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Das respiratorische System erfahrt
wahrend der Sduglingszeit drama-
tische Veranderungen. Pra- und post-
natale Ereignisse beeinflussen Wachs-
tum und Entwicklung der Atemwege
und des Lungenparenchyms [6]. Ei-
ne eingeschrankte Lungenfunktion
bei Neugeborenen fiihrt zu anhalten-
der Funktionseinschrankung und ge-
haufter respiratorischer Morbiditat
im spateren Leben (sog. ,Tracking”;
[5,7]). Im Folgenden werden die gan-
gigen Methoden der Lungenfunk-
tionsmessung beim Saugling und
Kleinkind dargestellt, und es wird auf
die Besonderheiten der Lungenfunk-
tionsmessung in diesem Alter einge-
gangen.

Anspruch an Lungenfunktion
im Sauglingsalter

Die Unterschiede der Lungenfunktions-
messung im Sduglingsalter im Vergleich
zum Erwachsenen und Schulkind liegen
v. a. darin, dass der Patient nicht kooperati-
onsfihig ist und dass deutlich kleinere Vo-
lumina bewegt werden, die eine extreme

Abkiirzungen

CF zystische Fibrose

CLD chronische Lungenerkrankung
des Friihgeborenen

FOT forced oscillation technique”

FRC funktionelle Residualkapazitat

MBW »multiple-breath-washout”

moTt »multiple occlusion technique”

NO Stickstoffmonoxid

NREM ,non-rapid-eye-movement”

RTC rapid thoracic compression”

sot ,single occlusion technique”
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Lungenfunktion im Sauglings-
und Kleinkindalter

Messgenauigkeit sowie einen minimalen

Totraum der Gerite erfordern. Die Frage-

stellungen im Séuglingsalter sind hingegen

vergleichbar mit denen im spiteren Leben:

== frithe Diagnose von Lungenerkran-
kungen,

== Uberwachung des Krankheitsverlaufs,

== Effekt von therapeutischen Interven-
tionen,

== Wachstum der Lunge bzw. Entwick-
lung der Erkrankung,

== Identifizierung von Hochrisikokin-
dern.

Messbedingungen

Kiirzlich wurden ERS/ATS-Standards zur

Lungenfunktionsmessung bei Sauglingen

publiziert, die detailliert auf die Voraus-

setzungen der Messbedingungen und den

Zustand des Kindes eingehen [9, 10]. Die

wichtigsten Merkmale sind:

== Durchfithrung nach standardisierten
Messbedingungen zur Gewihrleis-
tung der Vergleichbarkeit und Sicher-
heit des Kindes,

== ruhiger Schlafzustand des Kindes
(NREM-Phase),

== exakte tagliche Kalibrierung der
Messeinheit fiir hochste Genauigkeit,

== minimaler technischer Totraum
(<2 mL/kg KG) und kleinstmoglicher
Widerstand der Messeinheit, um nor-
male Atemlage und Atemmuster zu
gewdhrleisten.

Messparameter und
entsprechende Methoden

Durch die Tatsache, dass die Kinder in die-
sem Alter nicht kooperationsfihig sind,
konnen einige herkémmliche Lungenfunk-

tionstechniken, wie z. B. die forcierte spon-
tane Ausatmung im Rahmen einer Spiro-
metrie, im Sauglingsalter nicht angewandt
werden. Andere, frither gebrauchliche Me-
thoden, wie z. B. die ,,Rapid-thoracic-com-
pression-Technik® in Sedation, verlieren in
letzter Zeit zunehmend an Bedeutung, da
die Akzeptanz dieser Methode bei den El-
tern eher gering ist. Die @ Tab. 1 gibt ei-
ne Ubersicht iiber Parameter der Lungen-
funktion, die im Sauglingsalter gemessen
werden konnen, sowie die entsprechenden
Messmethoden. AufSerdem sind beispiel-
haft verschiedene Erkrankungen aufge-
fithrt, bei denen die genannten Messpara-
meter von Interesse sind.

Fluss-Volumen-Kurve

Die am einfachsten durchfithrbare Mes-
sung wéahrend des Sauglingsalters ist die
Fluss-Volumen-Kurve. Dabei atmet das
Kind in Ruhe, und die Fluss-Volumen-
Kurve kann direkt mittels eines Flussauf-
nehmers (Pneumotachograph oder Ultra-
schallsensor) und tiber eine Gesichtsmas-
ke oder indirekt mittels der sog. Indukti-
onsplethysmographie bestimmt werden
[3]. Aus der Fluss-Volumen-Kurve kon-
nen dann analog zu Schulkindern oder
Erwachsenen die gédngigen Parameter ab-
geleitet (B Abb. 1) und fiir die Beurtei-
lung der Fragestellung verwendet werden
[3]. Kiirzlich konnte z. B. bei 616 Kindern
gezeigt werden, dass ein hoheres Tprgg/
Tg nach Geburt mit hiufigerem Auftre-
ten von Asthma bronchiale wiahrend der
ersten 10 Lebensjahre vergesellschaftet
ist [15]. Diese Daten miissen jedoch vor-
sichtig interpretiert werden, da es sich bei
Tpres/Tg um einen Mischparameter aus
Mechanik und Atemkontrolle handelt.
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Tab. 1

chenden Messmethoden

Fragestellung
Obstruktion?

Lungenvolumen?
Gasverteilung?

Entziindung der Atemwege?
CLD

Atemregulation?
Atemmechanik?

Storung (typische Erkrankung)

Obstruktive Erkrankungen (CLD,
Asthma bronchiale)

Lungenwachstum (CLD)
Uberbldhung (Asthma bronchiale)

Verteilungsstorung (CF, CLD)
Asthma bronchiale

Ubersicht verschiedener Fragestellungen und Erkrankungsbeispiele mit entspre-

Messmethoden
Fluss-Volumen-Kurve
(Ruheatmung)
Mechanik (s. unten)
Plethysmographie
Gasverdiinnung
Gasverdiinnung
NO-Messung
Atemkondensat

Zilienfunktionsstorung
Gastrodsophagealer Reflux

Unreife der Atemzentren

Entwicklungsstorung der Atemwege
(Hypoplasie, CLD)

Fluss-Volumen-Kurve
Okklusion
Plethysmographie
4Forced oscillation”
Interrupter-Technik

Technik Messung

EIT Impedanzanderungen tber
der Lunge

EMG Aktivitat der Atemhilfsmusku-

Tab.2 Neue, nichtinvasive Messmethoden

Einsatzbereich
Gasverteilung
Unmittelbare Therapiekontrolle
Seitenunterschiede
Unterscheidung von zentralen Stérungen oder
latur Entwicklungsverzogerungen der Atemregulation und
peripheren Storungen der Atemmechanik
EIT ,electrical impedance tomographie’; EMG Elektromyogramm

© Die am einfachsten
durchfiihrbare Messung
wahrend des Sauglingsalters
ist die Fluss-Volumen-Kurve

Die Vorteile dieser Methode liegen darin,
dass sie einfach, nicht invasiv und ohne
Sedation und Kooperation durchgefiihrt
werden kann und dass neben Informati-
onen iiber die Atemwegsmechanik auch
Informationen {iber die Atemregulation
gewonnen werden konnen. Nachteile und
Einschrankungen dieser Methode bein-
halten v. a., dass bei Einschrankungen der
Fluss-Volumen-Kurve schlecht zwischen
Problemen der zentralen Atemregulation
und Problemen der peripheren Atemwegs-
mechanik unterschieden werden kann.

Volumenmessung

Die Messung des Lungenvolumens ist ein
wichtiger Bestandteilteil der Lungenfunk-
tionspriifung, da sich Resistance, Compli-
ance und exspiratorische Fliisse abhédngig
vom Lungenvolumen dndern. Dies trifft
im Sduglinsalter aufgrund der relativen
Thoraxinstabilitét starker zu als im spa-
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teren Leben. Bei Neugeborenen und Saug-
lingen ist die funktionelle Residualkapa-
zitit (FRC), das Volumen am Ende einer
normalen Ausatmung, das einzige zuver-
lassig messbare Lungenvolumen. Eine
korrekt gemessene FRC ist extrem wich-
tig, um andere Lungenfunktionsergeb-
nisse richtig interpretieren zu kdnnen. Die
FRC kann mithilfe von 2 verschiedenen
Messmethoden bestimmt werden:
== Ganzkorperplethysmographie
(FRCpoy) misst das gesamte im Tho-
rax enthaltene Gasvolumen inklusive
der sog. ,, Trapped-gas-Bezirke® [29],
== im Gegensatz zu Techniken der Gas-
verdiinnung (FRCypw), die nur das
mit den Atemwegen kommunizieren-
de Gasvolumen messen [24].

Die Anwendung von beiden Methoden
erlaubt so eine Bestimmung des ,,trapped
gases”.

Die physikalischen Prinzipien der
Messung der FRCy,y basieren wie bei der
Erwachsenenbodyplethysmographie auf
dem Boyle-Mariotte-Gesetz. Wahrend
2—-3 Atemmanévern wird eine Okklusi-
on, beginnend am Ende einer Inspirati-

on, durchgefiihrt. Die resultierenden An-
derungen im Thoraxvolumen konnen di-
rekt tiber einen Flussaufnehmer (volu-
menvariabler Plethysmograph) oder in-
direkt als Druckédnderungen in dem vo-
lumenkonstanten Plethysmographen ge-
messen werden. Aus den resultierenden
Kurven kann dann FRC,, berechnet wer-
den. Obwohl diese Methode es erlaubt,
das FRCy,ox rasch und reproduzierbar zu
messen, bendtigt die Anwendung kom-
plizierte Gerite und in der Durchfiithrung
erfahrene Untersucher [19]. Deshalb ist sie
bei kranken Sauglingen, insbesondere im
intensivmedizinischen Bereich, kaum ein-
setzbar [20].

Die Techniken der Gasverdiinnung ha-
ben den Vorteil, dass sie prinzipiell auch
beim beatmeten Sdugling durchgefiihrt
werden konnen. Die ,,Multiple-breath-
washout-Methode“ (FRCypw) misst in
einem geschlossenen System mittels eines
Indikatorgases (inertes Gas, z. B. Helium,
SF¢) den Konzentrationsausgleich zwi-
schen dem unbekannten Lungenvolumen
und einem bekannten Volumen. Das Gas
kann entweder direkt z. B. mittels eines
Massenspektrometers gemessen werden
[2] oder indirekt z. B. mittels Infrarotsen-
sor oder Ultraschallkopf [27]. Fiir letzte-
re Methode liegt ein im Séuglingsalter zu-
gelassenes kommerziell erwerbbares Sys-
tem vor (B Abb. 2; [4]). Die Hauptprob-
leme dieser Methode sind die Anforde-
rungen an die Gerite. Der Totraum soll-
te bei diesen Messungen unbedingt mini-
mal gehalten und in die Interpretation der
Ergebnisse einbezogen werden. Die Stick-
stoff-Gasverdiinnungsmethode mit Ein-
atmung eines stickstofffreien Gases (z. B.
reiner Sauerstoff; [24]) wird im Sduglings-
alter zunehmend seltener angewandt, da
reiner Sauerstoff tiber die Stimulation von
peripheren Chemorezeptoren zu einer
Verminderung des Atemantriebes und
Abnahme der Atemzugsvolumina mit er-
niedrigter FRC fithren kann [20].

Gasverteilung

Bei der Gasverdiinnungsmethode erhilt
man zusitzlich zur FRC auch Daten iiber
die Effizienz des Gas-Mixing in der Lun-
ge. Damit konnen Aussagen iiber die In-
homogenitit der Gasverteilung getroffen
werden [25]. Der momentan gebrauch-
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Abb. 1 A Parameter eines Atemflusssignales eines 6 Monate alten Saug-
lings. Die Dauer eines Atemzyklus setzt sich aus der Inspirationszeit (t,) und
der Exspirationszeit (tg) zusammen. (PIF maximaler Atemzugsinspirations-
fluss, PEF maximaler Atemzugsexspirationsfluss, tp Zeit vom Inspirations-
beginn bis zum PIF, tpgr Zeit vom Exspirationsbeginn bis zum PEF, V; Atem-
zugvolumen, Vpgr am PEF exspiriertes Volumen [26])

lichste Parameter der Ventilationshomo-
genitit ist der sog. ,Lung-clearance-In-
dex“ (LCI), der gleichbedeutend ist mit
der Anzahl von Atemziigen, die benétigt
werden, um die FRC komplett aus der
Lunge auszuwaschen. Wihrend schon
langer bekannt ist, dass der LCI bei &l-
teren Kindern mit Mukoviszidose (CF)
deutlich sensitiver den Zustand der Er-
krankung anzeigt als herkémmliche Lun-
genfunktionsparameter, wie z. B. FEV,
[21], gibt es neuere Ergebnisse, die dar-
auf hinweisen, dass die Gasverteilung bei
CF-Patienten schon im Sauglingsalter ge-
stortist [23]. Auch bei Frithgeborenen mit
CLD scheint die Inhomogenitit der Gas-
verteilung ein wichtiger Marker fiir die
Lungenentwicklung zu sein und ist mog-
licherweise von Nutzen fiir die Progno-
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Abb. 2 A Gerdt zur Durchfiihrung von ,Multiple-breath-washout-Mes-
sungen”. Mit dieser Methode kann sowohl das Lungenvolumen (FRC) als
auch die Gasverteilung (LC/) bestimmt werden

se des Krankheitsverlaufes [25]. Neue, al-
ternative Analysemethoden der einzel-
nen Atemziige (sog. ,,slope-III-analysis®)
lassen moglicherweise zusitzliche Aussa-
gen iiber den Ort der gestorten Gasver-
teilung zu [14]. Noch ungeklart bei samt-
lichen Methoden der Gasverteilung ist da-
bei der genaue Einfluss des Testgases und
der anteiligen Totraumventilation auf die
Testergebnisse.

Mechanik des
respiratorischen Systems

Die mechanischen Eigenschaften des re-
spiratorischen Systems (Lunge, Luftwege
und Thoraxwand) kénnen durch dyna-
mische oder statische Methoden gemes-
sen werden, wobei die Techniken auf der

Messung von Atemfluss, Volumen und
Druck basieren [12].

Folgende Techniken kénnen im Saug-
lingsalter angewendet werden: Okklusi-
onstechnik, Interruptionstechnik, Ganz-
korperplethysmographie, Oszillations-
technik (,,forced oscillation technique®)
sowie Thoraxkompressionstechnik. Alle
Techniken beruhen auf Messungen von
Fluss, Volumen und Druck. Bei der Ok-
klusionstechnik und Interruptionstech-
nik kommt es wihrend des Atemwegs-
verschlusses zu einem Druckausgleich
zwischen Atemwegsoffnung und Alveo-
len. Der an der Atemwegsoffnung gemes-
sene Druck (p,o) entspricht somit den
elastischen Riickstellkriften des gesam-
ten respiratorischen Systems (,,driving
pressure®).



Zusammenfassung - Abstract

Okklusionstechnik. Bei der ,,single oc-
clusion technique® (SOT) wird mit einem
kurzen endinspiratorischen Atemwegs-
verschluss der Hering-Breuer-Reflex
(HBR) ausgeldst, der messbare Druck
spiegelt somit die passive Mechanik wéh-
rend totaler Relaxation der Atemmusku-
latur wieder [11]. Bei der ,,multiple occlu-
sion technique“ (MOT) werden mindes-
tens 10 kurze Okklusionen an verschie-
denen Volumenpunkten wéhrend der
Exspiration durchgefiihrt. Das Volumen
sowie der p,, werden wihrend des Atem-
wegsverschlusses gemessen und als Volu-
men-Druck-Paare gegeneinander aufge-
tragen, wobei die Steigung der resultie-
renden Gerade der Compliance des respi-
ratorischen Systems entspricht [11].

Interruptionstechnik. Bei der Interrup-
tionstechnik wird die ,,airway resistance®
(Rint) durch Atemwegsverschliisse wih-
rend der Exspiration der Ruheatmung be-
stimmt, ohne den HBR zu induzieren [17].

Ganzkorperplethysmographie. Das
Prinzip der Atemwegswiderstandsmes-
sung mittels Ganzkorperplethysmogra-
phie ist wie bei kooperativen Kindern:
Wahrend ruhiger Spontanatmung werden
Druckinderungen im Plethysmographen
und Flussdnderungen aufgezeichnet und
zu Druckidnderungen an der Atemwegs-
offnung wahrend einer Atemwegsokklu-
sion und den resultierenden Druckande-
rungen im Plethysmographen in Bezie-
hung gesetzt.

Oszillationstechnik. Die Idee der Oszil-
lationstechniken (,,forced oscillation tech-
nique®) beruht darauf, dass die Lunge
mit einem definierten Signal (z. B. Sinus-
schwingungen) angeregt wird und ihre Re-
aktion als mechanisches Verhalten inter-
pretiert werden kann. Diese sog. Impedanz
des respiratorischen Systems kann entwe-
der als Inputimpedanz (Lautsprecheran-
regung und resultierende oszillatorische
Flussschwingungen werden am Mund ge-
messen) oder als Transferimpedanz (Anre-
gung per Lautsprecher an der Thoraxwand,
Messung der resultierenden Flussschwin-
gungen am Mund) bestimmt werden [8].

Thoraxkompressionstechnik. Bei der
Thoraxkompressionstechnik (,,rapid tho-
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Lungenfunktion im Sauglings- und Kleinkindalter

Zusammenfassung

Wachstum und Entwicklung der Atemwege
wahrend der perinatalen Phase sind wegwei-
send fiir die respiratorische Morbiditat des
gesamten Lebens. Lungenfunktionsuntersu-
chungen kénnen bereits zu solch frithen Zeit-
punkten Aufschluss tiber die Funktion der
Atemwege und damit neben der klinischen
Beurteilung in unklaren Situationen zusétz-
liche Hinweise auf mdgliche Erkrankungen
geben. Die Basisuntersuchung stellt die Fluss-
Volumen-Kurve wahrend der Ruheatmung
dar. Als weiteres Standardverfahren ist die
Volumenmessung etabliert. Wenn hierbei

die Gasverdiinnungsmethode gewahlt wird,
konnen zusatzlich Aussagen uber die Venti-

lationsinhomogenitat der Lunge gewonnen
werden. Messungen der NO-Konzentration
in der Ausatemluft gewinnen zunehmend an
Bedeutung, da sie wichtige Information tiber
Atemwegsentziindungen liefern. In diesem
Beitrag werden die gangigen Methoden der
Lungenfunktionsmessung im Sauglingsalter
dargestellt, ihre Anwendungsbereiche erlau-
tert und aktuelle Entwicklungen und Ergeb-
nisse prasentiert.

Schliisselworter
Lungenfunktion - Kind - Fluss-Volumen-
Kurve - Lungenvolumen - NO

Pulmonary function in babies and infants

Abstract

The growth and development of the airways
during the perinatal period have lifelong con-
sequences for respiratory morbidity. In un-
clear situations, measurements of infant pul-
monary function can, in addition to clinical
judgment, provide useful information about
possible disease mechanisms even at this
early stage. The flow-volume loop is the most
widely used test; another well standardised
method is the measurement of pulmonary
volume. When assessed by the gas dilution
method, additional information on gas mix-
ing and ventilation inhomogeneity can be

obtained. Measurement of nitric oxide in ex-
haled air is becoming increasingly important,
as airway inflammation can be determined
easily and very reliably by this method. This
review describes these and other common-
ly used methods for testing infant pulmonary
function, discusses their use in practice, and
provides information on current develop-
ments and the latest findings.

Keywords

Pulmonary function - Child - Flow-volume
loop - Lung volume - Nitric oxide
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Abb. 3 A Durchfiihrung der NO-Messung bei einem 4 Wochen alten Saugling. Fluss-Volumen-Kurve
und CO, werden im Hauptstrom gemessen, parallel dazu wird {iber einen zusatzlichen Abnehmer (im
Bild roter Filter) die NO-Konzentration bestimmt. Damit kann der sog. NO-Output berechnet werden

racic compression technique, RTC) wird
die Spirometrie des kooperativen Kin-
des mit der Méglichkeit einer forcierten
exspiratorischen Fluss-Volumen-Kurve
imitiert. Dabei wird beim sedierten Saug-
ling mittels einer aufblasbaren Weste ein
externer Druck auf Thorax und Abdo-
men ausgetibt, um eine forcierte Exspira-
tion am Ende einer Inspiration zu produ-
zieren. Heute wird oft die ,,raised volume
RTC* verwendet, da die ,volle“ forcierte
Fluss-Volumen-Kurve weniger volumen-
abhingig ist.

Entziindung

Das Ausmaf} einer moglichen Atemwegs-
entziindung bestimmen zu konnen ist
insbesondere wichtig, um zugrunde lie-
gende Mechanismen verschiedener
Atemwegserkrankungen, wie z. B. Asth-
ma bronchiale, zu erfassen. Nachdem
Messungen von Stickstoffmonoxid in
der Ausatemluft (NO) bei Erwachsenen
und édlteren Kindern mittlerweile Stan-
dard bei Diagnostik und Therapieko-
ntrolle von Asthmatikern sind [1], gab es
erst in den letzten Jahren Moglichkeiten,
auch bei Sauglingen NO standardisiert
und unter Beriicksichtigung des exspi-
ratorischen Flusses zu bestimmen [16].
Mehrere Gruppen nutzen diese Tech-
nik heutzutage: Dabei wird der mittle-
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re NO-Wert wihrend des 3. Quartals des
Ausatemzyklus berechnet. Angepasst an
den exspiratorischen Fluss kann so auch
der sog. NO-Output bestimmt werden
(B Abb. 3). Unter anderem konnte mit-
hilfe dieser Methode gezeigt werden, dass
erhohte NO-Werte nach Geburt bei Kin-
dern von atopischen Miittern in Zusam-
menhang mit vermehrten Atemwegs-
symptomen wihrend des 1. Lebensjahres
stehen [22]. Auch wenn bei dieser ,,Mul-
tiple-breath-Methode® nicht exakt zwi-
schen oraler und nasaler NO-Herkunft
unterschieden werden kann, konnte
die Bedeutung von NO-Messungen im
Kleinkindalter gerade in der Diagnostik
bzw. dem Ausschluss von Zilienfunkti-
onsstorungen liegen [28].

© NO-Messungen im
Kleinkindalter konnten
Bedeutung in der Diagnostik
von Zilienfunktionssto-
rungen erlangen

Bei Erwachsenen und élteren Kindern hat
die Sammlung von Atemkondensat zur
Bestimmung von Entziindungsparame-
tern in den letzten 10 Jahren zunehmend
an Bedeutung gewonnen, auch wenn da-
bei fehlende Standardisierung und viele
offene Fragen die Genauigkeit der Resul-
tate noch unklar erscheinen lassen [18].

Trotz einiger Versuche, diese Metho-
de auch im Kleinkindalter zu etablieren
[13] erscheinen uns oben erwihnte Pro-
bleme momentan noch zu grof3, um zu-
verléssige Ergebnisse zu erzielen. Eventu-
ell kann die sog. ,electronic nose“ dieser
eigentlich vielversprechenden nichtinva-
siven Bestimmung von Entziindungspa-
rametern einen weiteren Entwicklungs-
schub geben [30].

Neue Methoden

Der Trend zu noch weniger invasiven und
praktischen Messungen setzt sich auch bei
der Lungenfunktionsdiagnostik im Saug-
lingsalter fort. Dabei wurden in den letz-
ten Jahren v. a. 2 Methoden fiir den Ein-
satz im Sduglingsalter (weiter)entwickelt,
die sog. ,electrical-impedance-tomogra-
phy“ (EIT) und das Elektromyogramm
(EMG). Mit der bildgebenden Darstellung
des EIT kénnen Hinweise auf Zusammen-
hénge zwischen Struktur und Funktion
erlangt werden. Der Nachteil beider Me-
thoden liegt darin, dass grof3e individuelle
Unterschiede in der Grundaktivitdt vor-
liegen, sodass sie momentan eher fiir in-
traindividuelle Beobachtungen von Inter-
esse sind (B Tab. 2).

Fazit fiir die Praxis

Die Lungenfunktionspriifung im Saug-
lings- und Kleinkindalter ist im letzten
Jahrzehnt den Kinderschuhen entwach-
sen. Standardisierte Messbedingungen
und kommerziell erhiltliche Geréte ha-
ben ebenso wie neue, weniger invasive
Messmethoden dazu beigetragen. Ob-
wohl die Bedeutung des respiratorischen
Zustandes friih nach Geburt fiir das wei-
tere Leben immer deutlicher wird, blei-
ben Lungenfunktionspriifungen im
Saduglings- und Kleinkindalter durch den
relativ hohen zeitlichen und finanziellen
Aufwand vorerst spezialisierten Zentren
vorbehalten. Bei weiterer Vereinfachung
der NO-Messungen konnte sich dies je-
doch bald @ndern, v. a. weil die einfache
und relativ genaue Diagnostik von Atem-
wegsentziindungen und Zilienfunktions-
storungen im Sauglingsalter eine direkte
Konsequenz fiir den behandelnden Kin-
derpneumologen hitte.
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Aktuelle Informationen
zum Thema Tuberkulose
veroffentlicht

Das Deutsche Zentralkomitee zur Be-
kampfung der Tuberkulose (DZK) hat
seinen 30. Informationsbericht heraus-
gegeben.

Der Bericht enthalt auf 85 Seiten aktuelle
Beitrage zu Problemen in der weltweiten
Bekdmpfung der Tuberkulose sowie Eckdaten
zur Tuberkulose in Deutschland fiir das Jahr
2005. Weiterhin bietet er eine Ubersicht zum
aktuellen Stand und den internationalen
Empfehlungen zu Interferon-Gamma-Tests
zur Diagnose der tuberkuldsen Infektion.

Ein weiterer Beitrag beschaftigt sich mit der
Diagnose der latenten Tuberkulose-Infektion
bei Beschaftigten im Gesundheitswesen.
Zudem enthdlt der Bericht einen Kommentar
zu den neuen Empfehlungen fiir die Umge-
bungsuntersuchungen bei Tuberkulose und
einen Beitrag zur Tuberkulose in deutschen
und europdischen Gefangnissen. Eine weitere
Ubersicht veranschaulicht die Ergebnisse der
DZK-Studie zur molekularen Epidemiologie
der Tuberkulose in Deutschland.

Der DZK-Bericht stellt fiir den Tuberkulose-
Interessierten eine informative Lektiire zu
wichtigen aktuellen Fragen dar. Er kann zum
Preis von EUR 15,00 zzgl. Porto beim DZK
bestellt werden:

Deutsches Zentralkomitee zur Bekampfung
der Tuberkulose

Lungenklinik Heckeshorn

HELIOS Klinikum Emil von Behring
Walterhoferstr. 11

14165 Berlin

Tel.: (030) 8102-1164

Fax: (030) 8102-1362

E-Mail: rloddenkemper@dzk-tuberkulose.de

Quelle: Deutsches Zentralkomitee
zur Bekdmpfung der Tuberkulose,
www.dzk-tuberkulose.de



