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Liebe Leserinnen und Leser!

»~Hohe Bildung kann man dadurch beweisen,
dass man die kompliziertesten Dinge auf einfache Art zu erlautern versteht.”

Ob Georg Bernard Shaw (1856—1950) mit diesem Satz auch an die Asthmaschulung, Neurodermitisschulung oder Anaphylaxie-

schulung gedacht hat, ist leider nicht Uiberliefert, liegt aber ,auf der Hand"...

Wie Riidiger Szczepanski in seinem To-
pic-Artikel feststellt, trifft die Diagnose
einer chronischen, meist komplizierten
Erkrankung den jungen Patienten und
dessen Eltern vollig unvorbereitet. Die
dringend notwendigen Therapiemald-
nahmen sind komplex und im Alltag nicht
immer leicht umsetzbar. Ohne Unterstiit-
zung durch kompetente SchulungsmaR-
nahmen ist eine chronische Erkrankung
nicht zureichend therapierbar und die Le-
bensqualitat dieser Patienten und deren
Angehdrige stark eingeschrankt. Der ent-
scheidende Punkt ist die Kunst, komplexe
Malnahmen so darzustellen und so ein-
zuiiben, dass sie von jedem Betroffenen
entsprechend effektiv umgesetzt werden
konnen. Ausgebildete Schulungsteams
haben diesen Ehrgeiz und die Fahigkeit
dies — auch im Sinne des obigen Zitats
von Georg Bernard Shaw — so umzuset-
zen. Damit die Schulungsteams entspre-
chend aus- und stetig weitergebildet wer-
den kdnnen, bedarf es Einrichtungen wie
dem Kompetenznetz Patientenschulung
im Kindes- und Jugendalter eV. (Kom-
Pas) und auch entsprechender Modularer
Schulungsprogramme (ModusS).

Im ersten groBen Topic-Artikel des Ihnen
vorliegenden Hefts — gekennzeichnet
mit dem Reiter ,Schulung” am Seiten-
rand — werden lhnen sehr kompetente
Autoren in der notwendigen Ausfiihr-
lichkeit, aber dennoch Ubersichtlich das
aktuelle Schulungskonzept darstellen.
Ein Uberblick {iber das Thema Schulung
erfolgt durch Ridiger Szczepanski: Wa-
rum Schulung? Was ist KomPas?; Gundula
Ernst und Ingo Menrath: Wie kann ModuS

Schulungen erleichtern? Was trdgt Mo-
duS-T zur Transition junger Erwachsener
bei?; Gerd Schauerte: Wie steht’s mit der
Asthmaschulung?; Doris Staab: Quo vadis
Neurodermitis-Schulung?; und schlieBlich
Knut Brockow et al.: Wie ist die aktuelle
Situation bei der Anaphylaxie-Schulung?

Im Topic 2 — gekennzeichnet durch den
Reiter ,Rehabilitation” am Seitenrand —
eroffnet lhnen Thomas Spindler die
grundsatzlich neuen Dimensionen des ak-
tuellen Flexi-Rentengesetzes in Bezug zu
Vernetzungsmoglichkeiten von ambulan-
ten, klinischen und rehabilitativen Versor-
gungsstrukturen. Er erldutert in einem da-
ran anschlieBenden Interview in unserer
Rubrik ,Gesundheitspolitik” den aktuellen
Paradigmenwechsel in der Rehabilitation.

Topic 3 widmet sich nun der praktischen
Umsetzung aller Theorien — gekennzeich-
net mit dem Reiter ,Praktische Umset-
zung“ am Seitenrand. Katharina Hage-
meister beschreibt uns anschaulich die
richtige Inhalationstechnik und fiihrt uns
per Links zu entsprechenden Schulungs-
videos, die im Verlauf der Zeit stets aktu-
alisiert werden kdnnen — der Vorteil unse-
rer digitalen Zeitschrift! Aktuell entstehen
zurzeit padiatrische Schulungsvideos, die
dann digital mit entsprechendem Link er-
ganzt werden kdnnen! Des Weiteren bringt
Béarbel Bockstiegel uns die Anaphylaxie im
Alltag der Kinder naher und berichtet uns

auch noch allgemein {iber Praktisches zur
Organisation von Patientenschulungen —
was es da so alles zu beachten gibt...

Wie viel Wirkstoff ist noch in meinem Do-
sieraerosol? und Kann das Kind vor und
nach einer SIT Sport treiben? sind Fragen,
die wir kompetent in unseren Rubriken
.Fragen an den Allergologen” und ,Serie
Quart” beantworten werden.

Unsere GPA Pressemitteilung von Thomas
Lob-Corzilius Uber Luftschadstoffe und
Kindergesundheit verdffentlichen wir hier
noch einmal exklusiv fiir unsere Leser und
ein weiteres Kapitel unserer Serie ,Neue
Immundefekte” von Volker Wahn fiihrt Sie
zu den Activated PI3K-Delta-Syndromen.

Spannend ist auch die aktuelle Antwort
in unserer neuen Rubrik ,Kritisch hinter-
fragt und kommentiert” auf den Beitrag
in unserem letzten Heft; jetzt durch Mi-
Gerstlauer zur GAP-Studie: Viel
mehr als nur ein FuBballspiel!

chael

Unser Elternratgeber stammt dieses
Mal von Michael Gerstlauer zum Thema
Lungenfunktion und rundet zusammen
mit unseren Terminhinweisen auf inte-
ressante aktuelle Veranstaltungen unser

aktuelles Heft ab.

Viel SpaB beim Lesen!
Ihr Armin Griibl

Weitere Informationen zum Vorstand der GPA

A https://www.gpau.de/die-gesellschaft/vorstand/
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6 Schulung fiir Patienten und Angehorige
Die Diagnose einer chronischen Erkrankung
bei einem Kind trifft Familien in der Regel véllig
unvorbereitet. Dies gilt fiir seltene Erkran-
kungen ebenso wie fiir weniger haufige bzw.
haufige chronische Gesundheitsstérungen.
Die standige Begleitung des Kindes erfordert
spezifisches Wissen, diverse Kompetenzen
medizinischer und auch psychosozialer Art
fiir Kinder und Eltern. Schulungen bieten hier
eine wichtige Unterstiitzung. Dieses Topic

informiert tber:

Schulungen fiir chronisch kranke Kinder,
Jugendliche sowie deren Familien: KomPaS
und ModuS

Modulares Schulungsprogramm fiir chro-

nisch kranke Kinder, Jugendliche sowie deren
Familien: ModuS

Transitionsmodul im Modularen Schulungs-

programm: ModuS-T

Asthmaschulung: Wo steht sie heute, wo geht

es hin?

Neurodermitisschulung — Quo vadis?

Anaphylaxieschulung: Stand und Perspektive

TOPIC 2

23 Paradigmenwechsel in der Rehabilitation
bei Kindern und Jugendlichen
Das neue Flexi-Rentengesetz 2017
Das im Dezember 2016 in Kraft getretene
Flexi-Rentengesetz eréffnet grundsatzlich
neue Dimensionen der Vernetzung zwischen
ambulanten, klinischen und rehabilitativen
Versorgungsstrukturen in Deutschland. Es
stellt einen Paradigmenwechsel im Bereich der
padiatrischen Rehabilitation dar. Zusé&tzlich zu
einem umfassenden Text geht Thomas Spindler
im Interview noch auf verschiedene einzelne

padiatrische Aspekte des Gesetzes ein.

TOPIC 3

29 Praktisches zur Instruktion
und Organisation im Praxisalltag
In diesem Teil informieren die Autorinnen zum
einen liber die Inhalationstherapie bei Kindern:
Was ist zu beachten, damit die Inhalation im All-
tag der Kinder auch wirklich funktioniert? AuBer-
dem geht es um die Anaphylaxie im Alltag der
Kinder. Hier hat die Arbeitsemeinschaft Anaphy-
laxie Training und Edukation (AGATE) Projekte zur
Anaphylaxieschulung entwickelt. Beschrieben
werden hier v.a. die fiir Kinder relevanten Schu-
lungsinhalte (z.B. Verwenden des Autoinjektors).
SchlieBlich geht es um praktische Hinweise zur
Organisation von Patientenschulungen.
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schulungen
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Schulung fiir Patienten und Angehorige

Schulungen fiir chronisch kranke Kinder, Jugendliche
sowie deren Familien: KomPaS und ModuS

Riidiger Szczepanski, Osnabriick

Die Diagnose einer chronischen Erkrankung bei einem Kind (mit ,Kind" ist im Folgenden auch immer der/die Jugendliche gemeint) trifft

Familien in der Regel véllig unvorbereitet. Dies gilt fiir seltene Erkrankungen ebenso wie fiir weniger hdufige bzw. hiufige chronische

Gesundheitsstérungen (selten: < 0,05 %; weniger haufig: > 0,05-1 %). Die stidndige Begleitung des Kindes erfordert spezifisches Wissen,

diverse Kompetenzen medizinischer und auch psychosozialer Art fiir Kinder und Eltern. Schulungen bieten hier eine wichtige Unter-

stiitzung.

Warum
Patientenschulungen?

Chronische Erkrankungen bewirken ne-
ben biologischen Verdnderungen — die
vom Ablauf her nicht im eigentlichen
Sinne ausheilen, selbst wenn Beschwer-
defreiheit besteht — auch psychosoziale

Aspekte. Abhangig von dem Risiko aku-
ter Komplikationen und dem téglich zu
leistenden Therapieaufwand ist oft eine
stiandige Uberwachung und Begleitung
des Kindes bis weit in das Jugendalter
hinein erforderlich, um die sachgerech-
te Therapie zu gewahrleisten oder bei
akuten bzw. sich entwickelnden Krisen

Abbildung 1. Relation zwischen der Zeit, fiir die Eltern jahrlich die Therapie
ihres Kindes verantworten, und der Zeit der Betreuung durch Fachleute (z.B.

Typ-1-DiabetesTyp-1-Diabetes). Mit frdl. Genehmigung von Prof. Dr. Karin

Lange, Hannover

ca. 2 Std.
ambulante

Behandlung

12 Std. ambulante
Schulung

~ > 1825 Inj

ca. 8745 Std.
eigenverantwortliche
Therapie jahrlich

Ein Jahrim Leben

=~ > 2190 BG-Messungen
ktionen/Boli
365 Tage Reflektion aller
relevanten Aktivitéten
(Erndhrung, Bewegung,
Stress,...)

konkurrierende
Alltagsanforderungen,
Stress, psychische
Belastungen

Quelle: [10]

schnell und eigensténdig GegenmaRnah-
men zu ergreifen (Abb. 1). Fiir Kinder und
Eltern bedeutet dies eine Herausforde-
rung fiir verschiedene Bereiche: Wissen
um Symptomatik und medikamentdse
sowie nichtmedikamentdse Behandlung,
Kompetenzen bzgl. einer eigenstéandigen
Intervention bei Verschlechterung und/
oder Exazerbation, Annehmen der Er-
krankung von Kind und Familie, Lernen
mit krankheitsspezifischen Belastungen
umzugehen, Wahrnehmung der Auswir-
kungen von emotionalen und psycho-
sozialen Belastungen der chronischen
Erkrankung auf bzw. durch den Krank-
heitsverlauf und Umgang mit denselben.
Dies betrifft die Familie als Ganzes, da
die chronische Erkrankung als neues
,Familienmitglied” mit integriert werden
muss [13].

Die Initialschulung sollte sich entspre-

chend an beide Elternteile, evtl. weitere

wichtige Betreuer und v.a. altersgemafl

an das betroffene Kind richten und

I das eigenverantwortliche Selbstma-
nagement aller Familienmitglieder er-
madglichen,

I eine positive Zukunftssicht und ak-
zeptierende Haltung fordern,

I destruktiver  Krankheitsbewaltigung

und psychischen Stérungen vorbeugen,



eine soziale Integration in Kindergar-
ten, Schule und Freizeit, somit insge-
samt eine Teilhabe ermdglichen.

Die Initialschulung wird in der Regel eine
Einzelschulung sein, zumindest bei Er-
krankungen mit einem akuten Beginn
(z.B. Diabetes Typ 1, Mukoviszidose), im
Gegensatz zu einer Instruktion, die bei
der Rezeptur von Hilfsmitteln bzw. De-
vices selbstverstandlich zu erfolgen hat
(z.B. Asthma bronchiale, Anaphylaxie).

Gruppenschulungen kommen in aller Re-
gel erst im weiteren Verlauf zum Einsatz,
wobei der Zeitabstand zwischen Diagno-
se und Schulung mdoglichst kurz bleiben
sollte. Im Verlauf der chronischen Krank-
heit muss die Therapie des Kindes nicht
nur an dessen korperliches Wachstum,
sondern auch an die psychische Entwick-
lung, an altersspezifische Entwicklungs-
phasen, an belastende Lebensereignisse
und interpersonelle Krisen angepasst
werden. Gruppenschulungen bieten da-
bei einen besonders geeigneten Rahmen
fur die Ressourcenerweiterung der Fami-
lien (Steigerung Empowerment) [1].
Niedergelassene Padiater, Facharzte
oder Klinikpersonal kénnen in ihrer All-
tagsroutine die Aufgaben von Schulun-
gen nur bedingt ibernehmen. Neben der
arztlichen Aufklarung und Beratung hat
sich daher die Patientenschulung als
eine sinnvolle, oft notwendige Ergédnzung
erwiesen, die bei vielen Indikationen in
den Behandlungsleitlinien als integraler
Bestandteil der Langzeittherapie ge-
nannt wird (A www.awmf.org). (Effekte
bei Asthma: [2, 4, 7]; Effekte bei Neuro-
dermitis: [6, 14]; Effekte bei Anaphylaxie:
[3]). Die multiprofessionelle Schulung
zeigte sich dabei einer Instruktion tiberle-
gen [15]. Bisher existieren in Deutschland
allerdings nur fiir wenige somatische pa-
diatrische Gesundheitsstérungen struk-
turierte Schulungsangebote [5].
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|Kompetenznetz Patientenschulung

2008 wurden auf der Jahrestagung der
AG Asthmaschulung im Kindes- und Ju-
gendalter (AGAS) zusammen mit der AG
Neurodermitisschulung (AGNES) die da-
mals bekannten Schulungsinitiativen zu
den unterschiedlichsten Krankheitsbil-
dern zusammengefiihrt und das A Kom-
petenznetz Patientenschulung gegriin-
det, um Erfahrungen zu Entwicklung,
Erprobung, Evaluation und Qualitatssi-
cherung zu biindeln und bessere Ver-
handlungen mit den GKV zu ermdglichen.

A KomPas betreibt eine Internetseite,
auf die aktuell ca. 17.000 mal/ Jahr zu-
gegriffen wird.
2009 startete KomPaS das vom BMG
geforderte Projekt ,Fit fiir ein beson-
deres Leben: Modulares Schulungs-
programm fiir chronisch kranke Kinder
und Jugendliche sowie deren Familien
».ModuS” (s. auch Artikel ,Modulares
Schulungsprogramm ModuS*, S. 10):
Als Ergebnis des Projekts entstanden
Handbiicher zu den einzelnen Schu-
lungsprogrammen sowie die Indika-
tion (ibergreifende Handbiicher fiir
die Umsetzung von ModuS inkl. eines
Qualitatsmanagements (s. unten).
Im Rahmen des Projekts wurde die
interdisziplinare Trainerausbildung
modularisiert (s. unten).
Seit 2013 lauft das zweite vom BMG
geforderte Programm zur Entwick-

03/2017 » Topic 7

lung und bundesweiten Erprobung ei-
nes Schulungs-Moduls zur Transition
(,Erwachsen werden mit Modu$S: Fit
fir den Wechsel") (s. auch Artikel ,Er-
wachsen werden mit ModuS*, S. 12):
Zum Projekt gehort die von KomPa$S
betriebene Internetseite A www.
between-kompas.de, die Informa-
tionen zur Transition fir Jugendli-
che/junge Erwachsene und deren
Eltern bereit halt (Zugriff ca. 42.000
mal/ Jahr).
Im Rahmen des Projekts wurde
ein Aufbaumodul ,Transitions-Trai-
ner” entwickelt, nach dem bislang
35 Transitions-Trainer ausgebildet
wurden.
Ein Handbuch zur Transitionsschu-
lung wurde erstellt und ist ebenfalls
auf der Internetseite von KomPaS
abrufbar.
Aktuell wird das A Projekt zur Ge-
schwisterschulung, geférdert von der
Stiftung Robert Bosch, durchgefiihrt
(,Fit fur ein besonderes Leben — Ge-
schwistermodul im modularen Schu-
lungsprogramm fiir chronisch kranke
Kinder, Jugendliche und deren Fami-
lien).
Weitere Schulungsprogramme wurden
nach dem modularen System entwi-
ckelt (z.B. Niereninsuffizienz, Multiple
Sklerose, Glykogenosen) bzw. beste-
hende evaluierte Programme werden
in die modulare Form uberfiihrt (Neu-
rodermitis, Anaphylaxie).
KomPa$S unterstiitzt die Etablierung
von AGs/Konsensusgruppen zur Pa-
tientenschulung in den padiatrischen
Fachgesellschaften.
KomPasS kooperiert mit Selbsthilfegrup-
pen, inshesondere dem Kindernetz.

KomPas will
als ,Dach” fiir die verschiedenen
Schulungsinitiativen fungieren und

die kontinuierliche bundesweite Be-


http://www.awmf.org
http://www.kompetenznetz-patientenschulung.de
http://www.kompetenznetz-patientenschulung.de
http://www.kompetenznetz-patientenschulung.de
http://www.kompetenznetz-patientenschulung.de
http://www.between-kompas.de
http://www.between-kompas.de
http://www.kompetenznetz-patientenschulung.de/modus-geschwisterworkshop/
http://www.kompetenznetz-patientenschulung.de/modus-geschwisterworkshop/
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reitstellung/Koordination und Vernet-
zung von qualifizierten Schulungsan-
geboten und interdisziplindren Teams
ermdoglichen,
weiterhin die Qualitatssicherung des
,Basiscurriculum  Patiententrainer”
und fiir Transitions- sowie Geschwis-
ter-Trainer durchfihren,
neue Konzepte entwickeln, erproben
und implementieren, wie u.a. durch
Ubertragung bisher entwickelter
Schulungskompetenz auf weitere
Krankheitsbilder
gruppen, insbesondere fiir seltene

und Patienten-

bzw. weniger haufige chronische
Erkrankungen,

Weiterentwicklung der Schulungen
hinsichtlich Multimorbiditat,
Entwicklung und Erproben neuer
Settingansatze (z.B. auch fiir bil-
dungsferne Familien oder solche
mit Migrationshintergrund..),
Entwicklung und Unterstiitzung arzt-
entlastender,  e-Health-gestiitzter

Konzepte der Patientenschulung
(z.B. Website A www.between-kom-
pas.de) fiir auf anderem Weg schwer
erreichbare Patientengruppen;

die bisher erstellten Programme ak-

tualisieren auf Basis neuer methodi-

scher Erkenntnisse und entwickelter

Leitlinien,

die Transitionsschulung weiter entwi-

ckeln und verbreiten durch
Kooperation mit dem Berliner Tran-
sitionsprogramm (BTP)
Implementation in vorhandene
Schulungsprogramme,

bei der Umsetzung der neuen Maglich-

keiten des A Flexi-Rentengesetzes

(gliltig seit 01.01.2017) mitwirken (s.

Artikel ,Rehabilitation bei Kindern und

Jugendlichen, S. 23),

die Umsetzung und Finanzierbarkeit

von Patientenschulungen fordern, ins-

besondere durch Fortfiihrung der Ver-
handlung mit den Kostentragern und

dem MDS.

Topic

ModusS steht fiir ,Fit flr ein besonderes
2 Modulares
gramm fir chronisch kranke Kinder und

Leben: Schulungspro-
Jugendliche sowie deren Familien”. Vor
dem Hintergrund der KiGGS-Daten 2007
beschloss die Bundesregierung im Mai
2008 eine Strategie zur Forderung der
Kindergesundheit zur Verbesserung der
Situation fiir chronisch Kranke. Im Ja-
nuar 2009 hat das BMG ein Projekt zur
Entwicklung und Erprobung eines mo-
dularen Schulungsprogramms fiir chro-
nisch kranke Kinder und Jugendliche mit
weniger haufigen/seltenen Erkrankun-
gen initiiert. Das Projekt wurde von Kom-
PaS vom 01.12.2009 bis zum 31.03.2013
durchgefiihrt (s. auch A Curricula).

Die Grundidee von ModusS besteht darin,
dass die Schulungsprogramme in grofRen
Bereichen vergleichbare Inhalte beriick-
sichtigen miissen/kénnen [11]. ModuS
setzt sich daher aus generischen und
krankheitsspezifischen Modulen zusam-
men. Die generischen Module basieren
auf den Erfahrungen etablierter, evalu-
ierter Programme und kdnnen fir alle
Krankheiten gleichermalRen verwendet
werden. Modus fokussiert dabei auf dem
Selbstmanagement-Ansatz [1] und ist fa-
milienmedizinisch ausgerichtet (Darstel-
lung der Module und Ergebnisse: s. Artikel
+Modulares Schulungsprogramm®, S. 10);
s. auch A Abschlussbericht).

Fir chronisch kranke Jugendliche ist
der Ubergang in das Erwachsenenalter

mit besonderen Herausforderungen ver-
bunden. Neben den normalen Entwick-
lungsaufgaben dieser Altersgruppe wie
Identitatsfindung, Ablésung vom Eltern-
haus und Zukunftsorientierung miissen
sie lernen, ihre krankheitsbedingten
Besonderheiten und Einschrankungen
zu akzeptieren [8]. Zudem missen sie
zunehmend die Verantwortung fiir ihre
Erkrankung ibernehmen und eigenstan-
dig die medizinische Versorgung organi-
sieren. Der Ubergang vom behandelten
Jugendlichen hin zum eigenverantwort-
lich handelnden jungen Erwachsenen
gelingt bei Weitem nicht immer reibungs-
los, ebenso der Wechsel von der padia-
trischen Behandlung zu einer entspre-
chend qualifizierten Versorgung in der
Erwachsenenmedizin [12].

Um Jugendliche und ihre Eltern auf die
Transition vorzubereiten, bedarf es da-
her einer gezielten Unterstiitzung. Ein
Ansatz dazu ist die Patientenschulung
im Rahmen des Transitionsmoduls (,Er-
wachsen werden mit ModusS: Fit fiir den
Wechsel”, gefordert vom BMG). Es wur-
de als generisches Modul konzipiert und
ist fur alle chronischen Erkrankungen
einsetzbar, insbesondere auch fiir weni-
ger haufige/seltene. Anders als das am
Case-Management orientierte Berliner
Transitionsprogramm (BTP [10]) ist es
ein Gruppenschulungsangebot unter Ein-
schluss der Eltern [9]. (Zu Durchfiihrung
und Ergebnissen s. A Modus Transitions-
schulung und Artikel: ,Erwachsen werden
mit ModusS: Fit fiir den Wechsel”, S. 12).

Zum Erreichen der Schulungsziele
missen alle Mitglieder des Schulungs-
teams kompetent und flexibel auf die
Ressourcen, Bediirfnisse, Mdglichkei-
ten und Grenzen der einzelnen Familien
und jedes betroffenen Kindes eingehen.

Daraus ergeben sich entsprechende
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Abbildung 2. Modulare Trainerausbildung

Spez. Indikation

A L

Supervision
——>>| spez. Indikation

Theorieblock
spez. Indikation
(XX UE)

->

Hospitation
spez. Indikation

»,Basiskompetenz Patiententrainer*
Theorie: 20 UE

A Qualitatsanforderungen fiir Berufser-
fahrung, Ausbildung und Durchfiihrung.
Ein Element der Qualitatssicherung ist
die Trainerausbildung.

Train-The-Trainer:
,Basiskompetenz
Patiententrainer”

Sinnvollerweise erfolgte mit der Modu-
larisierung von Schulungsprogrammen
eine A Modularisierung der Traineraus-
bildung, um Trainer fiir die Durchfiihrung
neuer Schulungsprogramme besser fin-
den und ausbilden zu kénnen (Abb. 2).
Aufbauend auf den Erfahrungen bisheri-
ger TTT-Seminare wurde das Curriculum
,Basiskompetenz Patiententrainer” mit 20
Unterrichtseinheiten (1 UE = 45 Minuten)
entwickelt, das aktuell 13 von KomPaS da-
fur zertifizierten Akademien anbieten.

Aufbauend auf der ,Basiskompetenz Pa-
tiententrainer” kann der Theorieteil der
Trainerausbildung fiir jede einzelne spe-
zifische Indikation durchlaufen werden
(Abb. 2): Zusatzlich sind noch Hospitation
bei der indikationsspezifischen Schulung
und eine Supervision erforderlich. Auch

Quelle: KomPaS

die A Weiterbildung zum Transitionstrai-
ner ist modular aufgebaut.

12 Indikationen haben inzwischen in
Absprache mit den jeweiligen Fachge-
sellschaften eine modularisierte Trai-
nerausbildung eingefiihrt (Adipositas,
Anaphylaxie, Asthma, chronisch entziind-
liche Darmerkrankungen (CED), Diabetes
mellitus, chronische Niereninsuffizienz,
Mukoviszidose (CF),

Nephrotisches Syndrom, Neurodermitis,

Harninkontinenz,

Phenylketonurie (PKU), primare Immun-
defekte (PID)).

Beziiglich der weiteren Aspekte der Qua-
litatssicherung fiir die Patientenschu-
lung sei auf die A Handbiicher 1 und 2
von KomPaS verwiesen; dort finden sich
auch die Handbiicher zu den entwickel-
ten Schulungsprogrammen samt ent-
sprechender Qualitatssicherung.

Rahmenbedingungen

Nur fiir die beiden DMP-Diagnosen
Typ-1-Diabetes und Asthma bronchiale
gibt es eine A geregelte Finanzierung

(DMP Rechtsverordnung). Patientenschu-

lungen als Teil einer ambulanten wohn-
ortnahen ergénzenden Rehabilitation bei
einer chronischen Erkrankung unterlie-
gen dem § 43.2 SGB V und bediirfen einer
Einzelkostenzusage der jeweiligen Kasse
auf Antrag. Hinsichtlich der ambulanten
Umsetzung sind dabei die Rahmenemp-
fehlungen der GKVen in der aktuellen Fas-
sung zu beachten (Gemeinsame Empfeh-
lungen der Spitzenverbande der GKVen,
2017). Vor dem Hintergrund der aktuel-
len A Rahmenempfehlungen erfolgen
derzeit eine Konzeptpriifung von ModuS
durch den MDS sowie Verhandlungen mit
den Kostentragern bzgl. der Kosteniiber-
nahme auf Basis des § 43 SGB V.

Ausblick

Mit ModuS wurde ein modulares Schu-
lungsprogramm  fiir  seltene/weniger
haufige chronische Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter entwickelt und
erfolgreich erprobt. Modus ist fiir die un-
terschiedlichsten Indikationen geeignet
und hat sich in unterschiedlichsten Set-
tings bewahrt (Klinikambulanzen, SPZ,
Reha-Einrichtungen, Arztpraxen, in Ko-
operationen mit Selbsthilfegruppen). Zu-
satzlich wurde ein Transitionsmodul eta-
bliert, das ebenfalls fiir alle somatischen
chronischen Erkrankungen einsetzbar ist.
KomPas ist die Plattform fiir bestehende
und zukiinftige Schulungsprogramme,
die Weiterentwicklung der Patientenschu-
lung sowie deren Qualitatssicherung.

Dr. med. Riidiger Szczepanski

1. Vorsitzender des

Kompetenznetzes Patiententenschulung
Iburger Str. 187

49082 Osnabriick
szczepanski@kinderhospital.de

Interessenkonflikt:
Der Autor gibt an,
dass keine Interessenkonflikte bestehen.
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Modulares Schulungsprogramm fiir chronisch kranke Kinder,
Jugendliche sowie deren Familien: ModuS

Gundula Ernst, Hannover, und Ingo Menrath, Liibeck

Es gibt mehr als 6000 seltene und weniger hdufige chronische Erkrankungen, die iiberwiegend bereits im Kindes- und Jugendalter auf-

treten. Die Herausforderungen, mit denen sich die betroffenen Familien konfrontiert sehen, sind dhnlich und weitgehend unabhéngig von

der zugrunde liegenden Erkrankung. Diese Erkenntnis macht sich das Modulare Schulungsprogramm ModuS zunutze.

Das A Modulare Schulungsprogramm
ModusS [2] baut auf den Gemeinsamkei-
ten chronischer Krankheiten im Kindes-
alter auf. Gefordert durch das Bundes-
ministerium fir Gesundheit wurde ein
Schulungsbaukastensystem entwickelt,
das fir eine Vielzahl von Erkrankungen
genutzt werden kann. Der Aufwand fiir
die Entwicklung und Durchfiihrung von
neuen Schulungsprogrammen wird da-
durch deutlich reduziert.

Wie kann Modu$S
die Entwicklung
von Schulungen erleichtern?

Modus setzt sich aus 7 Modulen zusam-
men: 3 krankheitsspezifische Module,
die sich mit der jeweiligen Erkrankung
und ihrer Therapie beschéftigen, und 4
generische, die fur alle padiatrischen
Schulungen gleichermalen relevant sind
(Tab. 1). Fur neue Schulungsprogramme

miissen nur die krankheitsspezifischen
Module entwickelt und die generischen
Module leicht an die jeweilige Indikation
angepasst werden.

Neben einer allgemeinen Beschreibung

umfasst jedes Modul mehrere operatio-

nale Lernziele, die folgende Aspekte auf-

greifen:

I Hintergrund und Begriindung fiir das
Lernziel,
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Tabelle 1. Module des Modularen Schulungsprogramms Modus$ (1 Unterrichtseinheit UE = 45 min)

I [T

0 Organisatorisches
und Qualitatsmanagement

Toolbox zur Organisation und Planung von Schulungskursen wie Zusammenstellung
von Gruppen, notwendige Ressourcen, Teilnehmerunterlagen, Qualitdtsmanagement

- Sicherung der Schulungsqualitat

| Einleitung und Kennenlernen (1-2 UE)

BegriiBung, Kennenlernen der Beteiligten und des Ablaufs,
Abfrage des Vorwissens und der Wiinsche der Teilnehmer

- Schaffen von Vertrauen
- Zielgruppenorientierung

] Aufklarung zur Krankheit,
Behandlung und Prognose

(Dauer abh&ngig vom Krankheitsbild)

Pathophysiologie, Symptome, Verlauf und Risiken der Erkrankung, Einflussfaktoren

auf Entstehung und Verlauf

- Motivation und Verstandnis fur die therapeutischen Anforderungen
- Verringerung von Angsten und Schuldgefiihlen

Il | Kompetenzen und Motivation
fiir das symptomarme Intervall
(Dauer abhangig vom Krankheitsbild)

Prinzipien der medikamentdsen und nichtmedikamentosen Basistherapie,
Training therapierelevanter Fertigkeiten, Barrieren
- Qualifikation und Motivation zur korrekten Durchfiihrung der Basistherapie

- Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung

IV | Kompetenzen fiir die Regulation
und Vermeidung akuter Krisen

(Dauer abhangig vom Krankheitsbild)

Ausldser und Warnsignale fiir Verschlechterungen, Vorgehen bei Verschlechterungen
- Qualifikation zum Selbstmonitoring und Notfallmanagement
- Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung und Verringerung von Angsten

V | Krankheitsbewaltigung
im Familiensystem (4-6 UE)

Umgang mit der Krankheit im Alltag (z. B. Belastungen, Angste, Stress, Aufgaben-
verteilung), Strategien zur Krankheitsbewaltigung, Ressourcen

- Entlastung der gesamten Familie
- Forderung der sozialen Teilhabe

VI | Abschluss (1-3 UE)

Zusammenfassung und Festigung der Inhalte, Planung von Zielen und der Zeit danach

- Stérken der Umsetzung

1 generisch

[ krankheitsspezifisch

I zu bearbeitende Inhalte,

I Hinweise zur Durchfiihrung und Didak-
tik,

I Anmerkungen und Besonderheiten.

Auf diese Weise kdnnen neue Trainer
schnell das Ziel, den Aufbau und die
Inhalte erfassen. Die Angaben stellen
Vorschlage dar, die sich in anderen Schu-
lungen bewahrt haben. Abhangig von der
Zielgruppe kdnnen andere Schwerpunk-
te gesetzt oder neue Themen integriert
werden.

Die Schulungen werden grundsatzlich
im interdisziplindgren Team durchge-
fuhrt.
(Psychologe/Psychotherapeut) ist fiir

Eine psychosoziale Fachkraft

die generischen Module und das me-
thodisch-didaktische Knowhow verant-
wortlich; Arzte, Pflegekrafte und je nach
Indikation Fachkréafte fiir Erndhrung oder
Bewegung fiir das krankheitsspezifische
Wissen. Wenn im Zentrum keine psycho-
soziale Schulungskompetenz vorliegt,
kann Uber KomPaS ein Trainer bereitge-
stellt werden, d.h. eine psychosoziale
Fachkraft fahrt zu den Zentren und fiihrt
die Schulung gemeinsam mit dem Team
vor Ort durch.

Effektivitat
modularer Schulungen

Die Erprobung des ModuS-Konzepts er-
folgte 2010—-2013. Mit getrennten Ange-

boten fiir Eltern und Kinder wurden iiber
1000 Familien iiberwiegend ambulant,
aber auch in Rehabilitationseinrichtun-
gen geschult. Das A modulare Konzept
hat sich dabei als ebenso wirksam er-
wiesen wie eine etablierte Asthma-Fami-
lienschulung [1]. Das Krankheitswissen
war nach der Schulung deutlich héher
und auch das Wohlbefinden der Famili-
en konnte signifikant gesteigert werden.
Diese Effekte waren unabh&ngig vom so-
ziobkonomischen Status und der Migra-
tionsbiografie.

Mittlerweile liegen fir 9 Indikationen
modularisierte Programme vor, 6 weite-
resindin Entwicklung. Zudem wurde ein
Zusatzmodul zur Transition evaluiert,
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das Jugendliche und ihre Eltern auf den
Ubergang in das Erwachsenenleben
vorbereitet (s. folgenden Beitrag). Ein
Zusatzmodul zur Unterstiitzung ge-
sunder Geschwisterkinder wird derzeit
erprobt. Eine Ubersicht iiber alle Mo-

duS-Schulungen gibt Tabelle 2.

Dr. Gundula Ernst, Dipl.-Psychologin

Medizinische Psychologie,
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Stralie 1

30625 Hannover

ernst.gundula@mh-hannover.de

Interessenkonflikt:
Die Autoren geben an,
dass keine Interessenkonflikte bestehen.

Tabelle 2. ModuS Schulungsprogramme fiir Familien mit chronisch kranken

Kindern

Asthma bronchiale

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
Chronisch funktioneller Bauchschmerz
Harninkontinenz

Mukoviszidose

Nephrotisches Syndrom

Niereninsuffizienz

Phenylketonurie

Primare Immundefekte

Transition (generisch)

Anaphylaxie

Frihgeborene

Glykogenose

Multiple Sklerose

Neurodermitis

Rheuma

Gesunde Geschwister (generisch)
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,Erwachsen werden mit ModusS: Fit fiir den Wechsel”

Transitionsmodul im Modularen Schulungsprogramm
fiir chronisch kranke Kinder und Jugendliche ,ModuS-T*

Ingo Menrath, Liibeck, und Gundula Ernst, Hannover

Die Phase des Erwachsenwerdens mit einer chronischen Erkrankung (Transition) ist fiir die Jugendlichen und ihre Familien im Vergleich

zu gesunden Gleichaltrigen mit besonderen Herausforderungen verbunden. Um Jugendliche und Eltern in dieser Phase zu unterstiitzen,

wurde das Transitionsmodul ,Erwachsenwerden mit ModusS: Fit fiir den Wechsel” entwickelt.

Herausforderungen
der Transition
und mogliche Risiken

Wenn Kinder mit chronischen Krankhei-
ten in die Pubertat kommen und erwach-
sen werden, stehen sie vor besonderen
Herausforderungen: Die Jugendlichen
miissen sich &hnlichen Entwicklungs-

aufgaben (z.B. Loslosung vom Eltern-

haus) stellen wie gesunde Gleichaltrige,
gleichzeitig ihre Erkrankung in diese
Phase des Umbruchs integrieren und
zunehmend mehr Verantwortung fiir ihre
Erkrankung ibernehmen. Sowohl fiir die
Jugendlichen als auch fiir die Eltern ist
dieser Entwicklungsprozess haufig mit
Angsten und Sorgen verbunden. Nicht
selten kommt es aufgrund der chroni-
schen Erkrankung vermehrt zu familidren

Konflikten, die sowohl die Eltern als auch
die Jugendlichen belasten [4]. Zu den be-
schriebenen Herausforderungen kommt
erschwerend hinzu, dass in den meisten
Fallen das Erwachsenwerden mit einem
Wechsel
bezogen auf die chronische Erkrankung

der Versorgungseinrichtung
einhergeht. Mit dem Erreichen des 18.
Lebensjahrs, spatestens jedoch mit 21
Jahren, muss der Grofteil chronisch
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kranker Jugendlicher aus der kinder-
arztlichen Versorgung in Versorgungs-
einrichtungen der Erwachsenenmedizin
wechseln. Dieser als Transition/ Transfer
bezeichnete Wechsel geht mit einem ho-
hen Risiko fiir eine Verschlechterung der
Krankheitskontrolle, eine Abnahme der
Therapieadhdrenz und eine mangelnde
medizinische Versorgung einher.

Um Jugendliche und ihre Eltern in der
Phase der Transition und des Transfers
zu unterstiitzen, wurde das A Transiti-
onsmodul ,Erwachsenwerden mit Mo-
dusS: Fit fiir den Wechsel” entwickelt [2].
Mithilfe einer Gruppenschulung sollen
Jugendliche zwischen 15 und 21 Jahren
und ihre Eltern unterstiitzt werden.

Das Programm wurde zundchst auf der
Basis einer qualitativen Bedarfsanalyse
fiir Jugendliche mit chronisch entziindli-
chen Darmerkrankungen, Mukoviszidose

Schulungseinheiten

Padiatrische Allergologie

und Typ-1-Diabetes entwickelt (geférdert
vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF), dem Spitzenverband
der gesetzlichen Krankenkassen (GKV)
und der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV Bund), Forderkennzeichen
016x1005; [1]). In einer kontrollierten In-
terventionsstudie wurde die Effektivitat
des Programms aufgezeigt [5]. Parallel
wurde im vom Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) gefdrderten Projekt
,Erwachsen werden mit ModuS: Fit
fir den Wechsel” (Férderkennzeichen
IA5—-2512FSB121//314-123006/21) das
Programm modularisiert und um eine EI-
terneinheit erganzt, da sich gezeigt hat,
dass Eltern auch fiir Jugendliche eine
grofRe Bedeutung bezogen auf die chro-
nische Erkrankung haben [3].

Das Transitionsmodul ModuS-T besteht
aus 3 Bausteinen (Abb. 1):
Transfer in die Erwachsenenmedizin,

f=id

Transferin die Erwachsenenmedizin (fur Jugendliche)

Sensibilisierung fur die Veranderungen, die mit dem Wechsel in die
Erwachsenenmedizin einhergehen, und Vermittlung von Informationen
und Strategien, um sich in der neuen Situation zurechtzufinden (4 UE*)

Erwachsenwerden mit chronischer Erkrankung (fur Jugendliche)

Vorbereitung auf die Veranderungen, die das Erwachsenenalter mit sich
bringt und Reflexion der krankheitsbedingten Besonderheiten, z.B. bei
Berufsaustibung, Losung vom Elternhaus und Partnerschaft (8-12 UE*)

Wenn die Kinder erwachsen werden (fur Eltern)

Sensibilisierung fur die Veranderungen, die mit einem Wechsel in die
Erwachsenenmedizin einhergehen und allgemein fur die
Herausforderung des Erwachsenseins mit chron. Erkrankung (4-6 UE*)

* Unterrichtseinheiten a 45 min

aus: 1 www.kompetenznetz-patientenschulung.de/modus-transitionsschulung/
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Erwachsenwerden mit einer chroni-
schen Erkrankung und

+Wenn die Kinder erwachsen werden*”
fur Eltern chronisch kranker Kinder.

Das Modul ist krankheitsiibergreifend
mit einzelnen krankheitsspezifischen
Ausgestaltungen konzipiert. Aufgrund
des Bausteinsystems kann das Modul in
unterschiedlichen Settings (ambulant, in
Kliniken, in Rehabilitationseinrichtungen)
eingesetzt und individuell angepasst wer-
den. Zum Beispiel kann bei Erkrankungen,
bei denen bereits eine Jugendschulung
besteht, nur die Einheit zum Transfer
eingesetzt werden. Das Programm wird
durch eine A web-basierte Plattform er-
ganzt, die sowohl fiir die Jugendlichen als
auch die Eltern Informationen zur Transiti-
on bereitstellt. Sie kann sowohl innerhalb
der Transitions-Workshops genutzt wer-

den als auch zur Nachbereitung.

Indem vom BMG geforderten Projekt wur-
de die Transitionsschulung an 14 unter-
schiedlichen chronischen Erkrankungen
(ADHS, Asthma bronchiale, chronisch
entziindliche Darmerkrankungen, chroni-
sche Nierenerkrankungen, Typ-1-Diabe-
tes, Ehlers-Danlos-Syndrom, Epilepsie,
Neurodermitis, Osophagus-/Analatresie,
Phenylketonurie, Rheuma, Undine-Syn-
drom, Zustand nach Nieren- bzw. Leber-
transplantation, zystische Fibrose) in
einer kontrollierten, prospektiven Studie
evaluiert. Insgesamt wurden 45 Schulun-
gen im ambulanten Setting (Jugendliche
und Eltern) und in Rehabilitationseinrich-
tungen (Jugendliche) durchgefiihrt (ei-
gene, bisher unpublizierte Daten).

Die Eltern und Jugendlichen bewerte-
ten die Schulungen als sehr gut. In 20
Fokusgruppeninterviews am Ende der
Workshops wurden v.a. sozialrechtliche
Aspekte, wie z.B. Versicherungen oder
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http://www.between-kompas.de
http://www.kompetenznetz-patientenschulung.de/modus-transitionsschulung/
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Berufswahl, von den Jugendlichen als
wichtig eingeschatzt. Die Eltern machten
groRe Angste und Sorgen deutlich und
wiinschten sich eine sowohl inhaltliche
als auch zeitliche Erweiterung des Eltern-
moduls. In der quantitativen Evaluation
konnte gezeigt werden, dass durch die
Schulungen das Wissen zur Transition
und die Transitionskompetenzen gestei-
gert werden konnen. AuBerdem konnte bei
den Schulungsteilnehmern ein Anstieg
der aktiven Patientenbeteiligung durch die
Schulungen nachgewiesen werden.

Die entwickelte Internetseite A www.
between-kompas.de wurde sehr gut an-
genommen. Im Jahr 2014 wurde die Sei-
te Uiber 17.500-mal aufgerufen, im Jahr
2015 Uber 30.000-mal und 2016 Uber
42.000-mal. Von den Unterseiten hatte
ein eingerichtetes Forum mit Abstand
die meisten Aufrufe, gefolgt von einem
Wissensquiz rund um die Transition, Er-
fahrungsberichten und der Rubrik ,Stars
mit chronischer Krankheit“. Die Nutzer
wahlten demnach v.a. spielerische und

Kin-
dern- und Jugendlichen mit Asthma

Asthmaschulungen werden bei

bronchiale in Deutschland seit Mitte
der 1980er Jahre durchgefiihrt. Kont-
rollierte Studien zeigten in den 1990er
Jahren [8, 10, 11] die Wirksamkeit der
Asthmaschulung. In Anwendungsstu-
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unterhaltende Angebote. Im Forum zeig-
te sich eine weitgehend passive Nut-
zung. Wenige aktive Schreiber standen
vielen passiven Lesern gegeniiber. Von
den Wissensangeboten wurden v.a. die
Seiten zu Liebe & Partnerschaft, zu So-
zialrecht und zum Arztwechsel genutzt.

Zurzeit findet eine Verlaufsbefragung
24 Monate nach der Schulung statt,
um Aussagen (iber Langzeiteffekte der
Schulungen machen zu kénnen.

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Liibeck

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck
ingo.menrath@uksh.de
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reduzierte nachtliche Asthmaanfalle,
reduzierte Krankenhausaufenthalte,
reduzierte Notfallambulanz-Besuche.

Eine Asthmaschulung wendet sich immer
an das asthmakranke Kind und dessen
Familie (Eltern bzw. andere enge Bezugs-
personen). Einen Einblick in die Asthma-

schulung erhdlt man z.B. in einem
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http://www.between-kompas.de
mailto:ingo.menrath%40uksh.de?subject=
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A Video. Die Evaluation fiir die Schulung
von Eltern asthmakranker Kindern unter-
halb des 5. Lebensjahres erfolgte im Jahr
2010 mit ebenfalls positiven Effekten, ins-
besondere mit Reduktion der Notfallbe-
handlungen [9].

Auf den Grundlagen der 1990er Jah-
re wurde in Deutschland durch die AG
Asthmaschulung am 03.02.2001 das ers-
te Qualitaitsmanagement-Handbuch ver-
abschiedet, das einen bundesweit ein-
heitlichen Qualitatsstandard fiir die
Durchfiihrung von Asthmaschulungen
im Kindes- und Jugendalter festlegt. Auf-
grund dieses Qualitatsstandards konnten
zundchst einige landesweite Vertrage
mit einzelnen Krankenkassen, in Bayern
in Kooperation mit der Kassenarztlichen
Vereinigung mit allen Krankenkassen
zur Durchfiihrung von ambulanten Asth-
maschulungen geschlossen werden. Im
Rahmen der Rehabilitation sind Asthma-
schulungen seit dieser Zeit ebenfalls ein
fester Bestandteil.

Durch die 11. Anderungen der Risikostruk-
turausgleichsverordnung (veroffentlicht
am 22.12.2014 im Bundesgesetzblatt:
BGBI. | 2004, Nr. 73, S. 3722) wurde die
Grundlage fiir ein Disease-Management-
bronchiale/COPD
geschaffen. Mit dieser rechtlichen Vor-

Programm Asthma

gabe war der Weg frei, um Disease-
Management-Programme (DMP) Asthma
bronchiale/COPD aufzulegen, deren in-
tegraler Bestandteil die Asthmaschulung
ist. Dies erfolgte in Kooperation mit der
Kassenérztlichen Vereinigung des jewei-
ligen Bundeslandes. Als erstes Bundes-
land wurde ein DMP-Vertrag fiir Asthma
bronchiale und COPD im April 2006 in
Bayern verabschiedet.

Im ambulanten Bereich ist somit in der
Regel die Teilnahme am DMP-Asthma
Voraussetzung, um an einer Asthmaschu-
lung teilnehmen zu kdnnen. Dabei gibt
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es innerhalb der DMP-Programme eine
vorgeschriebene Evaluation. Die Evalua-
tionsdaten werden jedoch nicht bundes-
weit zusammengefasst, sondern jeweils
auf Landerebene nach unterschiedlichen
Kriterien ausgewertet. Wenn man die 6f-
fentlich zuganglichen Daten beziiglich
des DMP Asthma bei Kindern und Jugend-
lichen zusammenfasst [6], zeigt sich, dass
die Anzahl der teilnehmenden Kinder und
Jugendlichen in den letzten Jahren leicht
riicklaufig ist. Nur etwa 26 % der asthma-
kranken Kinder und Jugendlichen nehmen
an einem DMP-Asthma teil. Dabei gibt es
von KV-Bezirk zu KV-Bezirk deutliche Un-
terschiede zwischen 14% und 40 %.

Bei gesicherter Asthmadiagnose kdnnen
alle Versicherten der teilnehmenden Kran-
kenkassen (liberwiegende Mehrzahl) am
DMP-Asthma und somit an Asthmaschu-
lungen teilnehmen. Mit der Teilnahme des
Kindes am DMP wird somit eine Refinan-
zierung der Asthmaschulung erreicht.

Von der Idee, Mitte der 1980er Jahre, bis
zur verlasslichen Vergiitung der Asthma-
schulung sind also insgesamt 20 Jahre
vergangen.
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Bestandteil aller DMP-Asthmavertrige
ist dabeiimmer das A Qualitatsmanage-
ment-Handbuch der AG Asthmaschu-
lung (aktuell die 4. Auflage aus dem Jahr
2013) sowie die Initialstudien aus den
Jahren 1996 und 1998 (s. oben).

Dabei muss das jeweils aktuelle Quali-
tatsmanagement-Handbuch vom Bundes-
versicherungsamt akkreditiert werden,
inwieweit es den Richtlinien innerhalb
des DMP Asthma/COPD entspricht. Gra-
vierende strukturelle Anderungen (z.B.
Verkiirzung der Schulungsdauer) erhohen
das Risiko der fehlenden Akkreditierung
mit Verlust der Finanzierung.

Erhebungen der Anzahl der geschulten
Kinder und deren Familien erfolgten seit
1992 sporadisch in zum Teil mehrjah-
rigen Abstanden. Seit 2014 werden die
Schulungszahlen jahrlich elektronisch
liber die Homepage der AG Asthmaschu-
lung erhoben. Fiir das Jahr 2014 wurde
eine Riicklaufquote von 90% erreicht.
Beziiglich der Schulungszahlen 2015 lag
der Riicklauf bei lediglich 66%. Fiir das

12000 -
8000

4000 | ‘

|

|
1992 1999 2000 2002 2006 2010 2014
ambulant| 52 1732 2586 3287 3847 6389 6416
= stationdr | 155 694 1350 600 644 983 162
= Reha 417 4946 8122 8013 8605 11763 7353

Copyright Gerd Schauerte


https://www.asthmaschulung.de/index.php
https://www.asthmaschulung.de/images/dokumente/AGAS-QM-Handbuch-Auflage4-ENDFASSUNG-20-09-2013.pdf
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Jahr 2016 ist ein Abschluss der Evalua-
tion noch nicht erreicht. Wenn man die
verldsslichen Zahlen zwischen 1992 und
2014 betrachtet — getrennt nach ambu-
lanter, stationdrer Schulung und Schu-
lung in der Rehabilitation — so zeigt sich
ein Anstieg in der Gesamtschulungszabhl
(in der Abbildung nicht aufgefiihrt) kon-
tinuierlich bis ins Jahr 2010. Von 2010—
2014 (Abb. 1) kommt es zu einem Riick-
gang der Schulungszahlen im Bereich
der Rehabilitation, da es insgesamt einen
Riickgang der Anzahl der Kinder mit As-
thma bronchiale in der Rehabilitation
gegeben hat. Insgesamt wurde im Jahr
2014 bei gut 13.900 Kindern und deren
Familien eine Asthmaschulung durchge-
fihrt. Die Anzahl der Kinder, die ambu-

lant geschult wurden, war bis 2010 kon-
tinuierlich ansteigend und hat seitdem in
etwa ein Plateau erreicht. Fiir 2015 und
2016 kann noch keine sichere Aussage
gemacht werden, allerdings scheint sich
eine Reduktion in den insgesamt durch-
gefiihrten Asthmaschulungen auf ca.
10.000 Schulungen pro Jahr abzuzeich-
nen.

Wenn man laut der A KiGGS-Studie [7]
von einer Haufigkeit des &rztlich diagnos-
tizierten Asthmavon ca. 5% pro Jahrgang
ausgeht, haben bei einer durchschnittli-
chen Geburtenrate von 700.000 Kindern
pro Jahr etwa 34.000 Kinder eines jeden
Jahrgangs ein Asthma bronchiale. Von
diesen Kindern erhalt also ca. ein Drit-

Abbildung 2. Asthmaschulungsteams in Deutschland
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tel eine Asthmaschulung. Dabei sind die
Angebote fiir Asthmaschulungen mittler-
weile in den ,alten Bundeslandern” nahe-
zu flachendeckend, wahrend in den ,neu-
en Bundeslandern” gerade im landlichen
Bereich noch Liicken bestehen (Abb. 2).
Finden lassen sich die Schulungsteams
leicht auf der Homepage der AG Asthma-
schulung unter A Patientenschulungen.

Quo vadis?

Auf den jahrlich stattfindenden Jah-
restagungen der AG Asthmaschulung
wurden in den Jahren 2014 und 2015 in
Workshops Verbesserungen der Asthma-
schulung erarbeitet. Im internationalen
deutschsprachigen Austausch (Deutsch-
land, Osterreich, Schweiz) wurde intensiv
diskutiert. Diese Anderungen werden in
einer Neuauflage des Qualitatsmanage-
ment-Handbuchs zusammengefiihrt und
dann den aktuellen Rahmen fiir die Durch-
fuhrung von Asthmaschulungen darstel-
len. Von vielen einzelnen Aspekten sind
hier die wichtigsten, zum Teil iibergreifen-
den Aspekte genannt.

Medizin:

I Vereinfachung der medizinischen In-
halte auf die praxisrelevanten Inhalte
bei Kindern und Jugendlichen,

I weitgehende Entschlackung der medi-
zinischen Inhalte bei den Eltern.

Psychologie:

I Weniger Fokus auf die ,Kortison-
Angst",

I gednderte familidre Strukturen beach-
ten,

I Raum fiir Psychohygiene (Austausch),
Entspannung, Adharenz.

Sport:

I Allgemeine Aktivierung von Kindern
und Jugendlichen zum Sport enorm
wichtig,

I Einbindung und Aktivierung der Eltern,

I Methoden, um Sport ohne Asthmabe-
schwerden durchfiihren zu koénnen,
nach wie vor relevant.


https://www.asthmaschulung.de/index.php/patientenschulungen
http://www.kiggs-studie.de/deutsch/home.html

Aktualisierung der Methodik/ Didaktik,
z.B.

Gruppenarbeit,

Arbeit an Stationen,

Einbezug von Apps/Smartphone.

In den verschiedenen Workshops zeigte
sich, dass die Einbindung von Pflegekraf-
ten und medizinischen Fachangestellten
in die Schulungsteams immer wichtiger
wird. Sie sind wichtige Ansprechpartner
fir die Familien. AuRerdem zeigte sich,
dass eine gute Organisation der Schu-
lungen fiir den Erfolg enorm wichtig ist.

Der Zeitaufwand von insgesamt 13,5 Zeit-
stunden ist fiir die Familien hoch, jedoch
nach Riickmeldung der Teilnehmer Ioh-
nenswert. Die Asthmaschulung ist somit
nicht an einem Tag oder einem Nachmit-
tag durchfiihrbar und die Strukturen zur
Durchfiihrung der Schulungen miissen
fur Familien attraktiv gestaltet werden.
Ggf. sollten in den Schulungsteams ge-
wohnte Rituale iiberdacht und verandert
und je nach Alter an die teilnehmenden
Kinder und Jugendlichen angepasst wer-
den. So ist fiir Jugendliche ein Event-Cha-
rakter attraktiv, Schulungen miissen ggf.
auch an Wochenenden oder wahrend der
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Schulferien durchgefiihrt werden. Praxis-
rdume sind nicht immer die erste Wahl.
Alternativ kdnnten Uber sogenannte As-
thma-Camps Schulungen erfolgen, bei
denen Uber einen gewissen Zeitraum ein
attraktives Aktivitatsprogramm im Vorder-
grund steht. Allerdings ist es notwendig,
die Vorgaben aus dem Qualitatsmanage-
ment-Handbuch einzuhalten, jedoch auch
die dortigen Moglichkeiten auszunutzen
und die Flexibilitdat des Qualitatsmanage-
ment-Handbuchs auszuschopfen.

Um asthmakranke Kinder und ihre Fami-
lien zu erreichen, ist es notwendig, die
Offentlichkeitsarbeit intensiver zu betrei-
ben als dies in der Regel fiir Niedergelas-
sene Ublich ist. Hier miissen die Regeln
des Standesrechts eingehalten werden.
Bewahrt hat sich die Organisation von
Asthmaschulungen in  sogenannten
Schulungsvereinen, in denen nicht nur
eine Praxis, sondern viele Praxen einge-
bunden sind, wie z.B. in Wiirzburg, Dort-
mund oder Niirnberg.

Seit fast 10 Jahren besteht die Méglich-
keit, finanziell abgesichert eine Asthma-
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schulung durchzufiihren. Die gednderten
Lebensbedingungen der Familien ver-
langen von den Schulungsteams jedoch
eine Flexibilitat mit stetigen Veranderun-
gen und Anpassungen in der Asthma-
schulung. Dies bezieht sich nicht nur auf
die Inhalte, sondern auch auf die Struk-
turen. Veranderungen miissen regel-
mafig aktualisiert und im Qualitatsma-
nagement-Handbuch niedergeschrieben
werden. Eine Akkreditierung durch das
Bundesversicherungsamt ist Vorausset-
zung fir den Fortbestand der Asthma-
schulung. Aktuell wird die 5. Auflage des
A Qualitatsmanagement-Handbuchs

Asthmaschulung in Angriff genommen.

1. Vorsitzender der AG Asthmaschulung
Kinder- und Jugendmedizin

CJD Berchtesgaden — Asthmazentrum
Buchenhdhe 46

83471 Berchtesgaden
gerd.schauerte@cjd.de
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Nachdem in verschiedenen Bereichen
chronischer Erkrankung im Kindesalter
gute Erfahrungen mit Schulungspro-
grammen gewonnen werden konnten
(z.B. Asthma, Diabetes) und an mehreren
Kliniken erste Ansatze zur Neurodermi-
tisschulung erprobt wurden, wurde auf
Initiative des Bundesministeriums fiir
Gesundheit eine Konsensuskonferenz
zur Neurodermitisschulung ins Leben
gerufen. Im Rahmen dieser Konferenz
sollten die vielerorts unterschiedlichen
Konzepte diskutiert und vereint werden;
hier wurde die Grundlage zu einem bun-
desweiten Modellprojekt zur Entwick-
lung und Evaluation eines Neurodermi-
tis-Schulungsprogramms  (1999-2004)
Die Wirksamkeit
Programms ist sowohl im Rahmen der

geschaffen. dieses
Evaluation des Deutschen Modellpro-
jekts [3] als auch inzwischen in einer in-
ternationalen Metaanalyse [2] bestatigt
worden.

Aus diesem gemeinsamen Projekt von
dermatologischen und padiatrischen
Zentren entstand die Arbeitsgemein-
schaft Neurodermitisschulung e.V. (AG-
NES), die unter anderem als qualitatssi-

chernde Institution fiir das bundesweit
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eingesetzte Schulungsprogramm fun-
giert.

Hinsichtlich einer Umsetzung in die tag-
liche Praxis und eines flaichendeckenden
Schulungsangebots haben wir einiges
erreicht, sind aber leider immer noch
weit von unseren Zielen entfernt.

Die nationale A Leitlinie zur Behand-
lung der Neurodermitis sieht obligat
eine Schulung fiir Patienten vor. Ein
DMP-Programm wie bei Asthma wird
es fiir Neurodermitis nicht geben, doch
existiert als Rechtsgrundlage fiir Schu-
lung der §43, Abs. 3, SGB V. Mit diesen
gesetzlichen Regelungen wird der Tatsa-
che Rechnung getragen, dass die Patien-
tenschulung eine sinnvolle und effektive
Mafnahme ist, die jedem Patienten zu-
steht. Es gab zwar nach der abgeschlos-
senen Evaluation des Modellprojekts
und der Publikation der Ergebnisse im
Dezember 2006 eine Empfehlung der
Spitzenverbande der gesetzlichen Kran-
kenkassen und der Ersatzkassen zur
Ubernahme der Schulungskosten, die
im Dezember 2013 noch einmal konkreti-
siert wurde. Leider kam es jedoch bisher
nur in Niedersachsen zu einem Rahmen-
vertrag mit der BKK, alle weiteren Kas-
sen haben Verhandlungen abgelehnt.

Daher werden nach wie vor in allen an-
deren Bundeslandern die Schulungskos-
ten nur auf Einzelantrag von den Kassen
tibernommen. Dies funktioniert bei ein-
gefiihrten Schulungsteams in der Regel
problemlos, Neueinsteiger haben jedoch
weiterhin erhebliche biirokratische Hiir-
den zu bewaltigen. Derzeit gibt es ca.
1500 Neurodermitistrainer, von denen
wegen oben genannter Schwierigkeiten
nur knapp 30% regelmaRig Schulun-
gen anbieten. In 90 Schulungszentren
werden jahrlich etwa 2000 Eltern, 300
Kinder und knapp 200 Jugendliche ge-
schult, wobei die Schulung der Kinder
und Jugendlichen in erster Linie in den
Rehabilitationskliniken stattfindet. Lei-
der gibt es nach wie vor weil3e Flecken
auf der Landkarte, d.h. Regionen, in de-
nen die Familien keinerlei Angebot vor-
finden und somit Kinder mit AD deutlich
schlechter versorgt sind als in anderen
Regionen.

Die Uberarbeitung des Schulungsma-
nuals steht kurz vor dem Abschluss. Es
wurde inhaltlich nach den Standards
der neuen Leitlinie Neurodermitis iiber-
arbeitet und strukturell den Vorgaben
der Modularisierung angepasst, die
im Rahmen des ModuS-Projekts als
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einheitliche Struktur fir Schulungs-
programme mit klareren Lernzielen
entwickelt wurde [1]. Es wird in den
nachsten Monaten auf der Internetsei-
te der /A AGNES im Mitgliederbereich
verfligbar sein.

Seit einigen Jahren wird auf den AGNES-

Tagungen viel Uber die Weiterentwick-

lung diskutiert. Dabei gibt es v.a. 3

Hauptthemen:

1. Wie schlieBen wir die weillen Flecken
auf der Landkarte?

2. Wie erreichen wir besser die Kinder
und Jugendlichen?

3. Braucht wirklich jeder Alles?

Ad 1: Hier spielt neben den biirokrati-
schen Hiirden, die von vielen Kollegen
gescheut werden, auch die abnehmen-
de Dichte an Fachérzten in landlichen
Regionen eine Rolle. Hauséarzten sind
die Programme zur Schulung chronisch
kranker Kinder und ihrer Familien oft
nicht bekannt. Hier gibt es sicher Mog-
lichkeiten, den Informationsfluss zu ver-
bessern. Andererseits steht die Struktur
der Schulung mit 6-mal 2 Stunden einer
flachendeckenden Versorgung in landli-
chen Regionen oft im Wege. Eltern sind
oft nicht in der Lage, fiir 2 Stunden in
sechs aufeinander folgenden Wochen
lange Anfahrtswege in Kauf zu nehmen
und die Kinderversorgung zu organisie-
ren. Hier ware eine Flexibilisierung des
Angebots sicher hilfreich.

Ad 2: Neben den oben geschilderten Pro-
blemen erreichen wir die Jugendlichen
auch im stadtischen Umfeld schlecht.
Schulische und auferschulische Akti-
vitaten lassen den Kindern heute kaum
noch Zeit. Daher wére auch hier ein flexi-
bleres Angebot sinnvoll, z.B. in Form von
Ferienkursen.

Die Vorgaben, die in der gemeinsamen
Empfehlung der Spitzenverbande der
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Krankenkassen unter Beteiligung der
SEG1 der MDK Gemeinschaft im De-
zember 2013 formuliert wurden, stehen
allerdings jeder Flexibilisierung und
somit nach unserer Ansicht einer bes-
seren flachendeckenden Versorgung im
Wege.

Ad 3: Meiner personlichen Ansicht
nach miissen wir bei der Schulung
chronisch kranker Kinder und deren
Familien davon ausgehen, dass in
unterschiedlichen Lebensaltern und
unterschiedlichen Phasen der Erkran-
kung differenziertere Angebote bend-
tigt werden, um den Umgang mit der
Erkrankung bis hin zur Transition ins
Erwachsenenalter zu optimieren. Initial
sollten die Eltern zumindest eine aus-
fiihrliche Hautpflegeberatung erhalten.
Dann, wenn das Ekzem chronifiziert,
schwerer Juckreiz und Schlafstorun-
gen die ganze Familie beeintrachtigen,
sollte ein ausfiihrliches Gruppenschu-
lungsangebot folgen. Zu Beginn des
Schulalters ware eine Kinderschulung
indiziert, um die Selbststandigkeitsent-
wicklung und die soziale Kompetenz zu
fordern, ebenso wie in der Adoleszenz
zur Vorbereitung in die Erwachsenen-
versorgung, wenn dann noch ein re-
levantes Ekzem besteht. In diesen Al-
tersgruppen ware je nach den ortlichen
Gegebenheiten unter Umstéanden auch
eine Individualschulung sinnvoll, wenn
keine Gruppen zustande kommen. Wie
ein solches Konzept sich jedoch mit
den derzeitigen gesetzlichen Rahmen-
bedingungen umsetzen lieRe, bleibt
vollig unklar.

Das neue modulare Schulungsmanual
wird in Kirze zur Verfligung stehen.
Die Trainerausbildung ist bereits an
den meisten Ausbildungsakademien
der Modularisierung angepasst. Abwei-
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chungen von den vorgegebenen 6-mal
2 Stunden sind moglich, sollten aber die
Ausnahme bleiben und miissen im Ein-
zelfall begriindet werden.

Hinsichtlich weiterer Informationen sei
auf die Internetseite der AGNES (A www.
neurodermitisschulung.de) hingewiesen.
Dort sind u. a. die entsprechenden Curricu-
la, Informationen (iber Ausbildungsplitze
zum Neurodermitistrainer und die Adres-
sen der verschiedenen ND-Akademien zu
finden sowie das Handbuch zum Qualitéts-
management und weitere relevante Infor-
mationen. AuBerdem finden interessierte
Eltern und Patienten, aber auch Trainer auf
der Suche nach Kooperationspartnern, hier
die Adressen etablierter qualitdtsgesicher-
ter Schulungsteams in ihrer jeweiligen Um-
gebung.

Klinik fiir Padiatrische Pneumonologie
und Immunologie

Charité Universitatsmedizin
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13353 Berlin
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Anaphylaxieschulung: Stand und Perspektive

Knut Brockow’, Claudia Kugler’, Oliver Gie3ler-Fichtner? Johannes Ring’, Tilo Biedermann' fiir die Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie

Training und Edukation

" Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie am Biederstein, Technische Universitat Miinchen, Miinchen

2 Fachklinik fiir Kinder mit chronischen Erkrankungen, Gail8ach

Anaphylaxie ist die Maximalvariante einer allergischen lebensbedrohlichen Sofortreaktion. Durch bessere Allergenmeidung und soforti-

ge Therapie konnen Todesfélle verhindert werden. Patienten nach Anaphylaxie werden mit einem Notfallset inklusive Adrenalin-Autoin-

jektor zur Selbsttherapie ausgeriistet. Eine Patientenschulung bei Anaphylaxie ist notwendig, um eine bessere Karenz des Auslésers und

Anwendung der Notfalltherapie gewahrleisten zu kénnen.

AGATE
Anaphylaxieschulung

Patienten und Sorgeberechtigte kennen
sich bei der Wirkung und Anwendung der
Selbsttherapie nach Anaphylaxie haufig
nicht geniigend aus [2, 4]. Von Mitglie-
dern der Arbeitsgemeinschaft Anaphyla-
xie Training und Edukation e.V. (AGATE)
(7~ www.anaphylaxieschulung.de) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Allergo-
logie und Klinischen Immunologie wur-
de fur Patienten nach Anaphylaxie oder
Hochrisikopatienten, bzw. bei Kindern fiir
deren Sorgeberechtigte, ein zweitdgiges
strukturiertes Schulungsprogramm mit
modularer Struktur und Eingliederung
analog zu jenen von AGAS und AGNES
in das Kompetenznetzwerk Patienten-
schulung (KomPa$S) erarbeitet [6]. Fir
das Schulungsprogramm wurde ein stan-
dardisiertes Manual durch ein interdis-
ziplindres Team, bestehend aus Arzten,
Psychologen und Ernahrungsfachkraf-
ten, ausgearbeitet. Angesprochen sind
Patienten mit einer nachgewiesenen
Nahrungsmittel-, Insektengift- oder Medi-
kamentenallergie bzw. Hochrisikopatien-
ten. Das Schulungsprogramm soll
I den Betroffenen helfen mit dieser Er-
krankung zu leben und
I die Karenz der Ausldser ebenso ge-
wabhrleisten wie die korrekte Anwen-
dung der Notfalltherapie.

Indikation zur Schulung

Eine Indikation zur Anaphylaxie-Grup-
penschulung besteht bei Patienten, Sor-
geberechtigten von betroffenen Kindern
sowie Kindern, die indikationsgemaR
einen Adrenalin-Autoinjektor verordnet
bekommen haben [5], und bei denen der
behandelnde Arzt davon ausgeht, dass
weiterhin ein hohes Anaphylaxierisiko be-
steht. Griinde fiir ein erhdhtes Risiko sind
entweder, dass die Auslésermeidung
schwierig ist (z.B. idiopathische Ana-
phylaxie, Allergie auf Erdniisse und an-
dere versteckte Allergene), und/ oder weil
die Therapie nicht erfolgreich ist (z.B.
positive Reaktion in der Stichprovokation
oder im Feldstich bei Patienten mit Insek-
tengiftanaphylaxie unter allergenspezifi-
scher Immuntherapie) [6]. Patienten, bei
denen davon ausgegangen werden kann,

dass eine Meidung der nach Testung

bekannten Ausloser der Anaphylaxie
maoglich und ausreichend ist, werden {ib-
licherweise nicht in die Gruppenschulung
eingeschlossen. Dazu gehoren z.B. Arz-
neimittelallergiker mit Allergieausweis.

Schulungsinhalte

AGA-
TE-Anaphylaxie-Schulung ist genau defi-

Das Schulungsprogramm der

niert und findet an 2 Tagen in einwdchi-
gem Abstand mit jeweils dreistiindigen
Unterrichtseinheiten statt [6]. Nach dem
modularen System finden Schulungen
als Gruppenschulungen fiir 6 Patienten
bzw. bis zu 12 Sorgeberechtigte von be-
troffenen Kindern statt. Die Schulung
wird in Einrichtungen durchgefiihrt, die
im Rahmen von Qualitatssicherungs-
maBnahmen der Arbeitsgemeinschaft
Anaphylaxie Training und Edukation e.V.
(AGATE) Uberpriift werden.



http://www.anaphylaxieschulung.de

Die Ausbildung zum AGATE-Trainer um-
fasst eine Hospitation, ein Theoriesemi-
nar sowie eine Schulung unter Supervi-
sion. Ein Qualitats-Handbuch beschreibt
detailliert alle strukturellen und metho-
disch-didaktischen Aspekte der Schu-
lung [7]. Ahnlich wie bei der Asthma- und
Neurodermitis-Schulung wurden auch
fur die Anaphylaxie-Schulung Anaphyla-
xie-Akademien implementiert, um die
Prozessqualitat zu liberwachen und dau-
erhaft sicherzustellen.

Die Schulung erfolgt nach einem stan-
dardisierten Manual. Neben generi-
schen Standardmodulen gibt es ausl6-
serspezifische Module fir Patienten mit
erhohtem Anaphylaxierisiko auf Nah-
rungsmittel, Insektengifte, Arzneimittel,
Naturlatex und fiir Patienten mit Masto-
zytose, die je nach Gruppenzusammen-
setzung angeboten werden. Aus didak-
tischen Griinden wird die personliche
Situation des Patienten an die erste
Stelle gestellt und das Thema diesbe-
zliglich aufgearbeitet. Diese Individuali-
sierung erfolgt vor dem Hintergrund der
erfassten individuellen Probleme und
Erwartungen. Hierzu gehdren auch eine
differenzierend-kritische Auseinander-
setzung mit Angsten vor einem Notfall
sowie die Suche nach Lésungsmaglich-
keiten hierfiir.

Inhalte des Schulungsprogramms um-
fassen die Vermittlung von Wissen
zu Symptomatik, Mechanismen und
Auslésern einer Anaphylaxie, sowie
Wirkweise der im Notfallset enthalte-
nen Medikamente. Zusatzlich wird die
praktische Anwendung des Notfallsets
mit Trainings-Autoinjektoren demons-
triert und selbst gelibt, sowie in Rollen-
spielen das Verhalten in verschiedenen
Notfallsituationen analysiert und kor-
rigiert. Das Programm beinhaltet auch
eine Ubungsphase zwischen den Schu-

lungsterminen (Hausaufgabe) und die
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Weitervermittlung der Injektionstechnik
an andere Menschen im Umfeld des
Patienten. Hilfsmittel wie ein Anaphyla-
xie-Pass sowie ein Notfallplan werden
ausgegeben und besprochen.

Durch diese Schulung sollen das hand-
lungsrelevante Wissen, die Kompetenzin
der Selbstbehandlung, die Fahigkeit zur
Auslésermeidung und die psychologi-
sche und soziale Situation der Patienten
verbessert werden. Nach Einordnung der
Notfallmedikamente nach Wirkstoffen
wird anhand eines Zeitstrahls (bzw. einer
Uhr) die Bedeutung des Adrenalins fiir
die Therapie anhand der Wirkmechanis-
men und des Zeitintervalls bis zum Wir-
kungseintritt verdeutlicht [5].

Kiel
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Aktuell gibt es 27 AGATE-Schulungszen-
tren und 115 Trainer in Deutschland [1]
(Abb. 1) sowie ein Schulungszentrum in
Osterreich. Die Schulung kann aufgrund
dieser begrenzten Anzahl von Trainern und
Schulungszentren sowie einer nicht geklar-
ten Kosteniibernahme der Schulung durch
Krankenkassen nicht flachendeckend in
Deutschland angeboten werden [3].

Ein von dem Verband Deutscher Ersatz-
kassen in Auftrag gegebenes Gutachten
kam zu dem Ergebnis, dass fiir die Aner-
kennung als Patienten-SchulungsmaR-
nahme das erforderliche Kriterium ,chro-
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nisch krank” nicht vorldage, obwohl eine
Disposition zur akuten allergischen bzw.
anaphylaktischen Reaktion im Rahmen
von Allergien und Unvertraglichkeiten
langfristig besteht. Als Voraussetzung
zur Anerkennung der Chronizitat wurde
benannt: eine mindestens einjahrige re-
gelmaRig stattfindende (mindestens ein-
mal pro Quartal) arztliche medizinische
Behandlung oder &rztliche Uberwachung
der stattgehabten anaphylaktischen Re-
aktionen oder ihrer Therapie.

Diesesfiihrtedazu,dass2015bis Mitte 2016
von den beantragten Kosteniibernahmen
31% der Elternschulungen und 43% der
Eltern-/Kinder-Schulungen von den Kran-
kenkassen abgelehnt wurden (AGATE-
interne Erhebung durch die Geschaftsstel-
le). Die Ablehnungsrate war regional sehr
unterschiedlich. Teilweise wurden von den
Krankenkassen Abschlage zur Kosten-
tibernahme vorgenommen. Andere kriti-
sierte Aspekte des AGATE-Schulungspro-
gramms konnen ausreichend nachjustiert
werden oder lagen bereits vor. Der Nach-
weis einer Effizienz der Schulung wurde
erbracht und veréffentlicht [3].

Aktuell wird das Manual der Schulung
entsprechend den Kriterien von KomPa$S
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aktualisiert und adaptiert sowie um eine
Eltern-/Kind-Schulung
das Qualitatsmanagement wurde eine
Kooperation mit den AGAS/AGNES Re-
gional-Qualitatszirkeln vereinbart und
umgesetzt, da die Mehrzahl der AGATE-
Trainer auch AGAS- und AGNES-Schu-
lungserfahrung besitzt und sich diese

erweitert.  Fir

Schulungsprogramme synergistisch er-
ganzen.

Es ist geplant, nach Uberarbeitung des
Manuals und Vorbereitung der Unterla-
gen zur Einreichung eines erneuten An-
trags auf Kosteniibernahme samtliche
in dem Vorgutachten angebrachten Kri-
tikpunkte zu beantworten. Hier wird das
Vorliegen einer chronischen Erkrankung
bei Anaphylaxie im Zentrum stehen.
Wie auch bei der Epilepsie, bei der eine
chronische Erkrankung vorliegt, die sich
aber plotzlich manifestiert, besteht die
zugrunde liegende Allergie langfristig
iiber viele Monate bis Jahre, teilweise
lebenslang, also chronisch [1]. Die zu-
grunde liegende Krankheit ist demnach
die Bereitschaft zur Anaphylaxie durch
das fehlgeleitete Immunsystem mit ei-
ner dauerhaft verdnderten Reaktions-
lage bei den betroffenen Patienten. Auf
diese Zusammenhange wurde auch in
einer rezensierten Publikation hingewie-
sen [1].

Eine gesicherte Kosteniibernahme von
Schulungen ist essenziell fiir die ausrei-
chende Versorgung von Patienten mit
Anaphylaxie und Risiko fiir erneute Ana-
phylaxien. Ansonsten wird diese mdgli-
cherweise nur in wenigen hochmotivier-
ten Zentren auf dem Riicken von wenigen
AGATE-Trainern aufrechterhalten wer-
den, die bereit sind, unwirtschaftlich zu
arbeiten oder solchen, die den Patienten
samtliche Kosten fiir diese Versorgung
aufbiirden.

Zusammenfassend ermdoglicht eine
standardisierte Patienten-Schulung eine
friihzeitige eigenstandige und erfolgrei-
che Intervention bei Anaphylaxie. AGATE-
Akademien wurden gegriindet und bie-
ten Trainerkurse an. Eine regelhafte
Kosteniibernahme durch die GKV nach

§ 43 SGB V wird angestrebt.

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie
und Allergologie am Biederstein
Biedersteiner Str. 29
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Paradigmenwechsel in der Rehabilitation
bei Kindern und Jugendlichen

Das neue Flexi-Rentengesetz 2017

Thomas Spindler, Wangen

Das im Dezember 2016 in Kraft getretene A Flexi-Rentengesetz erdffnet grundsétzlich neue Dimensionen der Vernetzung zwischen

ambulanten, klinischen und rehabilitativen Versorgungsstrukturen in Deutschland. Es stellt einen Paradigmenwechsel im Bereich der

pédiatrischen Rehabilitation dar.

Einfiihrung

In Bezug auf den Paradigmenwechsel

sind insbesondere folgende Punkte zu

nennen:

I Kinder- und Jugend-Reha wird Pflicht-
leistung bei der DRV.

I Kinder- und Jugend-Reha wird eigen-
standig gesetzlich ausgestaltet.

I Reha kann sowohl stationér als auch
ambulant erbracht werden.

I Die bisherige Begrenzung der Ausga-

ben entfallt.

I Indikationsbeschrankungen werden
aufgehoben.

I Neben der spateren Erwerbsfahigkeit
wird die Schul- und Ausbildungsfahig-
keit als Ziel klar benannt.

I Eine Begleitperson wird, altersun-
abhangig, genehmigt, wenn sie zur
Durchfiihrung oder fiir den Erfolg not-
wendig ist.

I Erstmalig kann die DRV Leistungen
zur Nachsorge finanzieren, wenn sie
zur Sicherung des Erfolgs einer durch-
gefiihrten Rehabilitation erforderlich
sind.

I Die Vierjahresfrist entfallt bei Kindern
und Jugendlichen.

Reha-Leistungen
bei Allergien

Seit Jahren gehen die Antragszahlen
in der padiatrischen Rehabilitation in
Deutschland zuriick (Abb. 1). Uberpro-
portional betroffen von diesem Riick-
gang sind Patienten mit Erkrankungen
der Atemwege, wie dem Asthma bron-
chiale (Abb. 2). Es stellt sich die Frage
nach den Ursachen fiir diese Entwick-
lung: Neben biirokratischen Hindernis-
sen wird hier haufig angefiihrt, dass die
gute ambulante Versorgung iiber DMPs

und Schulungen Rehabilitation weniger
ndtig macht.

Sicher haben diese beiden Fakten dazu
beigetragen, dass ein GroRteil dieser Pa-
tienten ambulant sehr gut betreut und
versorgt ist. Schwere Asthmaanfalle
oder gar Todesfalle gibt es kaum noch,
die modernen medikamentdsen Therapi-
en haben die Lebensqualitat und soziale
Teilhabe unserer Patienten haufig nahe-

zu normalisiert.

Auf der anderen Seite steht die Neuro-
dermitis mit ihrer hohen sozialen und
psychischen Belastung fiir Betroffene
und Familien. Hier gibt es weder eine
flachendeckende Finanzierung der
Schulung noch flachendeckende DMPs
oder iV.-Vertrage. Obwohl gerade die
Neurodermitis aufgrund ihrer Komple-
xitat kaum ambulant zu managen ist,
stagnieren auch hier die Antragszah-
len.

Asthma und Neurodermitis bleiben eine
tégliche Herausforderung fiir den Kin-
der- und Jugendarzt. Geht man von einer
Haufigkeit von etwa 7% der Kinder aus,
kommt man bei etwa 9 Millionen Kin-
dern und Jugendlichen unter 18 Jahren

c
2
=)

©
=
o

©
<

o
o«



http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/0_Home/meldungen/2017_01_03_bundesrat_flexi.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/5_Services/03_broschueren_und_mehr/01_broschueren/01_national/flexirente_das_ist_neu_fuer_sie.pdf%253F__blob%253DpublicationFile%2526v%253D15

24 Padiatrische Allergologie » 03/2017

auf eine Zahl von etwa 630.000 Asth-
matikern und bei einer angenommenen
Pravalenz von Neurodermitis von 7%
auf etwa 35.000 Neurodermitiker im Vor-
schulalter.

Geht man weiter davon aus, dass da-
von 95% durch den niedergelassenen
Kinder- und Jugendarzt gut kontrolliert
sind, bleiben immer noch iiber 50.000,
bei denen dies nicht der Fall ist und die
an einem schweren, schwierigen oder
schlecht kontrollierten Asthma oder ei-
ner schweren Neurodermitis leiden. Dem
stehen nur etwa 9000 durchgefiihrte
Reha-MaBnahmen fiir Asthma und Neu-
rodermitis in dieser Altersgruppe gegen-
tiber. Das bedeutet, dass iiber 40.000
Kindern und Jugendlichen und ihren
Familien eine groRartige Moglichkeit vor-
enthalten wird, eine Stabilisierung ihrer
Erkrankung zu erfahren, Stérfaktoren
der Erkrankungskontrolle zu evaluieren
und eine normale soziale Teilhabe zu er-
reichen. Und dies mit einer z.B. im Ver-
gleich zu medikamentdser Therapie mit
Biologika preiswerten MalRnahme.

Zu nennen ist hier als Hintergrund auch
die Tatsache, dass, wie in der KIGGS-Stu-
die gezeigt, gerade Kinder und Jugendli-
che aus sozial schwierigen Verhaltnisse
ein hohes Risiko fiir einen schweren Ver-
lauf der Erkrankung haben — und genau
diese Kinder und ihre Familien signifikant
weniger ambulante Angebote anneh-
men. Dies ist die Doméane der stationdren
Rehabilitation, ebenso wie die Betreuung
von Familien mit Migrationshintergrund
und die Behandlung von Patienten mit
mehrfachen Diagnosen.

Insbesondere Kinder und Jugendliche
mit erheblichen Schulfehlzeiten kdnnen
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vom regelhaften zusatzlichen Schul- und
Forderangebot der Rehakliniken profitie-
ren. Neben der Aufarbeitung von Lern-
defiziten ist hier auch in vielen Fallen
eine Reintegration in den regelmaBigen
Schulalltag zu nennen.

Die Ursachen fiir die mangelnde Krank-
heitskontrolle kdnnen vielfaltig sein und
sind oft in der normalen Sprechstunde
unter dem gegebenen Zeitdruck nicht
herauszufinden. Auch regelméaBige Kon-
trollen kénnen immer nur eine Moment-
aufnahme darstellen. Haufig fiihrt das
Zusammenspiel multipler Faktoren und
Komorbiditaten zu einer mangelhaften
Therapiekontrolle, die im ambulanten
Setting nicht erfasst werden kann.

Vor dem Einsatz von teuren und manch-
mal nicht erfolgreichen Therapiealter-
nativen wie z.B. Biologika kann hier das
multiprofessionelle Setting einer spezia-
lisierten Rehabilitation dem niedergelas-
senen Kollegen helfen, Ursachen heraus-

zufinden und Eskalationen der Therapie
zu vermeiden. Dies kann in einer alltags-
nahen und kontrollierten Umgebung
stattfinden.

Insbesondere in der Differenzierung der
Ursachen kann hier die intensive Zusam-
menarbeit zwischen den Praxen und Re-
hakliniken helfen, Problembereiche zu
erkennen.

Im Rahmen des neuen, seit Dezember 2016
in Kraft getretenen, Flexi-Rentengesetzes
ergeben sich hier zuséatzliche Chancen im
Bereich gemeinsamer Nachsorgeplanung
und -umsetzung, da es der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) als Hauptkos-
tentrager erstmals ermdglicht wird, sol-
che MaRnahmen zu finanzieren.

Hier sind wir als Padiater in Praxis, Spezi-
alambulanz, Klinik und Rehabilitation ge-
meinsam gefordert, spezifische Konzep-
te fur unterschiedlichste ,Storfaktoren”
einer adaquaten Therapie zu entwickeln
und nicht einfach Nachsorgekonzepte



aus dem Erwachsenenbereich zu liber-
nehmen, wie es bereits versucht wird.

Die Ursachen fiir eine schlechte Kon-
trolle chronischer Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen, so auch bei
allergischen Erkrankungen, unterschei-
den sich fundamental vom Bereich der
Erwachsenen. Zu nennen sind hier bei-
spielhaft:

Mangelnde Inhalationstechnik im All-

tag

Mangelhafte Compliance insbesonde-

re bei Jugendlichen

Mangelnde Krankheitsakzeptanz durch

Patient oder im sozialem Umfeld

Differenzialdiagnostische Faktoren ins-

besondere aus dem Bereich funktio-

neller Stérungen

Triggerfaktoren aus dem hauslichen

Umfeld

Rehabilitation bietet hier einen einmali-
gen, alltagsnahen, fachlich qualifizierten
und interdisziplindaren Rahmen, um all
diese Faktoren in einem geschiitzten
und strukturierten Setting zu evaluieren.
Zusatzlich wird dies begleitet von eva-
luierter und qualitatsgesicherter Schu-
lung.

Voraussetzung hierfiir ist allerdings die
Zusammenarbeit zwischen Klinik und
Zuweiser mit Besprechung der individu-
ellen Ziele. Genauso wichtig ist die Si-
cherung der Nachhaltigkeit am Wohnort.

Durch Vernetzung bereits vorhandener
Strukturen in der Padiatrie und Ent-
wicklung neuer Modelle der Nachsorge
kdnnte so erstmals eine wirklich funktio-
nierende und finanzierte Rehabilitations-
kette unter allen medizinisch-sozialen
und padagogischen Versorgungsstruk-

turen entstehen.
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DRV: KiJuReha - Diagnosenentwicklung 2006-2015

—— Atemwegs-
erkrankungen
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4.000
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Orthopadische

Erkrankungen

i

—— @

—e— sonstige
—t1

Krankheiten

:
——

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015| ' keine Aussage

mdglich

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung —

Reha-Antrags- / Erledigungsstatistik 2007 bis 2016; Rehabilitation 2006 bis 2015.

Dies wird insbesondere dadurch ermdg-
licht, dass im Rahmen des neuen Geset-
zes die Altersgrenze fiir Begleitpersonen
faktisch entfallen ist, da diese altersun-
abhangig nur noch nach medizinisch-pa-
dagogisch oder sozialer Notwendigkeit
genehmigt werden. Hierdurch wird die
Einbindung des sozialen Umfeldes der
Familie in die Rehabilitation auch bei
alteren Schulkindern grundsatzlich er-
leichtert und somit ein groBer Schritt in
Richtung Nachhaltigkeit ermdglicht.

Zentral ist die enge Kommunikation
zwischen niedergelassenem Kollegen
und Klinik bei der Reha-Vorbereitung
mit klaren Auftragen und Zielsetzun-
gen, die auch mit den Familien kom-
muniziert werden sollten. Im Weiteren
ist der enge Austausch wahrend der
Rehabilitation sinnvoll. Ziel ist nicht
nur, den Kollegen am Heimatort oder
die Ambulanz auf dem Laufenden zu
halten, sondern auch die jetzt mégliche
Nachsorge nach den individuellen M&g-
lichkeiten am Heimatort abzusprechen
und zu organisieren. Zu bedenken sind
hier beispielsweise:

Definierte und terminierte Kontroll-

termine beim Kinder- und Jugendarzt

nach der Reha

Ambulante Schulungsteams zur Nach-
schulung oder Schulung der Nicht-
Begleitpersonen

Sportvereine am Heimatort
Organisation sozialpddagogischer Hilfs-
angebote

Nachsorgevereine

Einbindung von Strukturen der Ju-
gend- und Familienhilfe
Heimatschulen und sonderpéadagogi-
sche Beratungsstellen
Sozialpadiatrische Zentren
Friihforderstellen

Friihe Hilfen

Ambulante Kinderkrankenpflege

Diese Institutionen und Strukturen exis-
tieren, arbeiten bisher aber wenig vernetzt
mit der Rehabilitation. Hier miissen in
Zusammenarbeit mit den Kostentragern
DRV und der GKV strukturierte und ausrei-
chend finanzierte Modelle in Zusammen-
arbeit mit den padiatrischen Berufs- und
Fachgesellschaften entwickelt werden.
Gefordert sind neben den Kostentragern
und diesen Institutionen auch der BVKJ
und die medizinische Reha-Fachgesell-
schaft DGpRP zusammen mit dem Biind-
nis fuir Kinderrehabilitation. Insbesondere
mit dem BVKJ besteht bereits ein intensi-
ver Austausch hierzu.



26 Padiatrische Allergologie » 03/2017 » Topic

Qualitat der Kliniken
muss gesichert
und transparent sein

Voraussetzung neben diesen neuen
Méglichkeiten ist die gesicherte Quali-
tat der Rehaeinrichtungen, welche iiber
die Kostentréger regelmalig liberwacht
wird. Bei allergischen Erkrankungen sind
bestimmte Strukturen sowohl personell
als auch apparativ unabdingbar. Hier
sind zu nennen:

I Qualifizierte arztliche Leitung auf
Chef-und Oberarztebene (Kinderpneu-
mologe, Allergologe)

I Lungenfunktionsdiagnostik inklusive
Bodyplethysmografie, Belastungs-
tests und NO-Messung

I Allergietests inkl. Provokationstestun-
gen

I Notfalllabor und Blutgasanalyse

I Bildgebende Verfahren, insbesondere
Rontgen-Thorax zumindest in Koope-
ration

I Krankheitsspezifische Pflege

I Trennung von Risikopatienten nach
Keimspektrum

I Monitoring von Vitalparametern und
Maglichkeit der Sauerstoffgabe

I Atemphysiotherapie

I Korperliches Leistungs- und Krafttrai-
ning im Rahmen einer Sporttherapie

I Ernahrungsberatung und -therapie

I Psychologische Beratung, Psychothe-
rapie und Familienberatung

I Standardisierte krankheitsspezifische
Patienten- und Elternschulungen

I Beratungen in Bezug auf Beruf, Aus-
bildung, Finanzen und soziale Aspekte

Gezielte Wahl der Klinik
und Absprache der Ziele

Der zuweisende Arzt sollte vor Initiierung
einer Reha-MaRnahme individuell tber-
priifen, welche der zahlreichen Einrich-
tungen fiir die Erreichung des einzelnen
Reha-Ziels geeignet ist und diese Klinik

dann auch definitiv als Wunsch im An-
trag benennen.

Hilfreich hier ist die Homepage (A www.
kinder-und-jugendreha-im-netz.de), die
neben einer Verlinkung der deutschen
Rehakliniken fiir Kinder und Jugendliche
(Abb. 3) auch wertvolle Hinweise auf Inhal-
te der Reha und Tipps zur Antragsstellung
beinhaltet. AuBerdem besteht hier die Si-
cherheit, dass die aufgefiihrten Kliniken
tatsachlich Rehabilitation durchfiihren
und so die Kinder nicht in einer nicht ge-
eigneten ,Mutter-Kind-Kurklinik” landen.

Zusammenfassung

Stationdre Rehabilitation ist ein integra-
ler Bestandteil in der Versorgung unse-
rer chronisch kranken Kinder. Sie bietet
gerade bei komplexen Fallen eine ein-
zigartige Maglichkeit der strukturierten
Aufarbeitung der Problematik in einem
geschiitzten und fachlich qualifizierten
multiprofessionellen Umfeld. Madglich
wird dies nur durch einen intensiven Aus-
tausch mit den niedergelassenen Kolle-
gen und entsprechende Kommunikation
der Ziele.

Abbildung 3. Ubersicht iiber die Rehakliniken in Deutschland

Quelle: 2 www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de/reha-kliniken-fuer-kinder-jugendliche/


http://www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de
http://www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de
http://www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de/reha-kliniken-fuer-kinder-jugendliche/

Das neue Flexi-Rentengesetz ermdglicht

jetzt zusatzlich den Aufbau ambulanter
Nachsorgestrukturen zur Sicherung der
Nachhaltigkeit des Erfolgs auf den ver-
schiedensten Ebenen. Strukturierte und
ausreichend finanzierte Modelle miissen
gemeinsam erarbeitet werden.
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Gerade bei den Patienten, die trotz leitlini-
engerechter Therapie weiterhin schlecht
kontrolliert sind, kann eine Rehabilitation
neue Wege aufzeigen, Problembereiche
erkennen und Weichen stellen, die jetzt
auch nach der Rehabilitation finanziert
werden kdnnen.

Weiterfithrende Literatur/Links

I A http://www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de

I Nationale Versorgungsleitlinie Asthma Bronchiale der AWMF (Neuauflage 2018

in Arbeit)

GESUNDHEITSPOLITIK

So konnen wir unseren schwer betrof-
fenen Kindern, Jugendlichen und deren
Familien neue Perspektiven geben — so-
wohl medizinisch als auch sozial, schu-
lisch und psychisch.

Voraussetzung hierfiir ist aber, dass die
Kollegen im niedergelassenen Bereich
oder den Spezialambulanzen diese Chan-
ce erkennen und entsprechende Antrage
stellen.

Dr. med. Thomas Spindler

Kinder- und Jugendarzt,

Kinderpneumologe, Allergologe

Fachkliniken Wangen — Waldburg-Zeil Kliniken
Am Vogelherd 14

88239 Wangen im Allgdu
thomas.spindler@wz-kliniken.de

Interessenkonflikt:
Der Autor gibt an,
dass keine Interessenkonflikte bestehen.

Was bedeutet das Flexi-Rentengesetz
konkret fiir Kinder?

Interview mit Thomas Spindler, Wangen, von Frank Friedrichs, Aachen

Zum Flexi-Rentengesetz beantwortet Dr. med. Thomas Spindler, Chefarzt Rehaklinik fiir Kinder und Jugendliche an den Fachklini-

ken Wangen und Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft padiatrische Allergologie und Pneumologie Siid (AGPAS) die von Dr. med.

Frank Friedrichs gestellten Fragen.

Frage: Die Verbesserungen fiir die Kin-
der-Reha durch das Flexi-Rentengesetz
sind auf den ersten Blick erkennbar.
Was bedeutet es aber konkret, dass die

Kinder-Reha den Rehabilitationsmal-
nahmen bei Erwachsenen zukiinftig
gleichgestellt wird?

Antwort: Rehabilitation fir Kinder und
Jugendliche wird zur Pflichtleistung
der Rentenversicherung. Damit erfolgt
eine rechtliche Gleichstellung zur Er-


mailto:thomas.spindler%40wz-kliniken.de?subject=
http://www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de
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Durch die
Aufwertung von der freiwilligen zur

wachsenenrehabilitation.

Pflichtleistung kann die Kinder- und Ju-
gend-Reha bei finanziellen Engpéssen
nicht einfach gestrichen werden. Dies
bedeutet allerdings nicht, dass die Ren-
tenversicherung verpflichtet ist, alle
Antrage zu genehmigen. Auch bleibt
die gleichrangige Zustandigkeit von
Rentenversicherung und gesetzlicher
Krankenversicherung zur Finanzierung
dieser MaBnahmen unverandert.

Frage: Eine Kinder-Reha-Klinik schreibt
die Patienten(-eltern) derzeit an und
verspricht ,dass es kiinftig keine Be-
schrankungen beziiglich der Krank-
heiten, fiir die eine Reha-MafRnahme in
Frage kommt“, geben wird. Weiter heif3t
es dort, dass ,die Zeiten der abgelehn-
ten Antrage durch die Rentenversiche-
rung der Vergangenheit angehoren”.
Teilen Sie diese beiden Einschatzun-
gen?

Antwort: Nein, nur sinngemaB. Kin-
der- und Jugend-Reha wird zwar zur
Pflichtleistung und der bisherige In-
dikationskatalog der Rentenversiche-
rung wird aufgehoben. Entscheidend
ist nicht mehr die Indikation, sondern
die Reha-Bediirftigkeit. Dies bedeutet
aber nicht, dass wir als Arzte nicht ver-
pflichtet sind, die Indikation zu stellen
und auch im Antrag zu begriinden. Dies
ist im Grunde begriiRenswert, da so
reine ,Gefalligkeitsantrage” auf Wunsch
der Eltern vermieden werden. Wir
sollten als Arzte allerdings die Antrage
so stellen, dass eine Ablehnung unwahr-
scheinlich ist, d.h. keine reine Sym-
ptomauflistung anfertigen, sondern
die Bezugnahme auf die chronische
Erkrankung und die daraus resultie-
rende Einschrankung der sozialen und
schulischen Teilhabe ausfiihren. Die
Genehmigungspraxis der Rentenversi-
cherung hat sich schon vor dem Gesetz

Topic

geandert, es werden deutlich weniger
Antrage abgelehnt. Mit dem Dreiklang
— Bessere Antragstellung/Geneh-
migungspraxis der Rentenversiche-
rung/Pflichtleistung — kdnnten ab-
gelehnte Antrage bald tatsachlich der

Vergangenheit angehéren.

Frage: In demselben Schreiben wird
den Eltern mitgeteilt, dass bei Kin-
dern und Jugendlichen grundsatzlich
ein Anspruch auf Mitaufnahme einer
Begleitperson besteht. Ist es also vor-
stellbar, das ein 17-jahriger Patient, der
ausschlieRlich an Asthma bronchiale
leidet, mit seiner Mutter in die Reha
fahren wird?

Antwort: Diese neue Regelung lasst
den Kostentragern viel Interpretations-
spielraum. Sicherlich werden insbeson-
dere fiir Kinder bis zum Ende der Grund-
schulzeit bzw. bis zum 12. Lebensjahr
die Genehmigungen einer Begleitper-
son grofziigiger geregelt werden, was
aus medizinischen und padagogischen
Griinden ja auch sinnvoll ist. Eine pau-
schale Genehmigung (ber das 12.
Lebensjahr hinaus wird es aber aller
Wahrscheinlichkeit nicht geben. Hier
wird es bei individuellen Genehmigun-
gen aufgrund arztlicher Begriindungen
bleiben. Auch dies halte ich fiir richtig
und sinnvoll.

Frage: Die ,Vierjahresfrist“ vor der er-
neuten Beantragung einer stationdren
Reha-MaRnahme ist durch das Gesetz
ebenfalls abgeschafft worden. Was
folgt hieraus? Jedes Jahr 4 Wochen in
die Reha?
Antwort: Der Wegfall dieser ,Frist”
ist aus entwicklungspsychologi-
schen Griinden mehr als sinnvoll und
Uiberféllig. Eine Wiederholung einer
Reha-MaRRnahme kann jetzt nach indi-
viduellem medizinischem Bedarf und

unter Beriicksichtigung des jeweiligen
Entwicklungsstandes der Kinder und
ihrer Familien erfolgen. Eine Reha mit
pauschaler jahrlicher Wiederholung ist
weder gewiinscht noch sinnvoll.

Frage: Der Prasident des bvkj, Dr. Tho-
mas Fischbach, fordert, dass neue
Konzepte zur Vernetzung der Reha-Ein-
richtungen und der Praxen erarbeitet
werden sollen. Wie kdnnte eine solche

Vernetzung aussehen?

Antwort: Dies ist nicht nur eine Forde-
rung des bvkj, sondern eine langjahri-
ger Wunsch auch der Reha-Einrichtun-
gen. Sie zielt insbesondere ab auf die
Maoglichkeit, Leistungen zur ambulan-
ten Nachsorge durch die Rentenversi-
cherung finanziert zu bekommen, was
bisher gesetzlich nicht mdoglich war.
Die Entwicklung sinnvoller Nachsor-
gekonzepte wird gemeinsame Aufga-
be der niedergelassenen Kollegen, der
Reha-Einrichtungen und der Kostentra-
ger sein. Hier sind wir zusammen mit
den Berufsverbanden und Fachgesell-
schaften in engem Austausch und auf
einem guten Weg.

Kinder- und Jugendarzt,

Kinderpneumologe, Allergologe
Fachkliniken Wangen — Waldburg-Zeil Kliniken
Am Vogelherd 14 | 88239 Wangen im Allgau

thomas.spindler@wz-kliniken.de
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Praktisches zur Instruktion
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und Organisation im Praxisalltag

Inhalationshilfen fiir Kinder — was ist in der Praxis zu beachten?

Katharina Hagemeister, Bielefeld

Das Problem bei der Inhalationstherapie bei Kindern ist: Was hilft den Kindern das wirksamste Medikament und die beste Darreichungs-
form, wenn die Inhalation fehlerhaft ist oder die Familie sie nicht richtig umsetzt? Darum muss eine richtige Inhalationstherapie vor
allem zwei Anforderungen erfiillen: Erstens soll die Therapie dem betroffenen Kind individuell angepasst sein und zweitens soll das Kind

den richtigen Umgang damit beherrschen.

Praktisches zur Instruktion
und Organisation
im Praxisalltag

Die Erfahrung aus dem Praxisalltag zeigt,
wie wichtig eine gute, individuelle Instruk-
tion ist. Jeder Patient, der z.B. in der Kin-
der- und Jugendklinik des Evangelischen

Klinikum Bethel stationar versorgt und
mit einer verordneten Inhalationsthera-
pie nach Hause entlassen wird, bekommt
durch das spezialisierte Pflegepersonal
aus der allergologischen/pneumologi-
schen Kindertagesklinik eine individuelle
Instruktion zur richtigen Durchfiihrung
einer Inhalation. Dazu wird fiir das Kind

Abbildung 1. Kind bei der Instruktion der korrekten

immer ein passendes Device ausge-
wahlt. Die Inhalation wird erklart, ge-
zeigt, und gemeinsam praktisch geiibt.
Die Hygiene wird besprochen und die
Familie geht mit einem schriftlichen Be-
handlungsplan nach Hause.

Fir Kinder und Jugendliche, die in der
Kindertagesklinik eine Neueinstellung
mit Medikamenten zur Inhalation bekom-
men, wird sehr genau geschaut, ob es ein
Problem gibt und welches Device geeig-
net ist. Die Handhabung der Inhalation
wird iberpriift und dokumentiert (Abb. 1).

Wenn die Patienten zur Wiedervorstel-
lung in die Tagesklinik kommen, werden
sie jedes Mal erneut aufgefordert, prak-
tisch vorzufiihren, wie sie inhalieren, um
Anwendungsfehler sichtbar zu machen

und ggf. zu korrigieren.

Die Erfahrung zeigt, dass sich auch bei
Kindern und Jugendlichen, die seit vielen
Jahren inhalieren, immer wieder Fehler
einschleichen. Beispiele sind u.a.:

I Das Kind atmet nicht tief genug aus,

I es 6ffnet die Zahne nicht,

I es halt die Luft nicht ausreichend an,
I es atmet in das Gerét aus.
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Um eine falsche Anwendung zu erkennen,
braucht es geschultes Fachpersonal, das
viel Erfahrung mit den verschiedenen De-
vices hat. Haufig wird die Technik des In-
halierens erneut gemeinsam geliibt. Kein
Kind oder Jugendlicher sollte die Kinder-
klinik mit einer Inhalation verlassen, die
sie fehlerhaft anwenden oder die nicht
fur sie geeignet sind. Dazu wird die op-
timale Darreichungsform tiberpriift und
die Inhalation geiibt, bis das Kind sie be-
herrscht.

JInhalationshilfen
und Devices”
fiir Asthma bronchiale

Als Inhalation wird das Einatmen von gas-
formigen Stoffen oder Aerosolen (Aerosol
= Gemisch von festen und/ oder fliissigen
Schwebeteilchen und Luft) bezeichnet.
Ziel der Inhalation ist es, eine hohe Wirk-
stoffkonzentration am Ort des Krank-
heitsgeschehens und eine niedrige Depo-
sition in anderen Regionen der Lunge zu
erreichen. Dieses Ziel wird von 2 Haupt-
faktorengruppen beeinflusst (Abb. 2):

I Technische Faktoren

I Patientenabhangige Faktoren

Inhalationsarten

Die Inhalationsarten werden unterschie-
den in Dosieraerosole, Pulverinhalatoren
und Feuchtinhalationen. Jedes Inhala-
tionssystem hat Vor- und Nachteile und
sollte daher fiir jedes Kind individuell un-
ter Beriicksichtigung der beeinflussen-
den Faktoren ausgewahlt werden.

Feuchtinhalationen: Diisenvernebler ar-
beiten mit Druckluft und werden als klei-
ne transportable Kompressorgerate oder
tiber Druckluftwandanschliisse im klini-
schen Bereich betrieben. Hierbei spielt die
produzierte TeilchengroRe im Hinblick auf
die Deposition in der Lunge eine grofe Be-
deutung. Einige Diisenvernebler sind ent-
sprechend der Teilchengroe farbkodiert.

Inhalationssysteme: Ein A Poster bietet
eine gute Ubersicht {iber die Trockenin-
halationssysteme und zugehdorigen Pro-
dukte.

Inhalationshilfen

Inhalierhilfen sind Kammern, auch Spa-
cer genannt, die zwischen Dosieraero-

Abbildung 2. Eine effektive Inhalation wird von 2 Hauptfaktorengruppen

beeinflusst

PartikelgroBe
Inhalationssystem
Inhalationshilfe
Maske/Mundstiick

Technische
Faktoren

Alter
Atemmuster
Kooperation

mit frdl. Genehmigung von Silke Seiffert [2]

Abbildung 3. Gangige Inhala-

tionshilfen: Vortex® neu mit
Einhandbedienhilfe Firma Pari,
RC Chamber® Firma R. Cegla,
Aerochamber® blau und gelb Fir-
ma Trudell Medical International

sol und Mund geschaltet werden. Sie
ermdglichen eine langsame, vom Aus-
I6sezeitpunkt unabhangige Inhalation.
Die Deposition in der Lunge wird deut-
lich verbessert und die Aufnahme im
Nasen-Rachen-Raum reduziert. Inhala-
tive Kortikosteroide sollten immer tber
einen Spacer inhaliert werden [1, S. 2].
Gebrauchliche
Abb. 3.

Inhalationshilfen zeigt

Spacer dienen dazu, die Deposition des

Medikaments im Mund- und Rachen-

raum zu vermindern und so Nebenwir-

kungen vorzubeugen. Zu beachten sind
folgende Hinweise:

I Nach jeder Inhalation mit einem kor-
tisonhaltigen Medikament muss der
Mund ausgespiilt werden (Vermei-
dung von Heiserkeit bzw. Mundsoor).

I Nach der Maskeninhalation muss den
Kindern die Mundregion abgewischt
werden und sie sollten etwas zu trin-
ken bekommen.

I Sobald das Kind ein Mundstiick ak-
zeptiert, ist es der Maske vorzuziehen
[1,8.2]


http://www.deutschesarztportal.de/praxishilfe/informations-uebersichtsposter/inhalationssysteme/

Auf die Inhalationshilfe kann nur fiir das
kurzwirksame Bedarfsmedikament ver-
zichtet werden, wenn das Kind die Koor-
dination gut beherrscht. Erfahrungsge-
maR ist dieses aber sehr schwierig und
nur bei einigen alteren Kindern/Jugend-
lichen gut umsetzbar. Daher wird in der
Regel empfohlen, mit einem atemzugge-
steuerten Dosieraerosol oder mit Pulver-
inhalatoren zu arbeiten.

Auf den Jahrestagungen der AG Asthma-
schulung e.V. wird immer wieder festge-
stellt, wie gro das Interesse an Fortbil-
dungen fiir Fachpersonal zum Thema
Inhalationstechniken ist. Es bestehen
viele Unsicherheiten bei der korrekten

Inhalation und Instruktion.

Damit sich sowohl das Fachpersonal als
auch die Patienten und deren Familien
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selbst einen Weg durch den Dschungel der
vielen Devices bahnen kdnnen, gibt es von
der Deutschen Atemwegsliga zu allen gén-
gigen Devices sehr gute A Anleitungsvi-
deos. Diese Filme sind auch iiber den You-
Tube-Kanal in anderen Sprachen abrufbar.

Es kdnnen weiterhin A Poster, z.B. fiir
den Wartebereich angefordert werden.
Dort sind die géngigen Devices mit Bar-
codes versehen und kénnen per Handy
mit passender App abgerufen werden.
Solche Poster sind eine zusatzliche Mog-
lichkeit, um auf eine korrekte Inhalation
hinzuweisen, sie sollten aber nicht die in-
dividuelle Instruktion und das geschulte
Auge ersetzen.
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Asthmatrainerin/Dozentin, Préventions-
assistentin, Fachkinderkrankenschwester
Evangelisches Klinikum Bethel

(Chefarzt: Prof. Dr. med. E. Hamelmann)
Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
Tagesklinik Allergologie/pad. Pneumologie
Grenzweg 10—-14 | 33617 Bielefeld
katharina.hagemeister@evkb.de

Interessenkonflikt:
Die Autorin gibt an,
dass keine Interessenkonflikte bestehen.

Moller B. Inhalationsleitfaden. (Dieser Inhalations-
leitfaden diente als Arbeits-und Diskussionsgrund-
lage fuir den Workshop: Inhalation am 2. Pflegefach-
tag Koln, 24.09.2016)

A www.anaphylaxieschulung.de

Fir die Patienten hilfreich sind die Schu-
lungsangebote [3], die leider noch nicht
flachendeckend angeboten werden kon-
nen, u.a. bedingt durch die mangelnde
Unterstiitzung von Krankenkassen und
Gesetzgeber [1]. Denn unverstandlicher-

weise erstatten nicht alle gesetzlichen
Krankenkassen die Kosten: Sie begriinden
das damit, dass nur chronische Erkran-
kungen, die in diesem Falle nicht vorlie-
gen, praventiv unterstiitzt wiirden (chro-
nisch im Sinne des Kassenrechtes ist eine
Erkrankung dann, wenn ihretwegen der
Patient in 4 Quartalen hintereinander sei-

Seiffert S. Inhalationstechniken im Kindesalter, Jah-
restagung AGAS/AGNES Kiel, 26.02.2016, Work-
shoplnhalation auch fiir Neueinsteiger

nen Arzt aufsuchen musste). Dieser Defi-
nition wird die Anaphylaxie nicht gerecht,
obwohl es sich um eine potenziell lebens-
bedrohliche Erkrankung handelt, die aber
bei gutem Alltagsmanagement (Allergen-
vermeidung) und gut geschultem Patien-
ten einen Arztbesuch uberfliissig macht
(s. Beitrag Anaphylaxieschulung, S. 20).


https://www.youtube.com/user/Atemwegsliga/videos
https://www.youtube.com/user/Atemwegsliga/videos
http://www.atemwegsliga.de/bildmaterial-richtig-inhalieren.html
mailto:katharina.hagemeister%40evkb.de?subject=
http://www.anaphylaxieschulung.de
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Trotz aller Vorbehalte der Kassen und
mit der Verantwortung gegeniiber den
Betroffenen bieten bundesweit ca. 25
Zentren Schulungen fiir Kinder und El-
tern nach den A Qualitatsrichtlinien der
AGATE an. In vielen Zentren finden auch
Informationsveranstaltungen fiir Erzie-
her, Lehrer und medizinisches Fachper-
sonal statt. Uber 2 PINA (Priventions-
und Informationsnetzwerk Allergie und
Asthma) wird gerade fiir diese Berufs-
gruppen ein kurzer A Film angeboten,
der das Wesentliche einer Anaphylaxie
und die entsprechenden HilfsmaBnah-
men zusammenfasst.

Inhalte der Anaphylaxie-Schulungen
sind neben der Vermittlung handlungsre-
levanten Wissens bzgl. Ursachen, Auslo-
ser und Wirkungsweise der Medikamen-
te, sowie situationsgerechtem Einsatz
derselben, auch die Thematisierung der
Bedrohlichkeit der Erkrankung. Durch
die Sicherheit, die in der Schulung im
Umgang mit der Erkrankung erworben
und trainiert wird, ist es dann mdglich,
eigenverantwortlich und effizient auch
mit Angst- und Konfliktsituationen um-
zugehen.
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Bereits geschulte Eltern legen grofRen
Wert auf die Schulung der betroffenen
Kinder,

neuer Lebensabschnitt ankiindigt, z.B.

insbesondere wenn sich ein

der Eintritt in den Kindergarten, die ver-
mehrte Selbststandigkeit mit Beginn der
Schulzeit oder auch das Angebot einer
Klassenfahrt.

Besondere Schulungs-
inhalte fiir Kinder

Im Weiteren soll insbesondere die Schu-
lungsmaBnahme fiir Kinder im Fokus
stehen.

Sehr unterschiedlich ausgeprégt bei den
Kindern ist die Beschaftigung mit der
Erkrankung und der damit verbundenen
Angst. In spielerischen Sequenzen werden
die moglichen Reaktionen des Kdrpers an
den verschiedenen Organsystemen nach
Aufnahme eines Allergens aufgezeigt und
die Kinder sensibilisiert, auf die Zeichen
einer beginnenden Anaphylaxie zu achten
(ohne {ibertriebene Angste zu schiiren!).
Die Thematisierung der verschiedenen
Medikamente, deren Wirkungsweise und
v.a. Wirkungszeitpunkt nimmt viel Raum
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in der Schulung ein. So werden z.B. die
Wirkungseintritte von Adrenalin, Antihista-
minikum und Kortison durch verschieden
schnelle Fahrzeuge (Traktor, PKW, Renn-
wagen) oder Tiere (Schnecke, Panda und
Windhund) dargestellt. Praktisches Uben
mit dem Adrenalin-Autoinjektor ist uner-
lasslich und gibt den Kindern die notwen-
dige Sicherheit, im Notfall damit agieren
zu konnen. Die Hersteller von Autoinjek-
toren stellen haufig Videos zur Instruktion
auf ihren Seiten ein.

Fiir das praktische Uben sollten folgende
Instruktionen gegeben werden:

I Der Pen kann durch die Kleidung inji-
ziert werden.

I Vor dem Gebrauch ist die Sicherheits-
kappe zu entfernen.

I Der Schaft des Injektionsstifts soll
fest mit der Hand umschlossen wer-
den (mit den Kindern besprechen, ob
sie Rechts- oder Linkshander sind —
also welche Hand {ber die meiste
Kraft verfiigt).

I Injektionsort (AuBenseite des Ober-
schenkels) benennen und Aufsatzwin-

kel (rechter Winkel) erkléren.



http://www.anaphylaxieschulung.de
http://www.anaphylaxieschulung.de
http://www.paedia.uni-luebeck.de/pina
http://www.anaphylaxie-experten.de/service/
http://www.paedia.uni-luebeck.de/pina/fileadmin/documents/AnapylaxiePass_01.pdf

Den Pen dann entweder aufsetzen
und unter Druck auslésen
schnellen

oder mit einer

Bewegung kraftig gegen den
Oberschenkel driicken und da-
mit ausldsen.

Halten des Pens fiir 10 Sekunden
(Kinder zahlen laut und langsam bis
10) in Position.

Massieren der Einstichstelle fiir 10 Se-
kunden.

Fiir den richtigen Umgang mit dem Ad-
renalin-Autoinjektor und insbesondere
die notwendige Verweildauer (10 Sekun-
den) der Kaniile im subkutanen Gewebe
ist es hilfreich, einen (abgelaufenen)
Injektor in ein durchsichtiges Gefall zu
spritzen und das langsame Tropfeln der
Losung zu beobachten.

Sehr viele praktische Ubungen werden
auch im Bereich der Erndhrung durch-
gefiihrt, wobei es um das Lesen von De-
klarationen auf Lebensmittelverpackun-
gen sowie das Aufspiiren (Suche mit der
Lupe) nach versteckten Allergenen geht.
Letztlich unerlasslich sind die Rollenspie-
le zur Notfallsituation mit verschiedenen
Ausgangsszenarien um den Kindern die
Sicherheit zu geben, im Falle eines Falles
adaquat reagieren zu kdnnen.

Im Rahmen der Rollenspiele werden
auch schwerpunktmaRig soziale Durch-
setzungssituationen geiibt, da neben der
Kenntnis des Pens und dessen Einsatz
auch der Umgang mit schwierigen Situ-
ationen wichtig ist; so z.B. Einsatz des
Pens in der Schule und im Unterricht,
Einfordern von Hilfe durch Dritte, Klas-
senfahrten.

Nicht immer kann ein (Klein-)Kind/Ju-
gendlicher sich selbst versorgen. So
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muss in geeigneter Form eine Informa-
tion fiir die Umgebung vorhanden sein.
Dafiir sind fiir das betroffene Kind ein
individuell ausgefiillter A Anaphyla-
xie-Pass und ein A Anaphylaxie Not-
fallplan notwendig, der dem Patienten
und allen anderen Beteiligten schnell
die wichtigsten Infos zur Verfligung
stellt. Fiir Kitas und Schulen sind zudem
entsprechende schriftliche, vom Arzt
gezeichnete Informationen und Hand-
lungsanweisungen wichtig. Im Rahmen
der partiellen Ubertragung des Sorge-
rechts auf Erzieherinnen und Lehrer ist
eine enge, vertrauensvolle Kooperation
zwischen Eltern und Betreuern notwen-
dig. 2/ Rechtlich abgesichert sind diese
sowohl haftungs- als auch strafrechtlich,
auBer bei grober Fahrldssigkeit oder Vor-
satz (s. auch A Padiatrische Allergolo-
gie Journal 2-2017, Artikel von E. Ziegler).

Zu rechtlichen Detailfragen sei auch
auf die Veroffentlichungen der Gemein-
de-Unfallversicherungen und der jewei-
ligen Kultusministerien verwiesen. Prob-
leme konnen v.a. aus Unsicherheit und
Angst entstehen, weswegen iiber AGA-
TE bzw. deren Schulungszentren auch
A Schulungskurse fiir Erzieher und Leh-
rer angeboten werden.
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Die Studiendaten der Multicenterstudie
haben positive Ergebnisse ergeben [2],
gleichwohl ist eine generelle Kosten-
tibernahme nicht geregelt [1]. Trotzdem
sind an vielen Zentren bereits Schu-
lungskurse etabliert worden, da sich
die Zahl der Anaphylaxien in den
letzten 25 Jahren verdreifacht hat
und Anaphylaxien auf Nahrungs-
mittel und Insektengifte einen
potenziell tédlichen Verlauf be-
inhalten kénnen. So ist es zwingend not-
wendig, Betroffene zu schulen und das
Umfeld zu informieren, da u.a. Lebens-
mittelallergien in der Bevdlkerung nicht
ausreichend ernst genommen werden.
Insbesondere in Schulen besteht die Ge-
fahr, dass den Kindern nicht adaquat ge-
holfen wird bzw. sie haufig im Selbstma-
nagement nicht geniligend unterstiitzt
werden.
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Asthma — Neurodermitis

und
Anaphylaxietrainerin/Dozentin
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Brockow K, Beyer K, Biedermann T et al. Versorgung
von Patienten mit Anaphylaxie — Mdglichkeiten und
Defizite. Allergo J Int 2016; 25: 160

Brockow K, Schallmayer S, Beyer K et al. Effects of
a structured educational intervention on knowledge
and emergency management in patients at risk for
anaphylaxis. Allergy 2015; 70: 227-235

Ring J, Beyer K, Dorsch A et al. Anaphylaxieschu-
lung — ein neues Behandlungsprogramm zur terti-
aren Krankheitspravention nach Anaphylaxie. Aller-
go J 2012; 21 (2): 96-102
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Primare Kontakte zur Schulungsszene
werden meist durch die behandelnden
Arzte hergestellt, insbesondere im DMP.
Basis der folgenden Ausfiihrungen sind
die A Handbiicher 1 und 2 vom Mo-
duS-Programm, insbesondere die Aus-
fihrungen zu Modul 0 von ModuS. Die
Handbiicher sind im open access einge-
stellt — KomPa$S (Kompetenznetz-Patien-
tenschulung) — und kdnnen herunterge-
laden werden.

Die Motivation zur Teilnahme des betrof-
fenen Kindes, dessen Eltern oder der Fa-
milie ist primdr abhangig vom derzeit be-
stehenden Leidensdruck (somit kommt
z.B. eine kurzfristige Absage der Schu-
lungsintervention beim wellenférmigen
Verlauf der Neurodermitis vor, weil nicht
ad hoc bei bestehender Exazerbation
eine Schulung angeboten werden kann).

Erfahrungsgemal nehmen die Patien-
ten/Familien, die sich aus eigener Ini-
tiative angemeldet haben, meist auch
an der Schulung teil. Untersuchungen
zeigen aber, dass der wichtigste Werber
fiir eine Teilnahme der betreuende Arzt
ist, wichtiger als Flyer, Annoncen in Zeit-
schriften etc. Von der Einstellung des
Arztes zur Patientenschulung und der
Kommunikation dariiber mit den Famili-
en hangen die Motivation zur Teilnahme
ab. Es ist ein Unterschied, ob der Arzt
sagt:

Topic

,Zur  Betreuung/Behandlung von
Asthma, Neurodermitis, Anaphylaxie
gehort bei mir zentral eine Schulung
mit dazu”“, ob gesagt wird

,2und Ubrigens, Sie kénnen auch an ei-
ner Schulung teilnehmen” oder

ob gewartet wird, bis die Probleme
Uberhand nehmen und dann als ,Heil-

mittel” eine Schulung empfohlen wird.

Wichtig fiir eine Empfehlung nach §43
SGB V sind immer die gesicherte Diagno-
se und die Beachtung der Ein- und Aus-
schlusskriterien gemal den A Rahmen-
empfehlungen der GKVen. Eine Schulung
muss immer vom behandelnden Arzt ver-
ordnet werden.

Unabhangig von der Indikation ist immer
eine sorgfaltige und friihzeitige Orga-
nisation der Schulung unumganglich.
Dieser Part wird oft unterschétzt, v. a. fir
die ersten Schulungen. Aber auch einge-
spielte Teams sollten eine Person benen-
nen, die fiir die Organisation verantwort-
lich zeichnet. Im Folgenden finden Sie
Tipps und Hinweise zur Umgehung der
Hiirden bei der Organisation von Patien-
tenschulungen.

Jede Patientenschulung wird von ei-
nem interdisziplinar zusammengesetz-
ten Team durchgefiihrt; die verschie-
denen Module werden entsprechend

der A Profession angeboten. Neben
der obligaten medizinischen und pad-
agogisch-psychosozialen  Besetzung
werden je nach Indikation bestimmte
Berufsgruppen hinzugezogen (Ernah-
rungsfachkraft bei Adipositas, Neuro-
dermitis, Anaphylaxie, CF/Sportthera-
peut bei Asthma, Adipositas, CF etc.).
Pflegefachkrafte und

Fachangestellte tibernehmen bei Kin-

medizinische

derschulungen neben der Trainerarbeit
die kontinuierliche Begleitung der Kin-
derund in Elternschulungen die pflegeri-
schen Einheiten. Mindestens ein Trainer
muss Uber ein komplettes A Trainer-
zertifikat verfiigen.

A Liste der Akademien, die die
unterschiedlichen Trainerausbildungen

Eine

anbieten, ist im Netz zu finden, ebenso
die A AG Asthmaschulung, A AG Neu-
rodermitisschulung und 2 AG Anaphyla-
xieschulung.

Ein Schulungsverantwortlicher regelt
die internen Absprachen und vertritt
die Gruppe nach aufen. Er sollte fir
potenzielle Teilnehmer mdoglichst im-
mer, zumindest telefonisch, erreichbar
sein. Zu Beginn der Schulung werden
der Stundenplan erstellt, in der ersten
Teamsitzung die Schulungsablaufe ge-
nau geklart und Informationen zu den
Schulungsteilnehmern aufgrund der
eingegangenen A Fragebogen (Seiten
49-55) besprochen. Vor den Abschluss-
gesprachen ist ein gemeinsames Treffen


http://www.pabst-publishers.de/Medizin/buecher/9783899678987_modus.htm
http://bit.ly/2rgMH0q
http://bit.ly/2rgMH0q
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http://www.neurodermitisschulung.de/26.html
http://www.neurodermitisschulung.de/26.html
http://www.anaphylaxieschulung.de/Sites/Trainerausbildung.html
http://www.anaphylaxieschulung.de/Sites/Trainerausbildung.html
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aller Teammitglieder notwendig, um die
Informationen zusammenzutragen und
den Eltern/Familien eine bestmdgliche
Riickmeldung zum Kurs zu geben. Hier
geht es auch um die Informationen fiir
den A Abschlussbrief (Seite 61) an den
behandelnden Arzt. Ein drittes Teamtref-
fen ist zur Aufbereitung nach der Schu-
lung erforderlich (Reflektion, ggf. Anpas-
sung der Methoden). Alle drei Treffen
sind zu dokumentieren.

2. Raumlichkeiten

Besteht nicht die Mdglichkeit ,eigene”
Raume in der Klinik oder Praxis zu nut-
zen, kdnnen Anfragen an Kindertagestat-
ten, Krankenkassen, Kirchengemeinden,
Schulen, Volkshochschulen und Gesund-
heitsamter gerichtet werden. Es kann
evtl. sinnvoll sein, nicht in den eigenen
Raumen zu schulen, falls die Kollegen
furchten, dass Patienten durch die Schu-
lung den Arzt wechseln.

Die Raume sollten (ber Sitzgelegen-
heiten fiir alle Teilnehmer, Tische fiir
Materialien, WC in der Nahe und Raum
fiir aktive Pausen verfiigen. Gegebenen-
falls muss ein zweiter Raum fiir Paral-
lel-Schulungen zur Verfligung stehen.
Entsprechend der Indikation ist es z.B.
notwendig, bestimmte Hygieneregeln
einzuhalten (CF), Sporthalle oder Kiiche
vorzuhalten und Uber ein Notfalltelefon
zu verfiigen. Neben der Ausstattung der
Raumlichkeiten mit Flipchart, White-
board oder PC und Beamer sollten sich
die Teilnehmer in den R&umen auch
wobhlfiihlen kénnen.

3. Schulungsmaterialien

Diese sind gemall dem Qualitatsma-
nagement der einzelnen Schulungspro-
gramme vorzuhalten und kénnen durch
eigene Materialien erganzt werden. Wei-
tere Informationen dazu sind abrufbar in
den Handbiichern der jeweiligen Indika-
tion:
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I A Asthma.

I Neurodermitis: Handbuch ist unter
Einbeziehung der Modularisierung in
Uberarbeitung.

I Anaphylaxie: wird derzeit aktualisiert.

4. Schulungsunterlagen

Fiir die Teilnehmer ist es sehr wichtig,
auf das in der Schulung erlernte Wissen
zuriickgreifen zu kdnnen. Kontrovers dis-
kutiert wird zurzeit, in welcher Form dies
geleistet werden kann. Sowohl Papier,
CDs als auch der Verweis auf Apps haben
jeweils Vor- und Nachteile.

5. Teilnehmer rekrutieren

In Klinik oder Praxis wird potenziellen
Teilnehmern bei einem Vorstellungster-
min bereits die Option auf Teilnahme an
einer Schulung gegeben und es werden
entsprechende Daten gespeichert. Wich-
tig ist die Kooperation mit niedergelas-
senen Arzten und Fachleuten anderer
Berufsgruppen in der Umgebung und
giinstig der Kontakt zu Selbsthilfegrup-
pen. Vor allem zuweisende Arzte miissen
gut Uber Inhalt und Ablauf der Schulung
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informiert und sicher sein, dass der Pa-

tient nach der Schulung wieder zuriick
tiberwiesen wird. Im Rahmen der Offent-
lichkeitsarbeit kdnnen Zeitungsartikel,
Angebote auf der Homepage, Vortrage,
Flyer in Praxen, Schulen, Kindertages-
statten und Sportvereinen hilfreich sein.
Teilnehmer, die durch den behandelnden
Arzt bzw. die Schulungsorganisierende
personlich (telefonisch) angesprochen
und informiert werden, nehmen das An-
gebot der Schulung eher wahr.

6. Teilnehmer rekrutieren
aus besonderen Zielgruppen

Bei sog. bildungsfernen und sozial be-
nachteiligten Familien sowie Familien
mit Migrationshintergrund sollen mdg-
lichst viele A Hemmnisse der Inan-
spruchnahme von Schulungsangeboten
abgebaut werden. Verstandigungs- und
Verstandnisprobleme sind zu beriick-
sichtigen. Auch wenn die eigentlichen
Schulungskosten von den gesetzlichen
Krankenkassen {ibernommen werden,
entstehen Kosten im Umfeld des Schu-
lungsbesuchs (v. a. Fahrtkosten). Weitere


http://www.pabst-publishers.de/Medizin/buecher/images/modus_9783958531307.pdf
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Tipps hierzufinden sichim A Abschluss-
bericht von Modus (pdf Langversion, An-
hang 7).

7. Schulungskonzepte

Unter Beriicksichtigung der Indikation
werden unterschiedliche Settings ange-
boten (Tab. 1).

8. Kooperation mit Zuweisern

Bietet eine Praxis Schulungen an und
ist auf Zuweisungen von Kollegen ange-
wiesen, ist es hilfreich ,neutrale” Rdume
zu nutzen. Wird innerhalb der Schulung
deutlich, dass die Therapie geandert
werden sollte, sollte der Trainer vor Ab-
schluss der Schulung Kontakt mit dem
zuweisenden Arzt aufnehmen, um ge-
meinsam die Behandlungsstrategie
festzulegen. Nach Abschluss des Kur-
ses erhalt der Zuweiser eine schriftliche
Riickmeldung zur Teilnahme des Patien-
ten und zu Schulungsinhalten (A Mus-
terbrief in Handbuch 1, Modus, Seite 61).

9. Rechtliche Aspekte

Vor Beginn der Schulung miissen alle
versicherungsrechtlichen Fragen geklart
sein (z.B. Versicherung aller Teilnehmer
und Trainer wahrend der Schulung und
bei An-und Abfahrt). Bei externen Trai-
nern miissen alle dienstrechtlichen Fra-
gen beriicksichtigt werden.

10. Kosten

Vor Zusage einer Teilnahme an der
Schulung muss die Kosteniibernah-
me unbedingt geklart sein. Bei Asthma
bronchiale ist die Einschreibung bei Kin-
dern ab 5 Jahren ins DMP (liber den be-
handelnden Arzt) erforderlich; nach Ein-
schreibung hat jeder Patient Anspruch
auf eine Schulung. Auch das Schu-
lungszentrum muss fiir die Leistung im
Rahmen des DMP zugelassen sein. Bei
Kindern mit Asthma <5 Jahren, Neuro-
dermitis und Anaphylaxie sind vorab die
Kosteniibernahmeerkldrungen per Ein-
zelfallentscheidung der jeweils zustén-

Tabelle 1. Verschiedene Mdglichkeiten der Durchfiihrung von Schulungen

digen GKYV erforderlich, um die Schulung
nach §43 SGB V durchfiihren und abrech-
nen zu kdnnen (A Kosteniibernahme s.
Handbuch 1, Modus, Seiten 46 und 48).

Eine Schulung zu organisieren ist also
kein Buch mit sieben Siegeln, sondern es
stehen viele Moglichkeiten der Unterstiit-
zung zur Verfiigung. Und wenn Teilneh-
mer einen Kurs absolviert haben, geben
sie fast 100%ig positive Riickmeldungen.
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Schulung im stationaren Setting

Bei Erstmanifestation sofort

Schulung bei Exazerbation

Eltern und Kind sind in dieser Situation
u.U. Uberfordert.

Ganztageskurs

Bei Berufstatigkeit der Eltern

Besser planbar

Umsetzung des Gelernten in den Alltag und
langerfristige Verhaltensumstellung schwierig;
Uben zwischen den Einheiten fehlt

Kurs Giber mehrere Wochen

Umsetzung des Gelernten in den Alltag und
langerfristige Verhaltensumstellung méglich

Treffen tiber mehrere Wochen
fiir viele Familien schwer realisierbar.

Blockveranstaltungen,
z.B. Freitag und Samstag

Umsetzung des Gelernten in den Alltag und
langerfristige Verhaltensumstellung méglich

Bei Berufstatigkeit der Eltern

Besser planbar

Trainer fiir Wochenendveranstaltung

Ferienkurs

Intensive Beschaftigung mit dem Thema

Langfristig Planung notwendig
Eigener Urlaub

Betreuung Geschwisterkinder

Schulungskurs
eingebunden in Freizeitaktivitat
z.B. Kletterkurs, Feriencamp

Intensive Beschaftigung mit dem Thema
Sozialer Austausch

Umsetzung des Gelernten in den Alltag

Hoher Aufwand fiir das Schulungsteam

Kostenfaktor fur die Eltern,
da nur die reinen Schulungskosten
von der GKVen libernommen werden
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SERIE: AKTUELLE FRAGEN AN DEN ALLERGOLOGEN

Wie viel Wirkstoff
Ist noch im Dosieraerosol?

Michael Gerstlauer, Augsburg

Frage: Eltern fragen mich immer wieder, wie man herausfinden kann, ob in einem Dosieraerosol noch geniigend Medika-

ment enthalten ist. Friiher gab es die Mdglichkeit der ,Schwimmprobe®. Ist das noch eine Mdglichkeit?

Dr. med. Michael Gerstlauer antwortet:
Viele Dosieraerosole (DA) und Pulver-
inhalatoren enthalten Zahlwerke mit
mehr oder weniger feinen Zahlschrit-
ten. Hier ist es dann ganz einfach her-
auszubekommen, ob und wie viel noch
an Restmenge enthalten ist. Friiher, als
die DA noch FCKW-haltig waren, gab es
wirklich die Moglichkeit den Fiillungs-
grad Uber eine Schwimmprobe im Was-
serglas herauszufinden. Mit den aktuell
auf dem Markt verfiigbaren Dosieraero-
solen darf das nicht mehr gemacht wer-
den! Die Bestimmung ist nicht exakt
und die neuen Ventile sind fliissigkeits-
empfindlich [1].

Es bleiben zwei Mdglichkeiten:

1. Mitzdhlen: Wenn in einem DA min-
destens 128 Hub enthalten sein miis-
sen und der Patient 2 mal taglich
2 Hub dauerhaft inhaliert, wird das
DA nach etwa einem Monat leer
sein. Man muss sich dann nur den
Tag der ersten Benutzung notie-
ren oder einen monatlichen Timer
am Smartphone einstellen und

dann nach einem Monat auf ein

neues DA wechseln. Dieser Wechsel-
termin sollte auch eingehalten wer-

den, wenn die Therapieadhdrenz im

letzten Monat nicht ganz optimal

war.

2. Wiegen: Bei Notfall- oder Bedarfsme-
dikamenten funktioniert der Kniff mit
dem Zahlen natdirlich nicht. Hier gibt
es nur den Trick, das DA zu wiegen.
Auf der eigenen digitalen Kiichen-
waage kann ein neues, volles DA und
zum Vergleich dasselbe leere DA ge-
wogen werden (Abb. 1).

So wiegt z.B. ein volles Sultanol® DA ca.
39 g mit Kunststoffhillle, leer aber nur ca.
21 g. Die volle Kartusche alleine wiegt ca.
30 g und die leere Kartusche ca. 12 g. Der
Wirkstoff mit Treibmittel im DA macht
also ca. 18 g aus. Ein Sultanol® mit nur

noch 23 g kann nicht mehr mit als Not-
fallmedikation auf den Schulausflug ge-
geben werden.

Fiir Flutide mite® ergeben sich 29 g fiir
das volle DA mit Kunststoffhiille, aber
nur noch 18 g leer. Die volle Kartusche
wiegt ca. 20 g, leer nur noch ca. 10 g.
Der Hersteller kann es sogar noch exak-
ter benennen: Der leere Behalter Flutide
mite wiegt 8,8 g, die Befiillung 10,6 g, der
volle Behalter damit 19,4 g.

Ein SpriihstoBmit 60 mg Suspension und
Treibmittel enthélt 50 pg Fluticasonpropio-

Abbildung 1. Gefiilltes und leeres Dosieraerosol auf der Kiichenwaage




nat (abgegeben aus dem Ventil). Am Mund-
rohr werden davon 44 pg ausgestoBen [1].

Man sieht, jedes DA muss fiir sich selbst
gewogen werden. Und es gilt natiirlich
auch immer, dass nur auf ein und dersel-
ben Waage gewogen werden sollte. Ein
gewisser Sicherheitspuffer mit griffbe-
reitem zweiten ,Notfallspray” sollte ein-
geplant werden, um im Notfall nicht auf
das letzte Gramm angewiesen zu sein.

Padiatrische Allergologie

Fiir die Zukunft ist von den Behorden zu
fordern, dass nur noch DA mit Zahlwerk
zugelassen und verordnet werden diirf-
ten. Mit den FCKW-freien DA war eine
Umstellung zum Schutz der Ozonschicht
maglich.
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SERIE QUARTHEFT: AKTUELLE FRAGEN AN DEN ALLERGOLOGEN

Frage: ,Wie viele Stunden darf man vor oder nach einer Hyposensibilisierungsinjektion keinen Sport betreiben?”

Prof. Dr. med. Bodo Niggemann antwor-
tet: Der Hintergrund fiir diese Frage ist,
dass es unter dem Augmentationsfaktor
Sport zu vermehrten Nebenwirkungen
kommen konnte. Unter Augmentati-
onsfaktoren versteht man Umgebungs-
und/oder Begleitfaktoren, welche die
Schwelle, allergisch zu reagieren, senken
oder die Schwere der Reaktion erhdhen
[1]. Zu den Augmentationsfaktoren zah-
len in erster Linie korperliche Belastung,
aber auch hormonelle Einflisse (wie
Menstruation), bestimmte Medikamente
(vornehmlich Antiphlogistika), Alkohol-
genuss und akute Infektionen. Selbstver-
sténdlich spielt auch bei Augmentations-
faktoren eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
eine Rolle, d. h. je hoher die Allergendosis
ist und je starker der Augmentationsfak-
tor ausfallt, desto starkere allergische
Reaktionen kdnnen auftreten.

Fiir die korperliche Belastung gibt es
verschiedene Hypothesen, warum aller-
gische Reaktionen augmentiert werden
kdonnten: Durch die Muskelanstrengung
kommt es zu einer vermehrten Durch-
blutung und Durchwarmung mit der Fol-
ge eines vermehrten Allergeneinstroms
aus dem Depot — entweder des Magen-
Darm-Trakts oder eben des subkutan
gesetzten Depots bei der spezifischen
Immuntherapie. Eine weitere Hypothe-
se besagt, dass durch einen Wasser-
verlust des Gewebes bei korperlicher
Belastung die Serumosmolaritdt an-
steigt und der ph-Wert abféllt, was eine
Basophilenaktivierung zur Folge haben
kann [2].

In der aktuellen Leitlinie steht zu dem
Thema Sport und Hyposensibilisierungs-
injektion lediglich: ,Kurz vor und fiir den

Rest des Tages nach der Injektion sollten
Augmentationsfaktoren fiir allergische
Reaktionen (z.B. korperliche Belastung,
Saunabesuche, Alkoholgenuss) gemie-
den werden.” [3].

Das Wissen um die Rolle von Augmen-
tationsfaktoren stammt von den Nah-
rungsmittelallergien, bei denen die
Augmentierung eine offensichtlichere
Rolle spielt. Von daher weill man, dass
1 Stunde vor und bis zu 4-6 Stunden
nach dem Genuss des entsprechenden
Nahrungsmittels ausgedehnte koérper-
liche Belastung gemieden werden soll-
te. Da ein subkutanes Depot sicherlich
langer Allergen ,nachschiebt” als eine
Mahlzeit aus dem Magen-Darm-Trakt,
ist es sinnvoll, diese Zeitdauer von 4
Stunden um einige weitere Stunden zu
verlangern.
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Auf die tagliche Praxis umgemiinzt be-
deutet dies, dass 1 Stunde vor der Hy-
posensibilisierungsinjektion und am
selben Tag ausgedehnte korperliche
Belastung vermieden werden sollte, d. h.
z.B. langeres FuBballspielen oder gar
Joggen. Normaler Sportunterricht am
nachsten Morgen in der Schule zahlt
nicht dazu.

Prof. Dr. med. Bodo Niggemann

Klinik fiir Padiatrie

m. S. Pneumologie und Immunologie
Charité Campus Virchow-Klinikum
Augustenburger Platz 1 | 13353 Berlin
bodo.niggemann@charite.de
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Das ,Quartheft” erscheint viermal jahrlich mit
Unterstiitzung der Firma

, Hermann-Korner-Strale 52,
21465 Reinbek. Die Schriftleiter Prof. Dr. Bodo
Niggemann (Berlin) und Dr. Frank Friedrichs
(Aachen) sowie ein Kreis von anerkannten Ex-
pertinnen und Experten beantworten die praxis-
relevanten Fragen. Die Antworten sind, soweit
maglich, evidenzbasiert. Da es zu vielen Fragen

rund um die SIT jedoch nach wie vor keine aus-

reichenden Studiendaten gibt, spielt auch die
Erfahrung der Experten eine groBle Rolle. Eine
rechtsverbindliche Empfehlung kann daher
durch die Antworten nicht offeriert werden.
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Kinderarzte und Umweltmediziner fordern strikte Einhaltung

der EU-Grenzwerte fiir Feinstaub und Stickoxide

Thomas Lob-Corzilius, Osnabriick

Der vergangene Winter mit seinen haufigen Inversionswetterlagen hat erneut gezeigt, dass in vielen deutschen Stadten die seit mehr
als 10 Jahren geltenden EU-Jahresmittelgrenzwerte fiir Feinstaub und besonders Stickoxide mitunter deutlich iiberschritten wurden.
Aus Sicht der umweltmedizinisch aktiven Kinder- und Jugendarzte in der GPA muss zum Schutz der Kindergesundheit, insbesondere
zur Prévention von Asthma, vermindertem Lungenwachstum und anderen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter die Einhaltung der
EU-Jahresgrenzwerte fiir Feinstaub PM 2,5 von 25 pug/m? und Stickoxiden von 40 ug/m? kurzfristig durch geeignete gesetzgeberische

und verkehrslenkende MaBnahmen erzwungen werden.

Feinstaub
und Lungenfunktion

Begriindung: 2008 konnte eine Miinch-
ner Geburtskohorte eindeutig die Asso-
ziation zwischen der Feinstaub-PM2,5-

Absorption und dem Risiko von Asthma-
erkrankung bei Kindern belegen: Mit ei-
nem OR von 1,58 stieg das Risiko um 58 %
an, wenn die Kinder unmittelbar, also
<50 m, an Hauptverkehrsstraen wohn-
ten, im Vergleich zu Kindern, die mehr

als 1000 m entfernt lebten [6]. In einer
Anfang 2016 publizierten Metaanalyse,
in der 15 Studien ausgewertet wurden,
konnte diese Beobachtung bezogen auf
den Feinstaub PM 2,5 allerdings nicht re-
produziert werden [3].
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Jedoch lag in einer Anfang 2017 erschie-
nenen, weiteren Metaanalyse, in der 41
unterschiedliche, weltweit durchgefiihr-
te Studien bewertet wurden, das relative
Risiko Asthma zu entwickeln bei 1,48,
d.h. es ergab sich ein Anstieg um 48 %,
wenn die mittlere jahrliche Belastung mit
Stickoxiden iiber 30 pg/m? lag. Zur Erin-
nerung: Der EU-Grenzwert liegt bei 40
ug/m3 [4].
In einer kalifornischen Metaanalyse
konnte 2007 belegt werden, dass das
Lungenwachstum — u.a. gemessen am
FEV1 — lber einen Zeitraum von 8 Jah-
ren mit 81 ml bei den Kindern vermindert
war, die innerhalb von 500 m an einer
HauptverkehrsstraBe wohnten im Ver-
gleich zu jenen, die 1500 m oder mehr
davon entfernt lebten [2].

Auswirkungen
auf Verhaltensstorung
und Friihgeburt

Unabhéngig von den pulmonalen Aus-
10- bis
15-Jahrigen eine Assoziation zwischen

wirkungen konnte 2016 bei

Hyperaktivitats- und Aufmerksamkeits-
defizit-Syndrom (ADHS) und der PM2,5-
Absorption von OR 1,14, entsprechend
einer Zunahme von 14%, gefunden wer-
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den [1]. 2017 wurde in einer weiteren

Metaanalyse gezeigt, dass das Risiko
fir Frihgeburten eindeutig ansteigt,
wenn die Mitter wahrend der Schwan-
gerschaft mit Feinstaub PM 2,5 belaste-
te Luft durch Dieselabgase oder offene
Holzfeuer in Innenrdumen einatmen [5].

Daran wird deutlich, dass diese Fein-
staubpartikel nach ihrer Einatmung tiber
die Lunge der Mutter in die Blutbahn
aufgenommen und im Korper verteilt
werden; somit gelangen sie iiber die Na-
belschnur zum Feten und kénnen in ihm
wirken.

Realitatsnahe Messungen,
Lenkung des Verkehrs

Im Sinne der primaren Pravention von
Asthma, vermindertem Lungenwachs-
tum und anderen, die Gesundheit der
Kinder
den Erkrankungen sind die staatlichen

und Jugendlichen bedrohen-

Aufsichtsbehdrden gefordert, auch in
Deutschland sog. ,Real driving emissi-
ons“-Messungen (RDE-Test) fur die Neu-
zulassung von PKW wie LKW durchzu-
setzen. Denn wie in den letzten beiden
Jahren eindeutig bewiesen, sind die Ab-
gasmessungen an Priifstanden massiv
manipulierbar.

Zudem miissen Kommunen und zustén-
dige Gebietskorperschaften fiir den
kommenden Winter verkehrslenkende
MaBnahmen an besonders belasteten
EinfallstraBen in GroRstadten fiir den
Fall von Grenzwertiiberschreitungen be-
schlieBen. Ob dazu Fahrverbote fiir Die-
selfahrzeuge oder abwechselnd fiir PKW
mit geraden bzw. ungeraden Endnum-
mern gehoren oder die blaue Plakette fiir
Euronorm 6 Diesel genutzt wird, muss
dort entschieden werden. Alternativ
kommt aber auch die Geschwindigkeits-
reduktion auf Tempo 30 in Betracht, wie
sie das Umweltbundesamt in einer aus-
fihrlichen Expertise als schadstoffaus-

stoRmindernd beschrieben hat [7].

Dr. med. Thomas Lob-Corzilius

Wielandstr. 15 | 49078 Osnabriick
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SERIE: NEUE IMMUNDEFEKTE (22)

APDS (Activated PI3K-Delta-Syndrome)

Analyse der molekularen Biologie erlaubt neue Therapieansatze

Volker Wahn, Berlin

2013 und 2014 wurden dominant vererbte genetische Defekte eines Enzyms beschrieben, die groes Interesse bei den Experten erweckt

haben: Die Phosphatidylinositol-3-Kinase, mithilfe derer das Phosphatidylinositol-3-Phosphat (PIP3) gebildet wird, ein wichtiges intra-

zellulédres Signalmolekiil. Heterozygote Gain-of-function-Mutationen (GOF-Mutationen) in einer der beiden Enzymuntereinheiten fiihren

zu einem kombinierten Inmundefekt, der als APDST (Defekt bei p1108) und als APDS2 (Defekt bei p85«) in die Literatur eingegangen ist.

Als Synonym existiert die Bezeichnung ,p1108 activating mutation causing senescent T cells, lymphadenopathy and immunodeficiency

(PASLI)". Zur Begriffserkldrung sei erwéhnt, dass fiir beide Untereinheiten auch Loss-of-function-Mutationen (LOF-Mutationen) beschrie-

ben wurden, auf die hier aber nicht eingegangen wird.

Struktur des Enzyms PI3K

Um die Pathogenese des Immundefekts
zu verstehen, miissen wir uns zunachst
die Struktur des Enzyms als Wildtyp und
als Mutante genauer ansehen (Abb. 1).

Klinische Probleme und
immunologische Befunde

Die ersten drei Publikationen zum
p11068-Defekt [1, 3, 8] sowie Arbeiten zum
p85a-Defekt [6] beschrieben folgende
mogliche Auffalligkeiten:

Abbildung 1. PI3K$ Struktur (vereinfacht)

Rezidivierende destruierende sino-
pulmonale Atemwegsinfektionen mit
Bronchiektasenbildung, Pneumonitis
Splenomegalie, benigne Lymphadeno-
pathie, nodular-lymphatische Hyper-
plasie, u.a. mit Darmerkrankungen
assoziiert, maligne Lymphome
Cholangitis bei Kryptosporidiose
Chronische Durchfalle
Autoimmunhamozytopenien, andere
Autoimmunopathien

Persistierende Infektionen mit Herpes-
viren, v.a. CMV und EBV
Wachstumsretardierung

t
v/\‘e'.@

Wildtyp

&

)
7

Beispiel fiir Mutation
(Deletion 434-475)

Schematisches Modell der Enzymuntereinheiten p1108 und p85a beim PI3K8-Wildtyp und bei einer
Spleilvariante: Diese zeigt, welche Konformationsanderungen auftreten und zur spontanen Aktivierung
des Enzyms (gain-of-function) fiihren kénnen. Fiir weitere molekulare Details siehe Arbeit von Dornan
et al. (2017) [5]. P1108 enthalt die katalytische Untereinheit des Enzyms, p85a die regulatorische
Untereinheit. nSH2 = auto-inhibitorische Doméane von p85a, cSH2 = weitere Src Homologie 2 Doméne.

modifiziert nach Dorman GL et al. PNAS 2017; 114(8): 1982

I Neurologische Entwicklungsverzége-
rung

I Lymphopenie, Steigerung von T-Zell
Seneszenz und Apoptose

I Vermehrung transitionaler B-Zellen,
Hyper-IgM-Phanotyp mit Defekten bei
CSR und SHM, Hypogammaglobuli-
namie, IgG2-Mangel und verminderte
Impfantwort auf Polysaccharide

Um die Pathogenese des Krankheitsbil-
des zu verstehen, muss die Rolle der der
PI3K in B-Zellen verstanden sein. Dies
wird in Abbildung 2 dargestellt.

Fiihrt das Verstandnis
der Pathogenese
zu kausaler Therapie?

Da das Krankheitsbild auf die konstitutive
Aktivierung eines Enzyms zuriickgefiihrt
werden konnte, entstand die Idee, den
molekularen Prozess durch pharmakolo-
gische Hemmung dieses Enzyms glinstig
zu beeinflussen. Mithilfe des p1108-Inhi-
bitors 1C87114 konnte in vitro zumindest
die Funktion der von Monozyten abgelei-
teten Makrophagen normalisiert werden
[2]. Ein weiterer Inhibitor (CAL-101) scheint
dhnliche Wirkungen zu haben. Der Inhibi-
tor Idelalisib (A051201) ist bei bestimmten
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Abbildung 2. Aktivierung der PI3KJ in B-Zellen

Phosphoinositid-3-Kinase & (PI3KJ) (zentral |ﬁ B§R E E
oder

im Schema zu sehen) ist ein heterodimeres Pra-BZR A
Molekiil, das aus der regulatorischen p85a-und VpreB
der katalytischen p1108-Untereinheit besteht.
Es kann Uber verschiedene Mechanismen
aktiviert werden: Uber den B-Zell-Rezeptor

(BZR, mit den Verankerungsketten Iga und -8
sowie den Signalelementen SYK, LYN und BLK)
(1), Uber den IL-4-Rezeptor (2) oder tiber den
Chemokinrezeptor CXCR5 (3). Die Aktivierung
ber den BZR nutzt die Zusammenarbeit mit
dem B-Zell-assoziierten Protein (BCAP) und
dem Komplex aus CD19, CD20, CD21 und CD81,
zusammen mit den Signalmolekilen BLNK, BTK
und PLCy2. CD19 und BCAP haben Bindungs-
stellen fiir p85§. Uber den IL-4 Rezeptor wirq (Nrke ) (AT ) (Foxor)
auch das Insulinrezeptor-Substrat 1 (IRS1) in

den Signalweg einbezogen. Die Signale Uber / V\/\/\/\ﬂ\/\'—’
CXCRS5 sind noch nicht ganz aufgeklart, daher

die gestrichelte Linie. Die aktivierte PI3K8 wirkt auf membranassoziierte Phosphatidylinositol-Lipide und erzeugt mit verschiedenen Phosphatidylinositiden
wichtige Mediatoren, die AKT aktivieren: Dies tragt zur Hemmung der Forkhead Box O1 (FOXOT) tiber einen von der Phosphorylierung abhangigen nukleéren
Export bei. FOXO1 ist ein Transkriptionsfaktor, der zur Aktivierung wichtiger Gene fiihrt: Rekombinase-aktivierendes Gen (RAG) Protein: beteiligt an der V(D)J
Rekombination; IKAROS: beteiligt an der friihen B-Zell-Entwicklung; CD62L: erforderlich fir die Lymphozytenabsiedlung (homing) in Lymphknoten; durch Aktivie-
rung induzierte Cytidin-Desaminase (AID): unverzichtbar fiir den Ig-Klassenwechsel (class-switch recombination, CSR) und somatische Hypermutation (SHM).
Andere Transkriptionsfaktoren wie NF-kB und NFAT werden Uber die Proteinkinase C bzw. Diacylglycerol (DAG) und Ca? aktiviert. mTOR fungiert als eine Art
Schalter, der lysosomalen Aminosauretransport begtinstigt und auf diesem Wege zu Wachstum und Proliferation von B-Zellen beitrdgt. BLNK: B-cell-linker-pro-
tein; mTORC1: mTORcomplex 1; NFAT: nuclear factor of activated T cells; NF-kB: nuclearfactor-kB; PLCy2: Phospholipase Cy2; PKC: Proteinkinase C; PI(3,4)

P2: Phosphatidylinositol-3,4-bisphosphat; PI(4,5) P2: Phosphatidylinositol-4,5-bisphosphat; PI(3,4,5)P3: Phosphatidylinositol-3,4,5-trisphosphat; RHEB: RAS
homologue enriched in brain; SHIP: SH2 domain-containing inositol-5-phosphatase; TSC: tuberous sclerosis; PTEN: Lipid-Phosphatase mit antagonistischer
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Wirkung gegen PI3K.

modifiziert nach: Lucas CL, Chandra A, Nejentsev S, Condliffe AM, Okkenhaug K. PI3K§ and primary immunodeficiencies. Nat Rev Immunol 2016; 16(11): 702-714

Malignom-Patienten bereits jetzt eine Er-

folg versprechende Wirksubstanz, die auch Literatur
gegen das Uberaktivierte PI3K§ bei APDS 1 Angulo |, Vadas O, Gargon Fet al. Phosphoinositide in PIK3CD and PIK3R1. Proc Natl Acad Sci U S A.
in vitro gute Hemmeigenschaften auf- 3-kinase 8§ gene mutation predisposes to respira- 2017, 114(8): 1982-1987
. L tory infection and airway damage. Science. 2013;
weist [5]. Man muss abwarten, was klini- 342(6160) 866-71 6 Elkaim E, Neven B, Bruneau J, et al. Clinical and

immunologic phenotype associated with activated
phosphoinositide 3-kinase & syndrome 2: A cohort
study. J Allergy Clin Immunol 2016; 138(1): 210-218

sche Studien bei APDS [2] zeigen werden.
2 Chiriaco M, Brigida I, Ariganello P et al. The case of

an APDS patient: Defects in maturation and func-

Ansonsten konnte eine Stammzelltrans- tion and decreased in vitro anti-mycobacterial ac- :
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plantation erfolgreich neben symptoma- tivity iin the myeloid compartment. Clin Immunol splice mutation in PIK3R1 causes human immu-
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Weitere Themen

KRITISCH HINTERFRAGT UND KOMMENTIERT

Im letzten eJournal ,Padiatrische Allergologie in Klinik und Praxis” erschien erstmals die neue
Rubrik ,Kritisch hinterfragt und kommentiert” mit dem Ziel, unter den Mitgliedern der GPA einen
kritischen Diskurs zu verschiedenen Themen zu ermdglichen. Den Anfang machte Frank Fried-
richs mit einer A kritischen Betrachtung der Grazax Asthma Prevention-Studie (GAP-Studie). In

dieser Ausgabe nun folgt eine andere Sichtweise auf diese Studie von Michael Gerstlauer. Die (>

Artikel dieser Rubrik reflektieren immer die Meinungen der Autoren und Autorinnen, nicht die der Redaktion oder der GPA.

Die Grazax Asthma Prevention (GAP) Studie ist ein Meilenstein in der pddiatrischen Allergologie. Erstmals wird randomisiert, doppel-

blind und placebokontrolliert die sublinguale spezifische Inmuntherapie (SLIT) gegen Graserpollen fiir Kinder auf ihre Wirksamkeit und

Sicherheit iiber die gesamte Therapiedauer von 3 Jahren und eine Nachbeobachtungszeit von 2 Jahren untersucht. Die Studienplanung

und -durchfiihrung waren vorbildlich und werden fiir viele Jahre die Ma3stédbe bei pddiatrisch-allergologischen Studien setzen. Es gilt die

Publikation der Originaldaten abzuwarten und dann alle Studienendpunkte gemeinsam zu analysieren.

Aus klinischer Erfahrung, aber auch aus
Kohortenstudien wissen wir, dass viele
Kinder mit allergischer Rhinitis im weite-
ren Verlauf ein allergisches Asthma bron-
chiale entwickeln. Die Suche nach Mdg-
lichkeiten, diesen Progress aufzuhalten,
zu modifizieren oder zu reduzieren, ist
deshalb wohl Anliegen jeder Kinderarztin
und jedes Kinderarztes.

Die Sicherheit und Wirksamkeit der Gra-
serpollen-SLIT mit Grazax fiir Kinder mit
allergischer Rhinokonjunktivitis (ARC) ist
belegt [1] und es konnten auch Langzeit-
effekte liber die Therapiedauer von 3
Jahren hinaus bis zu 2 Jahre nach Thera-
pieende bei Erwachsenen gezeigt werden
[2]. Deshalb ist es naheliegend, diese The-
rapie auch bei Kindern ber die gesamte
Therapiedauer von 3 Jahren und 2 weitere
Jahre dariiber hinaus zu untersuchen und
dabei nicht nur die Rhinitissympomatik,
sondern auch das Risiko einer Asthma-
entwicklung im Blickpunkt zu haben. Ge-

nau dies ist nun erstmalig, mit einem vor-
bildlichen Studiendesign [8] im Rahmen
der GAP-Studie nachgepriift worden.

Die Einschlusskriterien der Studie sind
im vorangehenden Kommentar von
Frank Friedrichs bereits in der letzten
Ausgabe der ,Padiatrischen Allergolo-
gie" aufgefiihrt [3; Padiatrische Allergo-
logie 2-2017]. Es wurde in der GAP-Stu-
die sehr viel Wert auf eine realistische
Patientenauswahl der Kinder von 5-12
Jahren {iber ganz Europa gelegt. Das Pa-
tientenkollektiv bildet die, auch fiir uns
in Mitteleuropa, relevanten Gruppen von
Kindern ab, die wir mit einer Graserpol-
len-SLIT behandeln. Viel Wert wurde auf
den Ausschluss von Patienten gelegt, die
bereits an Asthma erkrankt waren bzw.
Asthmasymptome gezeigt hatten.

Die Planung der Studie und damit die
Festlegung von Methodik und Zielkrite-
rien begannen vor mehr als 10 Jahren. Vor

der Graserpollensaison 2010 wurden die
Patienten fiir die Studie gescreent. Nach
der Graserpollensaison 2010 wurde er-
neut Uberpriift, ob nicht bereits Asthma-
symptome zu verzeichnen waren; dann
erfolgte die Randomisierung fiir die 3-jah-
rige Therapie- bzw. Placebophase 2011-
2013. Bis nach der Graserpollensaison
2015 wurden die Patienten beobachtet,
erst dann erfolgte die Entblindung.

Als primarer Endpunkt der Studie wurde
zu Beginn der Studie die Zeit, gemessen
in Tagen, ab Randomisierung bis zum erst-
maligen Auftreten von Asthmasymptomen
definiert. Im Studienprotokoll wurde dies
als erstmalige klinische Beschwerde-
symptomatik mit zugleich reversibler,
bronchialer Obstruktion festgelegt. Diese
wurde gemessen anhand einer FEV;-Re-
versibilitdt im Bronchospasmolysetest
oder klinisch diagnostiziert durch deut-


http://bit.ly/2sYddPT

liche Besserung der klinischen Atem-
wegsobstruktion nach Gabe eines schnell
wirksamen Betasympathomimetikums.

Die Definition dieses Endpunkts ist sehr
akribisch. Sie fokussiert aber nur auf
den erstmaligen und damit einmaligen
Zeitpunkt einer bronchialen Obstruktion
und lasst die chronische Symptomatik
der Asthmaerkrankung auflen vor. Kein
Kinderpneumologe wiirde bei erstmali-
ger bronchialer Obstruktion die Diagno-
se eines Asthma bronchiale, immerhin
einer chronischen Erkrankung, stellen.
In diesen primaren Endpunkt gehen we-
der die klinischen Beschwerden und
Asthmasymptome im weiteren Verlauf
der Behandlung und in der Nachbeob-
achtungsphase noch die erforderliche
Asthmamedikation ein. Dies aber sind
in unserem heutigen Verstandnis von
Asthmabehandlung die eigentlichen Ziel-
kriterien. Asthmasymptomkontrolle stellt
das primére Ziel spatestens seit der 2.
Auflage der NVL Asthma [5] auch fiir uns
in Deutschland dar, nicht die normale
Lungenfunktion.

Der primdre Endpunkt konnte laut der
2016 publizierten Pressemitteilung nicht
erreicht werden. Aber in einer so gro3en
und differenziert angelegten Studie ste-
cken deutlich mehr Informationen als nur
ein Endpunkt. Bereits 2011, aus der Pub-
likation des Studienprotokolls [8], ist zu
entnehmen, dass der primére Endpunkt
seit Beginn der Studienplanung intensiv
diskutiert wurde. Er ist dem Versuch ei-
nes Kompromisses aus verschiedenen
Asthma-
definitionen geschuldet und wird des-

national unterschiedlichen

halb durch weitere, vorab exakt definierte
sekundare Endpunkte erganzt.

Die bereits zu Studienbeginn explizit fest-
gelegten sekundaren Endpunkte umfas-
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sen die Diagnose Asthma (ja/nein) zum
Ende der Therapiephase nach 3 Jahren
und zum Ende der Nachbeobachtungs-
phase, nach 5 Jahren [8]. Diese Kriterien
diirften fir viele von uns nach dem heu-
tigen Verstandnis von Asthmapraventi-
on und Asthmatherapie einen hoheren
Stellenwert als die einmalige bronchiale
Obstruktion haben. Auch wird erstmalig
die Langzeitwirkung auf die ARC {iber
die Therapie hinaus in der Nachbeobach-
tungszeit mittels visueller Analogskala
erfasst. Damit wird es erstmals mdoglich
sein, im Rahmen einer doppelblinden,
placebokontrollierten randomisierten
Studie Aussagen iiber den ,carry-over-
effect” bei Kindern treffen zu kdnnen. All
diese Informationen gilt es nach der Ori-
ginalpublikation, die wir hoffentlich noch
diesen Sommer zu lesen bekommen, kri-
tisch zu analysieren und zu bewerten.

Ein direkter Vergleich zwischen der
PAT-Studie [4, 6] und der GAP-Studie, wie
man ihn vielleicht gerne ziehen méchte,
verbietet sich schon aus rein methodi-
schen Griinden. Zum einen waren die De-
finitionen fiir die Diagnose Asthmain den
beiden Studien unterschiedlich, zum an-
deren konnen Studien ohne Placeboarm
nie mit placebokontrollierten Studien
verglichen werden.

Eine weitere Generalisierung ist eben-
falls nicht richtig. Die aktuelle Leitlinie
zur spezifischen Immuntherapie aus
dem Jahr 2014 [7] begrindet bereits
ausfihrlich, dass alle Sicherheits- und
Effektivitatsdaten produktspezifisch zu
bewerten sind. Es kann deshalb auch
nicht von der PAT-Studie auf alle Formen
der subkutanen spezifischen Immun-
therapie (SCIT) oder von der GAP-Studie
auf die SLIT pauschalisiert werden.

Wenn die Daten alle schwarz auf weil auf
unseren Schreibtischen liegen, kdnnen
wir unsere Schliisse aus der GAP-Stu-
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die ziehen und sie in die Behandlungs-
empfehlungen fiir unsere Kinder und
Jugendlichen einflieRen lassen. Ein pro-
blematischer, nicht erreichter primarer
Endpunkt sollte uns nicht dazu verleiten,
alle die Informationen zu ignorieren, die
wir aus dieser hervorragenden Studie
ziehen kdnnen. Auch nach der Publika-
tion wird es weiterhin Patienten geben,
denen wir eher eine subkutane Therapie
empfehlen werden und es wird Familien
geben, bei denen wir uns sicher sind: Die
Graser-SLIT ist fiir sie der richtige Weg.
Arztliche Kunst wird es bei aller Evidenz
bleiben, die Patienten und ihre Familien
bei den unterschiedlichen Therapie-
optionen optimal zu beraten.

Kinderpneumologe/Neonatologe

Klinik fiir Kinder und Jugendliche

am Klinikum Augsburg

Stenglinstr. 2 | 86154 Augsburg
michael.gerstlauer@klinikum-augsburg.de
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IN EIGENER SACHE

Die GPA vergibt den Forderpreis Padi-
atrische Allergologie, der zusammen
mit dem Nestlé Nutrition Institute ge-
stiftet wird. Mit dem Forderpreis sollen
Einzelpersonen oder Gruppen ausge-
zeichnet werden, die sich in herausra-
gender Weise um die Verbesserung der
Situation allergiekranker Kinder bemii-
hen. Als wissenschaftliche Fachgesell-
schaft vergibt die GPA den Férderpreis
im Sinne einer projektgebundenen
Foérderung. Der Preis besteht aus ei-
ner finanziellen Zuwendung von bis zu
10.000 €, die der weiteren finanziellen
Sicherung des gewiirdigten Projekts
dienen soll. Weitere Informationen
auch zu den Antragsformalien finden
Sie auf der A Website der GPA; Ein-
sendeschluss fiir Bewerbungen ist der
31. Juli 2017.

Kennen

Sie bereits
unsere
Homepage?

In eigener Sache

Vergeben wird der For-
derpreis im Rahmen
des 12. Deutschen All-
ergiekongresses, der in
diesem Jahr vom 5.-7.
Oktober 2017 stattfinden
wird. Unter dem Motto
,Gemeinsam die Allergo-
logie starken: Forschung
— Fortbildung — Versor-
gung” laden die Kon-
gressprasidenten  Prof.
Dr. Ludger Klimek, Prof.
Dr. Wolfgang Wehrmann
nach Wiesbaden ein.

Wie auch in den letzten

Jahren richten der Arzteverband Deut-
scher Allergologen (AEDA), die Gesell-
schaft fiir Padiatrische Allergologie
und Umweltmedizin (GPA) und die

AL 1T ™S
SELLSCHAFT.

| R
) MEDIATHEK

Gemeinsam die Allergologie starken!
Forschung = Fortbildung = Versorgung

Kongresspessidenten

NEUIGKEITEN

PRESSEMITTEILUNG "LUFTSCHADSTOFFE UND KINDERGESUNDHEIT"

Kinderirzte und Umweitmediziner fordern strikte far

Preistragerin des Forderpreises 2016

Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie
und Klinische Immunologie (DGAKI)
den Kongress gemeinsam aus.

MITGLIEDER ~ PRAXIS INFO  PATIENTEN INFO PRESSE INFO  MFAINFO

=1
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Stickoxide
Der vergangene Winter mix seinen hdufigen Irversionswetterlagen hat emeut bewiesen, dass in vielen

deutschen Stidten die seit mehr als 10 Jahren geltenden EU-Jahresmittelgrenzwerte filr Feinstaub und
besonders Stickoxide mitunter deutlich Gberschritten wurden. Aus Sicht der umweltmedizinisch aktiven

19.05.2017 | 1345
Bewerbungsfrist fir den miz 10.000 €
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Lungenfunktionsuntersuchung

Michael Gerstlauer, Augsburg

Teil I: Peak-Flow-Messung und Spirometrie

Liebe Eltern,

die Lungenfunktionsdiagnostik ist ein
sehr wichtiges Instrument, um Lungener-
krankungen bei Kinder und Jugendlichen
zu erkennen und zu beobachten. In vielen
Kinderarztpraxen wird die einfache Lun-
genfunktionsdiagnostik ~ (Spirometrie)
schon lange vorgehalten. Praxen mit ei-
nem Schwerpunkt im Bereich der Kinder-
pneumologie und Spezialambulanzen an
Kinderkliniken bieten zusétzlich speziali-
sierte Verfahren wie die Bodyplethysmo-
grafie an (komplexe Lungenfunktions-
diagnostik).

Abbildung 1. Gerit fiir die Peak-Flow-Messung

Das Ergebnis einer Lungenfunktionsun-
tersuchung ist sehr von der Mitarbeit des
Patienten abhéngig. Eine vorsichtige und
spielerische Einweisung v.a. bei kleinen
Kindern ist deshalb sehr wichtig, da nur
so verwertbare Daten zu erzielen sind.

Peak-Flow-Messung

Die einfachste Form der Lungenfunkti-
onsdiagnostik ist die A Peak-Flow-Mes-
sung. Sie kann auch zuhause mit einfa-
chen Geraten durchgefiihrt werden (Abb.
1). Diese Messung erfasst zwar nur einen
Teil der Spirometrie, namlich den Luft-

strom aus den groRen Atemwegen zu Be-
ginn der Ausatmung. RegelmaBig im All-
tag durchgefiihrt und dokumentiert hat
diese Messung aber den groBen Vorteil,
dass sie ein Bild der Atemsituation im
echten Leben wiedergibt, s. A Elternrat-
geber ,Wie verwende ich ein Peak-Flow-
Meter korrekt".

Einfache Lungenfunktions-
diagnostik (Spirometrie)

In der Spirometrie, die in vielen Kinder-
arztpraxen zu Verfiigung steht, kdnnen
bereits die wichtigsten Informationen

Abbildung 2. Mundstiick und Nasenklemme


http://www.paedia.uni-luebeck.de/pina/index.php?id=362
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tiber den Atemstrom bei Ein- und Aus-
atmung erfasst werden. Es werden das
Atemvolumen und damit die GroRe der
Lungen bestimmt. Dann werden die Luft-
mengen, welche in 0,5 oder 1 Sekunde
ausgeatmet werden kdnnen sowie die
Flussgeschwindigkeiten in der Ein- und
Ausatmung gemessen. Bei dieser Un-
tersuchung ist die Mitarbeit des Kindes
oder Jugendlichen besonders wichtig.

Ablauf Spirometrie

Zunachst wird das Mundstiick fest zwi-
schen die Zdhne genommen, die Lippen
missen das Mundstiick fest und luft-
dicht umschlieBen, denn nur dann ent-
weicht keine Luft und das gesamte
Lungenvolumen kann genau gemessen
werden (Abb. 2).

Als nachster Schritt wird nun langsam
und tief nur tiber das Mundstiick ein- und
ausgeatmet. Eine Nasenklemme ver-
hindert die Atmung durch die Nase. Der
Verschluss der Nase durch die Klemme
muss zundchst erklart und ggf. auch
vorgefiihrt werden. Dann kann die Na-
senklemme vorsichtig aufgesetzt wer-

den. Dies wird meist gut akzeptiert.

Nun folgt eine langsame und maximal
tiefe Einatmung. Danach kommt das
schwierigste Mandver, die kraftige, for-
cierte Ausatmung. Hier muss das Kind
zunachst maximal fest ausatmen, um
den AtemspitzenstoB, den Peak-Flow,
zu messen. In der gleichen Ausatmung
muss anschlieBend mdglichst lange, bis
,nichts mehr geht”, ausgeatmet werden.
So wird das maximale Lungenvolumen,
die Vitalkapazitat, bestimmt.

Die zuverldassige Messung der Vitalka-
pazitat ist die Basis fiir die Berechnung
der Flussgeschwindigkeiten (d.h. wie
schnell die Luft durch die Atemwege
flieRt), Dabei wird bestimmt, wann noch
75%, 50% oder 25% des Volumens in der

Abbildung 3. 22 Animationsvideo

Toaster

Der auf- und abfliegende Toaster simuliert die
Atembewegung und die Kraft der Ausatmung.

Lunge sind. Die entsprechenden Werte
(MEF-75, MEF-50 und MEF-25; MEF heif3t
Mittlerer
werden daraus abgeleitet. Wird die Aus-

Exspiratorischer Flusswert)
atmung vorzeitig und zu schnell beendet,
liegen die MEF-Werte zu hoch und sind
damit nicht verwertbar.

Eine gute Mitarbeit in der Lungenfunk-
tion kann bereits wahrend der Untersu-
chung am Bildschirm, spater dann auf
der Fluss-Volumen-Kurve am Befund-
ausdruck erkannt werden. Nur wenn die-
se Kurve regelrecht verlauft und die Mit-
arbeit in der Untersuchung ausreichend
war, kdnnen die Messwerte fiir die Be-
urteilung verwendet werden. Insgesamt
sollten drei gute Messungen dokumen-
tiert sein.

Gute Lungenfunktionsmessplatze bieten
kindgerechte Animationen, mit denen
die Probanden spielerisch zu einem gu-
ten Atemspitzensto und einer A ma-
ximalen Ausatmung motiviert werden
(Abb. 3).

Bronchospasmolysetest

Oft wird die Ruhe-Spirometrie durch ei-
nen Bronchospasmolysetest (Bronchia-
lerweiterungstest) erganzt. Hierbei wird
die Spirometrie nach Inhalation einer
bronchienerweiternden Substanz (meist
Salbutamol) wiederholt. Damit kann un-
ter anderem die Frage beantwortet wer-
den, ob die Bronchien verengt waren und
welche die optimalen anstrebenswerten
Lungenfunktionswerte fiir einen be-
stimmten Patienten sind.

Provokationstests

Ist der Bronchospasmolysetest unauf-
fallig, besteht aber der Verdacht auf eine
Lungenerkrankung weiter, kann an einem
spateren Termin noch eine Provokations-
untersuchung erfolgen. Man misst dann
die Lungenfunktion vor und nach einer
Belastungsprobe fiir die Atemwege.
Meist werden dabei Laufbelastungen,
seltener Provokationen, also Reizungen
der Atemwege mit Medikamenten (z.B.
Metacholin), Allergenen oder Kaltluft

durchgefiihrt.

Bei der Provokation kdnnte sich dann
eine Verringerung der Luftmenge erge-
ben, die in einer Sekunde ausgeatmet
werden kann. Dies ware z.B. ein Hinweis
auf eine Asthmaerkrankung.

Dr. med. Michael Gerstlauer

Kinderpneumologe/Neonatologe
Klinik fiir Kinder und Jugendliche
am Klinikum Augsburg
Stenglinstr. 2 | 86154 Augsburg

michael.gerstlauer@klinikum-augsburg.de

Die komplexere Diagnostik wird in Teil Il
Ausgabe 4 /2017, beschrieben.
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AGPAS

Am 13. und 14. Oktober 2017 laden wir zur
31. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft
Padiatrische Allergologie und Pneumolo-
gie Sud e. V. nach Heidelberg ein.

Im Rahmen der Beitrdge zur Diagnos-
tik und Therapie allergischer Erkran-
kungen des Kindes- und Jugendalters
liegen Schwerpunkte im Bereich der
Pneumologie und der medikamentosen
Behandlung sowie der spezifischen Im-
muntherapie. Auch die Mukoviszidose
und andere nicht-allergische Krankheits-
bilder werden im Rahmen eines breit
angelegten Programms gewiirdigt, das
neben den Plenumsveranstaltungen
auch Workshops enthélt. In einem pa-
rallel angebotenen bedarfsorientierten

WAPPA

Hiermit mdchten wir Sie ganz herzlich zur
24. Jahrestagung der WAPPA am 27./28.
Oktober 2017 nach St. Ingbert-Rohrbach
einladen. Am Freitag wird es nach ei-
nem Vorsymposium mit Berichten {iber
die wichtigsten Arbeiten des Jahres zu
Themen der padiatrischen Allergologie
und Pneumologie am Nachmittag um
Arzneimittelallergie und Impfungen bei

allergisch belasteten Kindern gehen. Am

Festo Lernzentrum Saar
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MFA-Symposium werden
die allergologische Testung,
das Notfallverhalten bei Ana-
phylaxie und im Rahmen der
Hyposensibilisierung ebenso
behandelt wie die Lungen-
funktionsmessungen und die

richtige Inhalationstechnik.

Es ist uns ein groBes Anliegen, dass Sie
durch die Teilnahme an der Tagung fiir
lhre tagliche Arbeit neue Erkenntnisse
und Anregungen mitnehmen kénnen. Na-
turlich wird es auch Gelegenheit fir kol-
legiale Gesprache, Gedankenaustauch
und zur Wahrnehmung neuester phar-
makologischer und technischer Entwick-
lung geben.

Samstag steht die Padiatrische Pneumo-
logie mit den Themen auffallige Atem-
gerdusche im Sauglingsalter, aktuelle
Leitlinien zum Management ambulant
erworbener Pneumonien und dem Pro-
blem des kindlichen Asthma bronchiale
auf dem Programm. Neben Fallbeispie-
len werden am Nachmittag Vortrage
zum atopischen Ekzem und dem neuen
CF-Screening angeboten. AbschlieRend

erfolgt der kritische
Ausblick auf die Zukunft
des Fachgebiets Aller-
gologie. Workshops und
ein Gesellschaftsabend
werden das Programm
abrunden.

Besonders mdéchten wir
Sie und lhr Team auf
die am Samstagvormit-
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Wir freuen uns auf lhr Kommen und heiRen

Sie in Heidelberg herzlich willkommen.

Joachim Kiihr, Olaf Sommerburg,
Paul Véhringer

Weitere Infos

2 www.agpas.de/termine

tag angebotene Parallelveranstaltung
fir medizinische Fachangestellte und
Pflegefachkréfte aus Praxis und Klinik
hinweisen. Hier geht es um Strategien
fir den Praxisalltag in der Kommunika-
tion mit Eltern in einer Kinder- und Ju-
gendarztpraxis.

Wir freuen uns darauf, Sie im Namen der
WAPPA im Saarland begriiBen zu diirfen.

Bernd Mischo
Roland Klein

Festo Lernzentrum Saar
2 www.festo-lernzentrum.de

Organisation:
digel.f@t-online.de | 2 www.di-text.de
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TAGUNGEN UND TERMINE

Praktischer Allergologie- und Hypo-
sensiblisierungskurs der Arbeits-
gemeinschaft Padiatrische Pneumologie
und Allergologie e.V (APPA)

8./9. September 2017, Worlitz

Leitung: PD Dr. med. Sebastian Schmidt,
Greifswald

Information: Intercom Dresden GmbH,
Silke Wolf, swolf@intercom.de

Seminar ,Indikation und Durchfiihrung
der Hyposensibilisierung” der Nord-
deutschen Arbeitsgemeinschaft

fiir Padiatrische Pneumologie

und Allergologie e.V. (nappa)

15./16. September 2017, Liibeck
Leitung: Prof. Dr. med. Matthias Kopp,
Liibeck

Information: DI-Text, Frank Digel,
digel.f@t-online.de, A www.di-text.de

Kompaktkurs Padiatrische Allergologie
der Westdeutschen Arbeitsgemeinschaft
fiir Padiatrische Pneumologie

und Allergologie e.V. (WAPPA)
30.9./1.10. 2017, Bonn

Leitung: Dr. med. Lars Lange, Bonn
Information: DI-Text, Frank Digel,

digel.f@t-online.de, A www.di-text.de

AUSGABE 03/2017

PADIATRISCHE ALLERGOLOGIE

12. Deutscher Allergiekongress

5.-7. Oktober 2017, Kurhaus Wiesbaden
Kongresspréasidenten: Prof. Dr. Ludger
Klimek, Prof. Dr. Wolfgang Wehrmann
Information: wikonect GmbH,
info@wikonect.de, 2 www.wikonect.de

31. Jahrestagung der Arbeits-
gemeinschaft Padiatrische Allergologie
und Pneumologie Siid e.V. (AGPAS)
13./14. Oktober 2017, Heidelberg
Kongressprasidenten: Dr. med. Renate
Vohringer, PD Dr. med. Olaf Sommer-
burg, Prof. Dr. med. Joachim Kiihr
Information: RG Gesellschaft

fir Information und Organisation mbH,
foerster@rg-web.de

Kompaktkurs Padiatrische Allergologie
der Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V. (APPA)
20./21. Oktober 2017, Worlitz
Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Christian
Vogelberg, Dresden

Information: Intercom Dresden GmbH,
Silke Wolf, swolf@intercom.de

24. Jahrestagung der Westdeutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V.
(WAPPA)

27./28. Oktober 2017, St. Ingbert
Leitung:

Dr. med. Roland Klein, Saarbriicken;
Dr. med. Bernd Mischo, Neunkirchen
Information: DI-Text, Frank Digel,
digel.f@t-online.de, A www.di-text.de

35. Allergiesymposium der Nord-
deutschen Arbeitsgemeinschaft

fiir Padiatrische Pneumologie

und Allergologie e.V. (happa)

10./11. November 2017, Hamburg
Leitung: Dr. med. Frank Ahrens, Hamburg
Information: DI-Text, Frank Digel,
digel.f@t-online.de, A www.di-text.de

38. Seminar ,Indikation und Durch-
fiihrung der Hyposensibilisierung”

der Westdeutschen Arbeitsgemein-
schaft fiir Padiatrische Pneumologie
und Allergologie e.V. (WAPPA)

1./2. Dezember 2017, KoIn

Leitung: Dr. med. Frank Friedrichs,
Aachen; Prof. Dr. med. Bodo Niggemann,
Berlin (ausgebucht)

Information: DI-Text, Frank Digel,
digel.f@t-online.de, A www.di-text.de

Schwerpunktthema der nachsten Ausgabe

Neue Therapieoptionen
in der Allergologie -
Biologika

Die Ausgabe 04/2017
erscheint am 2. Oktober 2017.
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