im globalen Kampf gegen
die Kinder-Tuberkulose uber-
nommen hat, wurde deutlich,
dass auch in einem Niedrig-In-
zidenz-Land wie Deutschland
die Kinder-Tuberkulose zur Ver-
antwortung der Kinderpneumo-
logen gehoren muss.

Die zweite Vorlesung wurde von
Thomas Frischer aus Wien zum
Thema Lungentransplantation
im Kindesalter prasentiert, wo-
bei neben der Problematik der
verfiigharen Spenderorgane
ebenso die ethischen Grenzen
arztlichen Handelns auf diesem
Gebiet erkennbar waren.

Die Tagung wurde durch hoch-



interessante orale Prasentatio-
nen sowie ditaktisch gut aufbe-
reitete Poster erganzt. Wie im-
mer war ein besonderes High-
light die Abschlusssitzung mit
ausgewahlten freien Fallpra-
sentationen.

Der Besucher der Tagung konn-
ten Berlin mit dem sicheren Ein-
druck verlassen, dass unser
Fachgebiet dann eine Zukunft
hat, wenn es in seiner ganzen

Termine

18./19. Marz 2011, Werlitz

Tagun@/

Breite wahrgenommen und ge-
lebt wird. Die padiatrische Aller-
gologie und Infektiologie eben-
so wie die Mukoviszidose-For-
schung sollten als Teil der pa-
diatrischen Pneumologie begrif-
fen werden. Eine Aufsplitterung
in verschiedenen Einzelspezia-
litaten fihrt ebenso zur Schwa-
chung der gerade in diesem
Lande etablierten Subspezia-
litat wie die Spaltung in allzu

Kompaktkurs ,Padiatrische Pneumologie” der
Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Pneumologie

und Allergologie (APPA)

Leitung: Dr. Wolfgang Lassig, Klinik fir Kinder- und Jugend-
medizin, Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara, Halle
Information und Anmeldung: Intercom Dresden GmbH,
Silke Wolf, Zellescher Weg 3, 01129 Dresden,

Tel. 0351 32017350, Fax 0351 32017333,

E-Mail: swolf@intercom.de

26.Marz 2011, Weiden/Oberpfalz

4. Interdisziplinares 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

6.-10. April 2011, Bamberg

Padiatrietage 2011, Pad trifft Nephro

Leitung: Prof. Dr. Jorg Dotsch, Klinik und Poliklinik fir Allgemeine
Kinderheilkunde der Universitatsklinik Koln

Information und Anmeldung: Diana Lincke, Thieme Congress,
Georg Thieme Verlag KG, Riidigerstr. 14, 70469 Stuttgart,

Tel. 0711 8931-361, Fax 0711 8931-370,

E-Mail: Diana.Lincke@thieme.de, www.paediatrietage2011.de

vordergriindig motivierte be-
rufspolitisch agierende Einzel-
verbande.

Seriose kompetitive wissen-
schaftliche Arbeit an For-
schungsinstitutionen und Kli-
niken, wie sie in Berlin in ihrer
ganzen Breite diskutiert werden
konnte, scheint die beste Grund-
lage dafiir zu sein, dass die pa-
diatrische Pneumologie auch in
den nachsten Dekaden bliihen

und international wahrgenom-
men werden wird.

Prof. Dr. med. Ulrich Wahn
Charité — Universitdtsmedizin
Berlin, Klinik fir Padiatrie

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

E-Mail: Ulrich.Wahn@charite.
de

13./14. Mai 2011, Georgsmarienhditte

Kompaktkurs ,Padiatrische Pneumologie” der
Norddeutschen Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V. (nappa)
Leitung: Prof. Dr. Albrecht Bufe, Bochum; Dr. Riidiger

Szczepanski, Osnabriick

Information: Akademie Luftiku(r)s, Beate Hagedorn-Hefe,
Kinderhospital Osnabriick, Iburger Strae 187, 49082 Osnabriick
Tel. 0541 5602-213, Fax 0541 5829985,

E-Mail: hesseakos@uminfo.de

24./25. Juni 2011, Berlin

Immunologische Summer School 2011 der Charité
Information: www.charite-ppi.de, Rubrik ,Veranstaltungen®

25.-27. Juni 2011, Versailles, Frankreich
10th International Congress on Pediatric Pulmonology

(CIPP X) 2011

Anmeldung: Dr. Flore Bidart, Mediaxa 27, rue Masséna,
06000 Nizza, Frankreich, Tel. +33 (0) 497 038 597,
Fax +33 (0) 497 038 598, E-Mail: info-cipp@mediaxa.com,

www.cipp-meeting.org

26./27. August 2011, Berlin

Pneumologisch-allergologische Summer School 2011

der Charité

Information: www.charite-ppi.de, Rubrik ,Veranstaltungen”
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Ankiindigung

34. Jahrestagung
der Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie

Koln, 1. = 3. Marz 2012

Postgraduiertenkurse am 29. Februar 2012

RN

Weitere Informationen ab Mitte 2011 Tagungsorganisation

unter www.gpp2012.de

iKOMM e Information und Kommunikation
im Gesundheitswesen GmbH

RontgenstraBe 6a ® 53177 Bonn
Tel. +49 (0)228 - 37 38 41

Fax +49 (0)228 - 37 38 40
Mail: info@ikomm.info

e\
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
die 34. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumo- AuBerdem werden Fragen zur intrauterinen Entstehung von
logie wird vom 29. Februar bis 3. Marz 2012 in K&ln stattfinden. Lungenerkrankungen und deren Beeinflussung Thema der

Hierzu diirfen wir Sie ganz herzlich einladen. Veranstaltung sein.

Wir wollen ein spannendes und stimulierendes Programm Zusitzlich bietet K6ln eine Vielfalt an kulturellen und gastrono-

gestalten. So sollen schwerpunktmiBig neue diagnostische mischen Erlebnissen, die wir im Rahmenprogramm beriicksichti-
Methoden sowie neue Therapieansatze kritisch betrachtet gen werden und die Sie sich nicht entgehen lassen sollten.
werden. Wir wollen Briicken schlagen zu anderen Subdiszipli-

nen, wie z. B. der Padiatrischen Nephrologie, Gastroenterologie Wir freuen uns auf Sie!

und Neurologie.

lhr
Ernst Rietschel
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Prof. Dr. med.
Gesine Hansen
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Gesellschaft fiir
Padiatrische
Pneumologie e.V.

Carl-Neuberg-Str. 1,
30625 Hannover

Vorsitzende:

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

30625 Hannover

Tel. 0511 532-9138/-9139
Fax 0511 532-9125

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

Stellv. Vorsitzender:

Prof. Dr. med. Josef Riedler
Kardinal Schwarzenberg'sches
Krankenhaus, Kinderspital
Kardinal-Schwarzenberg-Str.
2-6, 5620 Schwarzach,
Osterreich

Tel. 0043 6415 7101-3130
Fax 0043 6415 7101-3040
E-Mail: Josef.Riedler@kh-
schwarzach.at

Schriftfiihrer:

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

Prof. Dr. med. Prof. Dr. med. Prof. Dr. med. Dr. med.
Josef Riedler Matthias Griese Jiirg Hammer Christoph Runge
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Schatzmeister:

Prof. Dr. med. Joachim
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Kinder- und 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@uni-
bas.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 Diisseldorf,
Klinik fiir Kinderkardiologie
und Pneumologie
Moorenstr. 5

40225 Disseldorf

E-Mail: schuster@med.uni-
duesseldorf.de

Prof. Dr. med. Jiirgen
Seidenberg

Zentrum fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Elisabeth-
Krankenhaus
Rahel-Straus-Str. 10

26131 Oldenburg

E-Mail: Seidenberg.Juergen@
kliniken-oldenbiurg.de

Prof. Dr. med. Stefan Zielen
Klinikum der J.-W.-Goethe-
Universitat

Klinik fur Kinderheilkunde |
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main
E-Mail: Stefan.Zielen@kgu.de
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Prof. Dr. med. Dietrich Berdel,
Wesel

Prof. Dr. med. Manfred Gotz,
Wien

Prof. Dr. med. Horst von der
Hardt, Hannover

Prof. Dr. med. Dietrich
Hofmann, Frankfurt am Main
Prof. Dr. med. Wolfgang
Leupold, Dresden

Prof. Dr. med. Hermann
Lindemann, Gieflen

Prof. Dr. med. Christian Rieger,
Bochum

Prof. Dr. med. Markus Rutis-
hauser, Binningen, Schweiz

Korrespondierende
Mitglieder:
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Los Angeles, California, USA

Prof. John Oliver Warner
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Bankverbindung:
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AG Experimentelle Pneumo-
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Prof. Dr. med. Michael Kabesch
Med. Hochschule Hannover,
Padiatrische Pneumologie,
Allergologie und Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625
Hannover, E-Mail: Kabesch.
Michael@mbh-hannover.de

AG Infektiologie in der Padiat-
rischen Pneumologie
PD Dr. med. Markus Rose

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

AG Lungenfunktion

PD Dr. med. Michael Barker
Helios-Klinikum Emil von
Behring, Klinik fir Kinder- und
Jugendmedizin
Walterhoferstr. 11, 14165 Ber-
lin, E-Mail michael.barker@
helios-kliniken.de

AG Lungentransplantation
Dr. med. Christian Benden
Universitatsspital Ziirich
Klinik flir Pneumologie

AG Pneumologische Rehabi-
litation

Dr. med. Thomas Spindler
Fachklinik Wangen, Waldburg-
Zeil-Kliniken
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gen, E-Mail: TSpindler@wz-
kliniken.de

AG Psychogene und funktio-
nelle Atemstdorungen

Prof. Dr. med. Bodo Niggemann
DRK-Kliniken Berlin-Westend,
Hedwig-von-Rittberg-Zentrum
Spandauer Damm 130, 14050

Prof. Dr. Eckard

Ruhr-Universitat Bochum, Kli-
nik fiir Kinder- und Jugendme-
dizin im St. Josef-Hospital
Alexandrinenstr. 5, 44791 Bo-
chum, E-Mail: e.hamelmann@
klinikum-bochum.de

AG Seltene Lungenerkran-
kungen

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

Lindwurmestr. 4, 80337 Miin-
chen, E-Mail: Matthias.Griese@
med.uni-muenchen.de

Prof. Dr. med. Dr. med. Thomas Prof. Dr. med. Dr. med. Alfred Prof. Dr. med.

Frank-Michael Spindler, AG Bodo Niggemann,  Wiater, Hamelmann, Matthias Griese,

Miiller, AG Mu- Pneumologische AG Pychogene AG Schlafmedi- AG Schweres AG Seltene Lun-

koviszidose Rehabilitation und funktionelle zin Asthma generkrankungen
Atemstorungen
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