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PD Dr. Rolf Beetz

Harnwegs-
infektionen
lassen sich nach
Lokalisation,
Symptomen
und nach dem
Vorliegen oder
Fehlen kompli-
zierender Fak-
toren einteilen

bVE).

Fortbildung

Antibakterielle Therapie und
Prophylaxe von Harnwegsinfektionen

3-5 % aller Madchen und 1-2 % aller Jungen erleiden in ihrer Kindheit mindestens eine
Harnwegsinfektion. lhre erste symptomatische Harnwegsinfektion erleben mehr als die
Halfte dieser Kinder bereits in den ersten drei Lebensjahren. Im ersten Lebenshalbjahr sind
Uberwiegend Jungen betroffen, wahrend in der weiteren Kindheit Mddchen zehn- bis zwan-

zigfach haufiger als Jungen erkranken.

Harnwegsinfektionen lassen sich nach Lokalisation,
Symptomen und nach dem Vorliegen oder Fehlen kom-
plizierender Faktoren einteilen. Bei einer Zystitis sind In-
fektion und Entziindungsreaktion auf die Blase begrenzt;
bei einer Pyelonephritis ist das Nierenparenchym betrof-
fen. Zystitis und Pyelonephritis verursachen in der Regel
klinische Symptome. Von einer asymptomatischen Bakte-
riurie wird gesprochen, wenn bei mikrobiologischem
Nachweis einer Harntraktbesiedlung keinerlei Infekti-
onszeichen bestehen.

Die Differenzierung zwischen Pyelonephritis und
Zystitis ist ein altes Problem bei Harnwegsinfektionen im
frithen Kindesalter. Nicht nur die Symptomatik ist un-
spezifisch — auch die iiblichen Inflammationsparameter
lassen keine sichere Hohenlokalisation zu (Tab. 1). Garin
et al. verglichen verschiedene klinische und laborchemi-
sche Parameter mit dem Ergebnis eines DMSA-Scans,
der 48 Stunden bis fiinf Tage nach Krankenhausauf-
nahme durchgefiihrt wurde (1). Neben klinischen Symp-
tomen (Fieber > 38°C, gastrointestinale und neurologi-
sche Auffilligkeiten) wurden das Ausmaf} der Leukozy-
tose bzw. der Leukozyturie, die BSG und das CRP doku-
mentiert. Eine Pyelonephritis wurde dann diagnostiziert,
wenn sich im DMSA-Scan Areale verminderter Aktivi-

Pyelonephritis | Pyelonephritis
wahrscheinlich | unwahrscheinlich

BSG (1.Stunde) >25mm < 25mm

CRP >20 mg/l <20 mg/1
Fieber >38,5°C <38,5°C
Leukozytose

und Links-

verschiebung vorhanden nicht vorhanden
Leukozyten- beweisend fiir

zylinder Pyelonephritis -

Nieren- Vergroflerung keine
volumen (sonografisch Vergroflerung
> 2 Standard-
abweichungen)

Tab. 1: Laborchemische und klinische Parameter,
die in der Praxis haufig zur Hohenlokalisation der
Harnwegsinfektion eingesetzt werden

tats-Aufnahme bei erhaltener Nierenkontur nachweisen
lielen. Fanden sich solche Verinderungen nicht, so
wurde vom Vorliegen einer Zystitis ausgegangen. Das Er-
gebnis der Studie war erntichternd: 33% der Zystitis-
Fille wiren nach klinischen und laborchemischen Krite-
rien filschlicherweise als Pyelonephritis, 25% der Pyelo-
nephritiden félschlicherweise als Zystitis eingeordnet
worden (1). Im Zweifelsfall wird man bei einer sympto-
matischen Harnwegsinfektion im frithen Kindesalter
von einer Pyelonephritis ausgehen miissen.

Therapie

Hauptziele der Therapie sind

® die rasche Beseitigung der Krankheitssymptome,

® die Vermeidung einer Urosepsis und infektionsbe-
dingter Komplikationen wie Urolithiasis und Nieren-
abszessen, sowie

® die Verhinderung persistierender Nierenparenchym-
schiden

Wahl des Antibiotikums

Meist erfordert eine symptomatische Harnwegsinfek-
tion eine antibakterielle Therapie, bevor der Erreger be-
kannt ist und das Ergebnis der Resistenztestung vorliegt.
Die Auswahl des Antibiotikums erfolgt daher kalkuliert
nach der grofiten Erregerwahrscheinlichkeit. Vor Einlei-
tung der Therapie sollte eine Urinkultur abgenommen
werden, um gegebenenfalls spiter die Therapie entspre-
chend dem Kultur- und Resistenzergebnis modifizieren
zu konnen.

Wie im Erwachsenenalter sind E.coli die weitaus hiu-
figsten Erreger von Harnwegsinfektionen bei Kindern.
Die Erregerwahrscheinlichkeit ist jedoch alters- und ge-
schlechtsabhingig. So ist der Prozentsatz von Enterokok-
ken-Infektionen im frihen Siuglingsalter hoher als im
spiteren Lebensalter (2).

Auch bei vorbestehenden Anomalien oder Funktions-
storungen des Harntrakts (komplizierte Harnwegsinfek-
tionen), nach vorangegangener Harnwegsinfektion und
unter antibakterieller Infektionsprophylaxe ist hdufiger
mit Non-E.coli-Keimen zu rechnen. Dies gilt insbeson-
dere fiir nosokomiale Harnwegsinfektionen. Da es bei
minnlichen Sduglingen nicht selten zu einer Besiedlung
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des Praputiums mit Proteus mirabilis kommt, sind bei
ihnen Harnwegsinfektionen mit Proteus-Spezies eher zu
erwarten als bei Mddchen. Im Zusammenhang mit ,,In-
fektsteinen® im Harntrakt sind tibrigens ebenfalls sehr
hiufig Proteus-Bakterien zu finden, die durch die Alkali-
sierung des Urins die Steinbildung fordern.

Auswahl nach aktueller Resistenzlage

Die Antibiotika-Empfindlichkeit der Erreger ist ab-
hingig von der natiirlichen Resistenz verschiedener Bak-
terienarten und von der aktuellen Resistenzlage, die von
Region zu Region sehr unterschiedlich sein kann. In den
letzten Jahrzehnten hat sich vielerorts ein Wandel im Re-
sistenzmuster uropathogener Erreger entwickelt. Dies
hat Konsequenzen fiir die kalkulierte Therapie bei symp-

Chemotherapeutikum Tagesdosis

Fortbildung

tomatischen Harnwegsinfektionen. Die gebrduchlichen
Antiinfektiva sind in Tab. 2 aufgelistet.

E. coli zeigt gegeniiber Aminoglykosiden, Nitrofuran-
toin und Chinolonen die geringsten Resistenzraten. Da-
gegen hat die Resistenz gegeniiber Ampicillin in den letz-
ten 20 Jahren vielerorts deutlich zugenommen und tiber-
steigt teilweise bereits eine Quote von 30-50 %. Ein dhn-
licher Trend zeichnet sich in einzelnen Regionen auch bei
Cotrimoxazol beziehungsweise Trimethoprim, aber
auch bei Cephalosporinen der dlteren Generationen ab
(3-10).

In der Universitits-Kinderklinik in Heidelberg erwie-
sen sich in den Jahren 1999-2002 bei Kindern mit erster
oder rezidivierender Harnwegsinfektion fast die Hilfte
der E.coli als resistent gegeniiber Ampicillin/Amoxycil-

Applikation

Bemerkungen

Tab. 2: Gebrauchliche Antiinfektiva zur Therapie von Harnwegsinfektionen bei Sduglingen und Kindern bis 12 Jahre

* Dosierungsangaben nach: DPGI-Handbuch Infektionen bei Kindern und Jugendlichen. Georg Thieme Verlag Stuttgart, New York 2009, 5. Auflage
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Eine friihzeitige
antibakterielle
Therapie bei
Pyelonephritis
giltim Allge-
meinen als
wirksame Maf3-
nahme zur Ver-
hinderung pye-
lonephritischer
Narben

Fortbildung

lin. Mehr als ein Drittel waren in vitro resistent gegen-
iiber Trimethoprim/Sulfamethoxazol (6). Ahnliche Re-
sistenzraten sind in aktuellen retrospektiven Studien
auch aus Freiburg (7), Innsbruck (9) und Hannover (8)
berichtet worden.

Die zitierten Daten stammen allerdings aus Universi-
tits-Kliniken mit kindernephrologisch-urologischem
Schwerpunkt. Man darf davon ausgehen, dass dadurch
eine erhebliche Selektion mit Einschluss einer groflen
Zahl von Kindern mit Harntraktanomalien und rezidi-
vierenden Harnwegsinfektionen unvermeidbar war.
Trotzdem sollte heute die kalkulierte Therapie einer Pye-
lonephritis auch in der allgemeinpédiatrischen Praxis
mit einem Cephalosporin der Gruppe 3 (oder 2) erfol-
gen. Ampicillin oder Amoxycillin als Monotherapie bei
Pyelonephritis ist obsolet. Trimethoprim zur kalkulier-
ten Therapie kann in solchen Regionen angewendet wer-
den, in denen die Resistenzrate von E.coli deutlich unter
20% liegt. In Deutschland scheint dies an vielen Stellen
nicht mehr der Fall zu sein.

Antibakterielle Therapie bei Pyelonephritis

Eine frithzeitige antibakterielle Therapie bei Pyelo-
nephritis gilt im Allgemeinen als wirksame Mafinahme
zur Verhinderung pyelonephritischer Narben. Tierexpe-
rimentelle Daten sprechen dafiir, dass mit jedem Tag ei-
ner Therapieverzogerung das Risiko der Parenchym-
schidigung wichst. Eine aktuelle retrospektive Studie
konnte zwar diesen Zusammenhang bei Therapieverzo-
gerungen von 1-5 Tagen und dem Auftreten persistieren-
der Parenchymdefekte im DMSA-Scan nicht nachwei-
sen. Dies diirfte denjenigen Eltern die Schuldgefiihle
nehmen, die erst nach lingerer Fieberphase einen Arzt
aufsuchten, bevor die Diagnose der Pyelonephritis ge-
stellt wurde (11). Es scheint jedoch ebenso erwiesen zu
sein, dass man mit einer friihzeitigen antibakteriellen
Therapie der Ausbildung des Vollbildes einer Pyeloneph-
ritis zuvorkommen kann — gelingt dies, so ist auch die

Rate der pyelonephritischen Narben niedriger als bei
spéter Therapieeinleitung (12).

Die Wahl der Therapiestrategie richtet sich unter an-
derem nach dem Alter des Kindes und nach der Schwere
der Harnwegsinfektion (Tab. 3):

® Neugeborene und junge Sduglinge

Die Kombinationsbehandlung mit Ampicillin und ei-
nem Aminoglykosid (Tobramycin, Gentamicin) oder
mit einem Cephalosporin der Gruppe 3 bringt in dieser
Altersstufe eine grofle therapeutische Treffsicherheit mit
synergistischer Wirkung der beiden Substanzen gegen
iibliche uropathogene Bakterien. Ein wichtiges Argu-
ment fiir Ampicillin in der Kombinationstherapie ist die
»Enterokokkenliicke*
durch Ampicillin geschlossen wird. Enterokokken sind

des Kombinationspartners, die

bei Harnwegsinfektionen im Siuglingsalter deutlich
hiufiger anzutreffen als in der tibrigen Kindheit (2).

Bei neonataler symptomatischer Harnwegsinfektion
ist eine parenterale antibakterielle Therapie nicht zuletzt
wegen der hohen Inzidenz einer Bakteridmie bzw. Uro-
sepsis in dieser Altersstufe selbstverstindlich. In aktuel-
len Empfehlungen wird bei Neugeborenen eine parente-
rale Therapiedauer von 7-14 Tagen empfohlen, wihrend
bei dlteren Sduglingen zu einer 3—7-tidgigen parenteralen
Behandlungsdauer, gefolgt von einer oralen Therapie,
geraten wird (13). Der Evidenzgrad fiir die prolongierte
parenterale Therapie entspricht lediglich dem einer Ex-
pertenempfehlung. In einer retrospektiven Studie lief3
sich kiirzlich fiir die Neonatalphase retrospektiv zeigen,
dass auch bei einer durchschnittlichen parenteralen The-
rapiedauer von 4 Tagen, gefolgt von oraler Behandlung,
kein Therapieversagen auftrat (14). Bei kritischer Be-
trachtung der zitierten Studie fillt jedoch auf, dass die Pa-
tienten mit einer nachgewiesenen Bakteridmie im Mittel
7 Tage lang parenteral behandelt wurden. Sie kénnen also
eigentlich nicht ohne weiteres der Erfolgsrate einer abge-
kiirzten parenteralen Behandlung zugerechnet werden.

Erkrankung Therapie- Applikation Gesamte Evidenz-
vorschlag Therapie-Dauer grad

Pyelonephritis im
ersten Lebensjahr

unkomplizierte Pyelonephritis

jenseits des Sduglingsalters

komplizierte Pyelonephritis/
Urosepsis (jedes Alter)

1

Ceftazidim + Ampicillin' 3-7 Tage parenteral, bis 10 (—14) Tage
oder Aminoglycosid mindestens 2 Tage nach Neugeborene 14-21 Tage
+ Ampicillin' Entfieberung, dann orale
Therapie’
bei Neugeborenen:
parenterale Therapie 7—14 Tage,
dann orale Therapie®
Cephalosporin Gruppe 3°  oral (initial ggf. parenteral) (7-)10 Tage I
Ceftazidim + Ampicillin’ 7 Tage parenteral, mindestens 10-14 Tage v
oder Aminoglycosid dann ggf. orale Therapie?
+ Ampicillin'

nach Erhalt der Resistenztestung ggf. Anpassung der Therapie

* 1.v. z.B. Cefotaxim; oral z.B. Cefpodoximproxetil, Ceftibuten, Cefixim

Tab. 3: Empfehlung zur kalkulierten antibakteriellen Therapie einer Pyelonephritis in Abhangigkeit von Alter und

Schweregrad

(aus: Beetz R. et al.: Harnwegsinfektionen. In: DPGI-Handbuch Infektionen bei Kindern und Jugendlichen. Georg Thieme Verlag Stuttgart, New
York 2009, 5. Auflage)
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Dass man sich
auf den intra-
uterinen Ultra-
schall-Scree-
ning-Befund
nicht hundert-
prozentig ver-
lassen darf, ist
hinreichend be-
kannt

Eine asympto-
matische Bak-
teriurie findet
sich bei 1-3%
aller Sduglinge
und Kleinkin-
der sowie 1%
aller Kinder

Tab. 4:
Indikationen
zur paren-
teralen anti-
bakteriellen
Therapie
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® Unkomplizierte Pyelonephritis jenseits des frithen
Sauglingsalters

Bei unkomplizierter Pyelonephritis jenseits des frii-
hen Sauglingsalters gleicht die Inzidenz von Parenchym-
narben im DMSA-Scan nach dreitagiger antibakterieller
intravendser Therapie und anschliefender 5-tdgiger ora-
ler Behandlung der Inzidenz nach 8-tdgiger intravenoser
Behandlung (15).

Nach neueren Studien ist bei unkomplizierter Pyelo-
nephritis jenseits des frithen Sduglingsalters sogar die
ausschlief3liche orale Therapie mit einem Cephalosporin
der Gruppe 3 (z.B. Cefixim, Ceftibuten) oder Amoxycil-
lin/Clavulansidure der tiblichen 2—4 tigigen intravendsen
Therapie mit nachfolgender oraler Behandlung eben-
biirtig. Dies gilt sowohl fiir die Dauer des Fiebers, als auch
fiir die Inzidenz persistierender Parenchymnarben nach
iiberstandener Infektion (16-19). Bei unkomplizierten
Pyelonephritiden im Kleinkindes- und Kindesalter kann
daher nach sorgfiltiger Abwigung die antibakterielle Be-
handlung mit einem Oral-Cephalosporin der Gruppe 3
erfolgen, sofern eine gute Compliance zu erwarten und
die drztliche Uberwachung der Therapie gewihrleistet ist
(Tab. 4) (20).

Der Riickschluss, dass daher auch eine ambulante Be-
handlung der stationdren Therapie gleichzusetzen ist,
kann jedoch nicht ohne weiteres gezogen werden. Eine
angemessene Uberwachung, medizinische Betreuung
und gegebenenfalls rasche Umstellung einer Therapie
miissen garantiert sein. Inwieweit dies bei rein ambulan-
ter Behandlung im Siuglings- und Kleinkindesalter in
der alltdglichen Praxis zu gewihrleisten ist, wurde bislang
nicht gepriift. Wird die Entscheidung zur ambulanten
Behandlung gefillt, so sollte die erste orale Gabe des An-
tibiotikums in der Ambulanz bzw. in der 4rztlichen Pra-
xis verabreicht werden. Im Ubrigen wird ein enger Kon-
takt zur Familie in der Initialphase der Therapie angera-
ten (21).

Kinder mit Harnwegsanomalien wurden bislang in
allen randomisierten Studien ausgeschlossen, in denen
die Gleichwertigkeit einer oralen Therapie mit der paren-
teralen Behandlung verglichen wurde. Der verantwortli-
che Kinderarzt sollte sich daher zumindest durch eine
Ultraschalluntersuchung davon tberzeugen, ob eine
Harnwegsfehlbildung vorliegt, bevor auf die Einweisung
in die Klinik verzichtet wird. Dass man sich auf den in-
trauterinen Ultraschall-Screening-Befund nicht hun-
dertprozentig verlassen darf, ist hinreichend bekannt
(22).

® Junger Sdugling (< 4-6 Lebensmonate)

@ Klinischer Verdacht auf Urosepsis

® Deutliche Beeintrichtigung des AZ

® Nahrungs- und/oder Fliissigkeitsverweigerung
® Erbrechen, Durchfall

® Non-Compliance

® Komplizierte Pyelonephritis (z.B. bei Harnwegs-
obstruktion)

® Komplizierte Pyelonephritis

Bei komplizierten Harnwegsinfektionen muss héufi-
ger mit Non-E.coli-Keimen wie Proteus mirabilis, Kleb-
siella spp., Indol-pos. Proteus spp., Pseudomonas aerugi-
nosa, Enterokokken und Staphylokokken gerechnet wer-
den.

Eine parenterale antibakterielle Therapie ist der ora-
len Therapie vorzuziehen. Im Falle eines Therapieversa-
gens (z.B. bei Pyonephrose auf dem Boden einer hoch-
gradigen Harntransportstorung) ist unter Umstinden
eine passagere perkutane Harnableitung (suprapubische
Zystostomie, perkutane Nephrostomie) erforderlich. Bei
funktioneller infravesikaler Obstruktion (z.B. bei neuro-
gener Blasenentleerungsstérung) kann eine passagere
Entlastung der Blase durch einen transurethralen Blasen-
verweilkatheter sinnvoll sein.

Zystitis und Zystourethritis

Symptomatische afebrile Harnwegsinfektionen mit
Dysurie, Algurie, Unterbauchschmerzen und/oder neu
auftretender Inkontinenz bediirfen zur raschen Symp-
tombeseitigung einer antibakteriellen Therapie, die hohe
Antibiotikaspiegel im Urin garantiert. Trimethoprim gilt
bislang als eines der Mittel der ersten Wahl. Der Sulfona-
midanteil der Trimethoprim-Sulfonamid-Kombinatio-
nen ist verzichtbar, da durch ihn weder eine wesentliche
Verbesserung der antimikrobiellen Wirkung, noch ein
Einfluss auf die Resistenzsituation erreicht wird und das
Risiko unerwiinschter Arzneimittelwirkung steigt (23).
Die zunehmenden Resistenzquoten von E.coli gegen Tri-
methoprim rechtfertigt in den betroffenen Regionen die
kalkulierte Therapie mit einem Oral-Cephalosporin.
Prinzipiell sollten bei unkomplizierter Zystitis zur Ver-
meidung weiterer Resistenzentwicklungen jedoch einfa-
che Antibiotika den hochwirksamen Reserveantibiotika
vorgezogen werden (Tab. 5).

Bei (rezidivierenden) Zystitiden ilterer Midchen
kann auch Nitrofurantoin eingesetzt werden. Als ,,Hohl-
raummedikament® ist es bei unkomplizierter Zystitis ge-
eignet, hat jedoch Limitationen wegen gastrointestinaler
Unvertréglichkeitsreaktionen.

Die empfohlene Therapiedauer liegt bei 3 (-5) Tagen
(Evidenzgrad I). Eine 2—4-tdgige orale antibakterielle
Therapie ist einer Therapiedauer von 7-14 Tagen in der
Behandlung von Infektionen der unteren Harnwerge
gleichwertig (24). Die im Erwachsenenalter oft prakti-
zierte ,Eine-Dosis-Therapie ist bei Kindern mangels
unzureichender Therapieerfolge nicht zu empfehlen.

Ist die Therapie einer asymptomatischen
Bakteriurie notwendig?

Eine asymptomatische Bakteriurie findet sich bei
1-3% aller Sduglinge und Kleinkinder sowie 1% aller
Kinder (25). Sie tragen wahrscheinlich ein geringes Ri-
siko fiir die Entwicklung einer Pyelonephritis. Asympto-
matische Bakteriurien werden im allgemeinen durch
Keime niedriger Virulenz verursacht, die lediglich zu ei-
ner Kolonisation, nicht jedoch zu einer Infektion fithren
und den Harntrakt sogar vor der Invasion durch hoher
virulente Bakterien ,schiitzen“ konnen. Die Pyelo-
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Oral-Cephalosporin

Gruppe 1, z.B. Cefaclor 50 mg/kgKG p.o.in 2-3 ED
Gruppe 1, z.B. Cefalexin 50 mg/kgKG p.0.in 3—4 ED
Gruppe 2, z. B. Cefuroximaxetil 20-30 mg/kgKG p.o.in 2 ED
Gruppe 2, z.B. Cefpodoximproxetil 8-10 mg/kgKG p.o.in 2 ED
Gruppe 3, z.B. Ceftibuten 9 mg/kgKG p.o.in 1 ED
Gruppe 3, z. B. Cefixim 8-12 mg/kgKG p.o.in 1-2 ED
Trimethoprim oder 5-6 mg/kgKG p-o.in 2 ED
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 5-6 mg/kgKG (TMP-Anteil) p-o.in 2 ED
Amoxicillin/Clavulansiure 37,5-75 mg/kgKG (Amoxicillin-Anteil) p.o.in 3 ED
Nitrofurantoin 3-5 mg/kgKG p.o.in 2 ED

Tab. 5: Therapie bei Zystitis und Zystourethritis (Dosierung fiir Kinder bis 12 Jahre)

(aus: Beetz R. et al.: Harnwegsinfektionen. In: DPGI-Handbuch Infektionen bei Kindern und Jugendlichen. Georg Thieme

Verlag Stuttgart, New York 2009, 5. Auflage)

nephritis-Rate ist bei antibakteriell behandelten Mad-
chen mit asymptomatischer Bakteriurie sogar hoher als
bei denjenigen, bei welchen auf die antibakterielle Be-
handlung verzichtet wird (26). In den meisten Fillen
kommt es zu einem spontanen Verschwinden der Bakte-
riurie nach Tagen bis Monaten, ohne dass eine sympto-
matische Harnwegsinfektion auftritt (26).

Prophylaxe

Regulation des Miktionsverhaltens

Blasenfunktionsstérungen haben in der Pathogenese
rezidivierender Harnwegsinfektionen bei Kindern eine
wesentlich hohere Bedeutung, als bislang gemeinhin ver-
mutet. Es sollte daher immer nach anamnestischen Hin-
weisen fiir Blasenfunktionsstorungen gefragt werden.
Miktionsbeobachtung, das Fiithren eines Miktionsproto-
kolls (Dokumentation von Miktionsfrequenz und Harn-
menge mit Hilfe eines Messbechers), mehrmalige sono-
graphische Restharnpriifung nach Miktion und sono-
graphische Messung der Blasenwanddicke zur Erken-
nung einer Detrusorhypertrophie koénnen Anhalts-
punkte fiir das Vorliegen einer Blasenfunktionsstérung
geben.

Finden sich Zeichen einer Blasenfunktionsstérung
(z.B. Pollakisurie, Harninkontinenz, Miktionsauffillig-
keiten) auch im infektionsfreien Intervall, so ist ihre Be-
handlung mitentscheidend fiir die Verhinderung weite-
rer Rezidive (27, 28).

Stuhlregulierung

Blasenkontrollstérungen bei Kindern mit rezidivie-
renden Harnwegsinfektionen sind nicht selten mit einer
chronischen habituellen Obstipation assoziiert. Mit der
wirksamen Regulation des Stuhlverhaltens kommt es
nachweislich zu einer Verminderung der Infektionshéiu-
figkeit (29, 30).

Antibakterielle Langzeit-Infektions-
prophylaxe

Mit einem Rezidiv muss bei etwa einem Drittel der
Kinder gerechnet werden (31). Die Empfinglichkeit fiir
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ein Rezidiv ist in den ersten zwei bis drei Monaten nach
einer Harnwegsinfektion am grofiten und korreliert di-
rekt mit der Zahl vorangegangener Infektionen (32). Je
langer das Infektions-freie Intervall, desto geringer wird
die Wahrscheinlichkeit fiir ein weiteres Rezidiv (32, 33).
Bei einer Pyelonephritis im Siuglings- und Kindesal-
ter stellt die rasche Diagnose und Therapie eine wirk-
same Vorbeugung gegeniiber Nierenparenchymdefekten
dar. Bei hohem Rezidiv- und Schiadigungsrisiko kann
nach sorgfiltiger Abwigung eine antibakterielle Lang-
zeit-Infektionsprophylaxe sinnvoll sein. Zu den Risiko-
kindern gehoren u.a. Sauglinge und Kleinkinder mit di-
latierendem vesiko-ureteralem Reflux (VUR), mit rezidi-
vierenden Pyelonephritiden oder mit hochgradigen
Harntransportstorungen. Die Hauptziele prophylakti-
scher Mafinahmen in dieser Altersstufe sind die Verhin-
derung von rezidivierenden Pyelonephritiden und Nie-
renparenchymschiden. Die Anforderungen an die Wirk-
sambkeit der Prophylaxe sind daher relativ hoch. Antibio-
tika und Chemotherapeutika zur Harnwegs-Infektions-
prophylaxe sollten den folgenden Minimalanforderun-
gen geniigen (34):
— Effektivitit gegen die meisten uropathogenen Keime
(regionale Unterschiede miissen beachtet werden)
— Geringe und seltene Nebenwirkungen
— Minimale oder keine Induktion einer Resistenzent-
wicklung
— Kein oder minimaler Finfluss auf die physiologische
Darmflora
Nitrofurantoin und Trimethoprim kénnen nach wie
vor als Standardpréparate fiir die antibakterielle Infekti-
onsprophylaxe bei Risikokindern betrachtet werden
(Tab. 6). Sie verbinden eine gute Wirksamkeit gegentiber
den meisten Erregern von Harnwegsinfektionen mit ei-
nem minimalen Effekt auf die Darmflora. Diein den letz-
ten Jahren zu beobachtende Resistenzentwicklung gegen
zahlreiche Antibiotika gilt nicht fiir Nitrofurantoin, so-
dass diese Substanz derzeit eine gewisse Renaissance in
der antibakteriellen Harnwegsinfektionsprophylaxe er-
fahrt (35). Nachteile der heute erhiltlichen Nitrofuran-
toinpriparate sind ihr schlechter Geschmack und die

Blasenkontroll-
storungen bei
Kindern mit
rezidivierenden
Harnwegs-
infektionen
sind nicht sel-
ten mit einer
chronischen
habituellen
Obstipation
assoziiert

Bei einer Pyelo-
nephritis im
Sduglings- und
Kindesalter
stellt die rasche
Diagnose und
Therapie eine
wirksame Vor-
beugung gegen-
iiber Nieren-
parenchym-
defekten dar

bVE,.




Fortbildung

Substanz einmalige Tages- Anwendungsbeschrinkung
dosis [mg/kgKG] bei jungen Siuglingen

Nitrofurantoin

Trimethoprim

1 < 3. Lebensmonat

1(=2) < 6 Lebenswochen

bei Unvertraglichkeit und in den ersten Lebenswochen:
Oralcephalosporine in reduzierter Dosis (ca. 1/5 der therapeutischen

Dosis), z.B.
Cefaclor
Cefixim
Ceftibuten

Cefuroximaxetil

10 Keine

2 Frith- und Neugeborene'
2 < 3 Lebensmonaten'

5 < 3 Lebensmonaten'

! keine ausreichenden Erfahrungen

Tab. 6: Antiinfektiva zur antibakteriellen Infektionsprophylaxe
(aus: Beetz R. et al.: Harnwegsinfektionen. In: DPGI-Handbuch Infektionen bei Kin-
dern und Jugendlichen. Georg Thieme Verlag Stuttgart, New York 2009, 5. Auf-

lage)

Nitrofurantoin
kann im Kindes-
alter als ein aus-
reichend
sicheres Medi-
kament zur
antibakteriellen
Prophylaxe ein-
gesetzt werden

Besonders ge-
fahrdet sind
junge Sduglinge
mit dilatieren-
dem vesiko-
renalem Reflux

bVE).

Hiufigkeit gastrointestinaler Nebenwirkungen (34). Die
makrokristalline Darreichungsform hat sich als wesent-
lich vertréglicher erwiesen und sollte daher bei Kindern
bevorzugt werden. Im Gegensatz zum Erwachsenenalter
sind schwerwiegende Nebenwirkungen von Nitrofuran-
toin im Kindesalter sehr selten (36, 37). Nitrofurantoin
kann im Kindesalter als ein ausreichend sicheres Medika-
ment zur antibakteriellen Prophylaxe eingesetzt werden.

Bei kleinen Sauglingen sind wegen der Zulassungsbe-
schrankung fir TMP und Nitrofurantoin orale Cephalo-
sporine einsetzbar. Die prophylaktische Dosis betrdgt im
allgemeinen 1/4 — 1/5 der iiblichen therapeutischen Ta-
gesdosis der Substanz.

Eine der heute tiblichen Hauptindikationen zur anti-
bakteriellen Langzeit-Prophylaxe ist der vesikoureterale
Reflux. Das Hauptziel der Therapie beim priméren vesi-
koureteralen Reflux ist die Verhinderung neuer pyelo-
nephritischer Parenchymschdden durch aszendierende
Harnwegsinfektionen. Seit langem besteht Konsens da-
riber, dass Kinder mit Pyelonephritis und konnatalem
VUR eine besondere Risikogruppe fiir die Entwicklung
von Parenchymdefekten darstellen, und dass das Risiko
mit dem Ausmafl des Refluxgrades assoziiert ist. Beson-
ders gefidhrdet sind junge Sduglinge mit dilatierendem
vesikorenalem Reflux (38, 39). Das Vorhandensein be-
reits eingetretener Parenchymschidden erhoht die Gefahr
zusitzlicher Defekte nochmals betrichtlich (40).

Die Indikationen zur antibakteriellen Infektionspro-
phylaxe beim vesikoureteralen Reflux werden internatio-
nal sehr unterschiedlich gehandhabt. In den Guidelines
der American Academy of Pediatrics (AAP) wird eine an-
tibakterielle Prophylaxe generell bei VUR unabhingig
vom Refluxgrad empfohlen, sofern keine unmittelbare
Operationsindikation besteht (41). Dies wird auch in ei-
nem deutschen Konsensuspapier zumindest unmittelbar
nach Diagnosestellung des Refluxes im Anschluss an eine
Pyelonephritis praktiziert (13). In schwedischen Leit-
linien aus dem Jahre 1999 ist eine antibakterielle Prophy-
laxe bei VUR Grad I und II nicht vorgesehen. Beim ho-
hergradigen VUR erfolgt eine Prophylaxe zunichst fiir

ein Jahr; die Fortsetzung wird dann vom Refluxgrad im
Kontroll-MCU abhingig gemacht (42).

~Durchbruchsinfektionen”

Durchbruchsinfektionen sind HWI unter addquater
antibakterieller Infektionsprophylaxe, die durch resis-
tente Erreger entstehen. Durchbruchsinfektionen mit re-
sistenten Bakterien treten bei 25% der Patienten unter
Prophylaxe auf (43). Bei Durchbruchsinfektionen ist er-
fahrungsgemif, in Abhingigkeit vom verwendeten An-
tibiotikum, mit unterschiedlichen Keimen zu rechnen,
die —bis zum Vorliegen des Antibiogramms — eine jeweils
angepasste Umstellung der antibakteriellen Therapie er-
fordern.

Miktionsaufschub, Restharn, erhohte Blasenbinnen-
drucke und mechanische infravesikale Obstruktion, zum
Beispiel Labiensynechie oder relevante Phimose, begtins-
tigen das Auftreten von Durchbruchsinfektionen und
stellen — unbehandelt — den Erfolg der antibakteriellen
Prophylaxe infrage.

Nicht immer handelt es sich bei Harnwegsinfektionen
unter antibakterieller Dauerinfektionsprophylaxe um
Durchbruchinfektionen im engeren Sinn: etwa 30 % der
Kinder nehmen die verordneten Medikamente nicht
oder nur unregelmiflig ein (44). Eine sachliche, ver-
standliche Information der Eltern tiber das Ziel und die
Notwendigkeit der Prophylaxe ist daher besonders wich-
tig (45).

Ist die antibakterielle Infektionsprophylaxe
effektiv?

Obwohl seit Jahrzehnten in der Praxis eingesetzt, wird
die Evidenz der Effektivitit einer antibakteriellen Lang-
zeit-Infektionsprophylaxe zunehmend angezweifelt (46-
49). In der Tat existieren fiir das Kindesalter nur relativ
wenige, grofitenteils édltere Daten (50-52). So sind bis
heute keine Studienergebnisse publiziert, die beweisen
konnten, dass eine antibakterielle Langzeit-Infektions-
prophylaxe einer reinen Akuttherapie der Pyelonephritis
bei VUR hinsichtlich des Risikos einer Parenchymschi-
digung tiberlegen ist. Die diirftige Studienlage bei Kin-
dern war in den letzten Jahren Anlass fiir zahlreiche kri-
tische Analysen, in denen die Effektivitit der antibakte-
riellen Infektionsprophylaxe infrage gestellt wurde (46,
47,53, 54).In Cochrane-Meta-Analysen wurde dringend
die Durchfiihrung prospektiver, randomisierter Studien
zu dieser Thematik angemahnt (55). Inzwischen liegen
die Ergebnisse von zahlreichen derartigen Studien vor.

Dass die derzeitige Praxis der antibakteriellen Infekti-
onsprophylaxe beim VUR hinterfragt werden muss, zei-
gen die kiirzlich publizierten Ergebnisse einer randomi-
sierten, prospektiven Studie der Arbeitsgruppe um Garin
(39). Sie beobachtete mehr als zweihundert Kinder im
Alter zwischen 3 Monaten und 18 Jahren mit oder ohne
VUR, die mit einer Pyelonephritis auffillig geworden wa-
ren. Die Kinder wurden in eine Gruppe mit und eine
Gruppe ohne antibakterielle Infektionsprophylaxe ran-
domisiert. In der einjihrigen Beobachtungszeit fanden
sich keine statistischen Unterschiede zwischen den bei-
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den Gruppen hinsichtlich der Inzidenz
von HWI, Pyelonephritis oder im
DMSA-Scan nachweisbaren Paren-
chymdefekten nach akuter Pyelo-
nephritis.

Eine franzosische Arbeitsgruppe
untersuchte den Einfluss der antibak-
teriellen Infektionsprophylaxe auf die
Haufigkeit von HWI bei 225 Kindern
zwischen 1 Monat und 3 Jahren mit
VUR Grad I-1II wihrend eines Beob-
achtungszeitraums von 18 Monaten
(56). Die Prophylaxe erfolgte in der Be-
handlungsgruppe mit Cotrimoxazol.
Hinsichtlich  Geschlechtsverteilung,
Alter und Refluxgrad bestand kein sig-
nifikanter Unterschied zur Kontroll-
gruppe. Wihrend des Beobachtungs-
zeitraums von 18 Monaten fanden sich
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen hinsichtlich der
Zahl von Harnwegsinfektionen. Dies
galt nicht nur fiir alle HWI, sondern
auch fiir fieberhafte HWI. Lediglich bei
Jungen mit einem VUR Grad III
konnte eine signifikante Reduktion der
Infekthdufigkeit in der Behandlungs-
gruppe nachgewiesen werden. Eine
Cox-Analyse mit Stratifizierung nach
Geschlecht erbrachte keinen Einfluss
der antibakteriellen Prophylaxe auf die
Rezidivhiufigkeit von Harnwegsinfek-
tionen (56). Offenkundige Schwichen
der Studie werden von den Autoren
selbst eingerdumt. So fehlte ein Placebo
und es wurde keine Doppelblindung
durchgefiihrt. Bei inkontinenten Kin-
dern erfolgte die Uringewinnung mit-
tels Urinbeutel. Bei einer Reihe von
Kindern diirfte daher auch eine Urin-
kontamination als HWT gewertet wor-
den sein. Trotzdem reiht sich die Studie
in die bislang noch geringe Zahl ernst-
zunehmender Arbeiten ein, die den
Wert einer antibakteriellen Langzeit-
Infektionsprophylaxe zumindest bei
Kindern mit VUR Grad I-III infrage
stellen. Kritisch ist anzumerken, dass
zur Infektionsprophylaxe Cotrimoxa-
zol eingesetzt wurde — eine Substanz,
gegen die sich inzwischen in vielen Re-
gionen der Welt bei E.coli eine Resis-
tenzrate tiber 30-40% entwickelt hat.
Die Autoren haben es versiumt, die Re-
sistenzquote in ihrer eigenen Region zu
benennen. Immerhin aber fand sich
eine Resistenzrate der Erreger gegen-
iiber Cotrimoxazol von 73% bei der
Gruppe mit, und von 39% in der

Gruppe ohne Prophylaxe. Moglicher-
weise wiren die Ergebnisse der Be-
handlungsgruppe
wenn Nitrofurantoin statt Cotrimoxa-

besser gewesen,

zol eingesetzt worden wire.

Kiirzlich wurden zwei weitere Stu-
dien publiziert, die — wie die vorange-
henden aus den letzten drei Jahren —
eine eher kritische Einstellung zur anti-
bakteriellen Prophylaxe unterstiitzen:

In einer Multizenterstudie wurden
338 Kinder im Alter von zwei Monaten
bis sieben Jahren nach erster fieberhaf-
ter Harnwegsinfektion in zwei Studi-
enarme randomisiert (57). Die eine
Gruppe erhielt eine antibakterielle
Prophylaxe mit Cotrimoxazol oder
Amoxycillin-Clavulansiure, die andere
Gruppe erhielt keine Medikation und
diente als Kontrollgruppe. Als primé-
rer Endpunkt galt die Rezidivrate fie-
berhafter Harnwegsinfektionen wih-
rend einer 12-monatigen Beobach-
tungszeit. Sekundirer Endpunkt waren
erworbene Parenchymdefekte, die im
DMSA-Scan am Ende der 12-monati-
gen Beobachtungsphase (jedoch min-
destens 6 Monate nach einem Pyelo-
nephritis-Rezidiv) gefunden wurden.
Die ,Intention to treat“-Analyse er-
brachte keinen signifikanten Unter-
schied hinsichtlich der Rezidivrate in
beiden Gruppen: 12 von 127 (9,45%)
der Kontrollgruppe beziehungsweise
15 von 211 (7,11%) der Behandlungs-
gruppe entwickelten ein Rezidiv. Auch
in der Subgruppe der Kinder mit VUR
Grad II-1V lief$ sich keine verminderte
Infektrate unter antibakterieller Pro-
phylaxe finden. In 2 von 108 DMSA-
Scans der Kontrollgruppe (1,9%) ent-
wickelten sich Nierennarben. Unter
Prophylaxe war dieser Prozentsatz mit
1,1% (2 von 187) nicht signifikant un-
terschiedlich. Offensichtlich hatte die
antibakterielle Infektionsprophylaxe in
dieser Studie keinen Einfluss auf Rezi-
divrate und Narbenbildung. Die Auto-
ren fanden in einer groflen Zahl der Re-
zidivfille unter Prophylaxe resistente
Keime, wihrend in der Kontrollgruppe
auftretende HWI fast ausschliefllich
durch Bakterien ausgelst wurden, die
gegentiiber allen getesteten Antibiotika
sensibel waren. Die hohe Resistenz-
quote uropathogener Erreger — insbe-
sondere von E.coli — gegentiber Trime-
thoprim und Amoxycillin ist gut be-
kannt. Nicht ohne Grund vermuten die
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Derzeit sind
gliicklicher-
weise drei ran-
domisierte,
prospektive
Multizenterstu-
dien im Gange,
von denen in
néchster Zu-
kunft eine kon-
kretere Ant-
wort erhofft
werden darf

Im ersten Le-
bensjahr ist das
Risiko fiir die
erste sympto-
matische Harn-
wegsinfektion
so hoch wie zu
keiner anderen
Zeit wihrend
der Kindheit

bVE).

Fortbildung

Autoren, dass bei Verwendung von Antibiotika mit bes-
serem Wirkprofil moglicherweise ein besseres Ergebnis
fiir die Behandlungsgruppe zu erzielen gewesen wire.

Wihrend die oben zitierte Studie alle Kinder mit ers-
ter symptomatischer Harnwegsinfektion betraf, be-
schrinkte sich eine weitere italienische Arbeitsgruppe le-
diglich auf Kinder mit vesikorenalem Reflux nach Pyelo-
nephritis — die eigentliche Zielgruppe fiir eine antibakte-
rielle Infektionsprophylaxe (58). An mehreren nordita-
lienischen Kinderkliniken wurden einhundert Kinder
mit VUR Grad II-1V, bei denen die Diagnose mittels Mik-
tionszystourethrogramm nach erster Episode einer aku-
ten Pyelonephritis gestellt worden war, in zwei Studien-
arme randomisiert. Eine Gruppe erhielt Sulfomethoxa-
zol-Trimethoprim, die andere Gruppe erhielt keine anti-
bakterielle Prophylaxe. Nach zwei Jahren wurde die Pro-
phylaxe beendet. Beide Gruppen wurden iiber insgesamt
vier Jahre hinweg beobachtet. 18 der 50 (36%) Kinder in
der Behandlungsgruppe und 15 der 50 (30%) Kinder der
Kontrollgruppe erlitten mindestens ein Pyelonephritis-
Rezidiv wihrend der ersten, zweijihrigen Beobachtungs-
phase. Der Unterschied war nicht signifikant. Am Ende
der Follow-up-Periode war im Ubrigen die Rate der Nie-
rennarben bei beiden Gruppen gleich groff. Uberra-
schenderweise fanden sich trotz relativ hoher Rezidivrate
inkeinem einzigen Fall neue Parenchymdefekte, die wih-
rend der Beobachtungszeit entstanden waren.

Darf man aus diesen aktuellen Studien nun ableiten,
dass man auf eine antibakterielle Infektionsprophylaxe
bei vesikoureteralem Reflux und Pyelonephritis ginzlich
verzichten kann? Diesen Riickschluss erlauben die Studi-
energebnisse zum jetzigen Zeitpunkt héchstens fiir Kin-
der mit geringgradigem vesikoureteralem Reflux.

Derzeit sind gliicklicherweise drei randomisierte, pro-
spektive Multizenterstudien im Gange, von denen in
nichster Zukunft eine konkretere Antwort erhofft wer-
den darf:

Die eine Studie wurde in Goteborg (Schweden) auf
den Weg gebracht. Drei Therapieformen fiir Kinder un-
ter 2 Jahren mit VUR Grad III und IV werden dabei ver-
glichen: low-dose antibakterielle Infektionsprophylaxe,
frithe Akuttherapie bei HWI-Rezidiven ohne Prophylaxe
und friithzeitige endoskopische Refluxkorrektur (subure-
terale Deflux®-Unterspritzung). Die Ergebnisse dieser
Studie werden in Kiirze erwartet. Erste, nicht publizierte
Ergebnisse lassen einen Vorteil der antibakteriellen In-
fektionsprophylaxe erkennen — zumindest, was die Hiu-
figkeit von Harnwegsinfektionen und Narbenbildung
betrifft. Die Erkenntnisse aus dieser Studie werden vo-
raussichtlich zukiinftige Konzepte der Refluxtherapie
und der antibakteriellen Prophylaxe mafigeblich beein-
flussen (59).

Eine zweite Studie, die PRIVENT-Studie, die an-
nihernd 600 Kinder mit VUR Grad I-IV erfasste, ist
demnichst beendet (http://www.kidney-research.org/
privent.phb).

Die dritte Studie ist die RIVUR-Studie (Randomized
Intervention for children with Vesico Ureteral Reflux)
(60). Diese multizentrische, randomisierte, Placebo-
kontrollierte Studie wurde konzipiert, um die Effektivi-

téit einer antibakteriellen Infektionsprophylaxe bei Kin-
dern mit VUR zu priifen, die durch eine Harnwegsinfek-
tion aufgefallen sind. Beteiligt sind 15 klinische Zentren
in Nord-Amerika; initiiert wurde die Studie durch das
National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Disease (http://www.rivur.net). Primdrer Endpunkt ist
das Auftreten fieberhafter bzw. symptomatischer HWI.
Sekundire Endpunkte sind die Entwicklung von Nieren-
parenchymschdden und das Auftreten bakterieller Resis-
tenzen. Eines ihrer ersten Statements zu dieser im Mai
2007 gestarteten Studie schlieffen die Autoren mit der
folgenden Bemerkung: , It is time that we recognize the
need to base our decisions on data that is obtained from
studies relatively free of bias. However, until these data
are available, under diagnosis and under treatment
should be approached with caution“(60).

Es wire in der Tat ausgesprochen unklug, zum jetzi-
gen Zeitpunkt abrupt von empirisch fundierten und gut
eingefithrten, allgemein akzeptierten Standards abzu-
weichen. In der konservativen Therapie des vesikorena-
len Refluxes hat die antibakterielle Prophylaxe derzeit
noch einen hohen Stellenwert.

Angesichts der Nachteile eines grofiziigigen Antibio-
tika-Einsatzes auf die allgemeine Resistenzentwicklung
uropathogener Erreger wird es aber in Zukunft notwen-
diger denn je, die Indikationen fiir eine antibakterielle
Prophylaxe kritisch zu tiberpriifen, gezielt auf Risiko-
gruppen einzugrenzen und alternative prophylaktische
Strategien zu entwickeln (61).

Prophylaxe durch Zirkumzision?

Im ersten Lebensjahr ist das Risiko fiir die erste symp-
tomatische Harnwegsinfektion so hoch wie zu keiner an-
deren Zeit wihrend der Kindheit. Jungen sind in diesem
Lebensalter deutlich hdufiger betroffen als Mddchen. Da-
fiir wird im Allgemeinen die praputiale Keimbesiedlung
verantwortlich gemacht.

Durch zahlreiche Studien lie3 sich belegen, dass zir-
kumzidierte Knaben ein ca. 3—7-fach erniedrigtes Risiko
fiilr HWI gegentiber nicht-zirkumzidierte Jungen aufwei-
sen (62-64). Bei zirkumzidierten Knaben fanden sich in
Urethra- und Glansabstrichen weniger hiufig E.coli so-
wie Klebsiella-Enterobacter, Proteus mirabilis und Pseu-
domonas aeruginosa (64). In einer kiirzlichen Meta-
Analyse wurde errechnet, dass 111 Zirkumzisionen not-
wendig wiren, um eine Harnwegsinfektion zu verhin-
dern. In der gleichen Studie wurde allerdings geschitzt,
dass bei Jungen mit rezidivierenden Harnwegsinfektio-
nen lediglich elf und bei Jungen mit dilatierendem VUR
lediglich drei Zirkumzisionen erforderlich wiren, um
eine Harnwegsinfektion zu verhindern (65). Wihrend
eine generelle Empfehlung zur Zirkumzision in Westeu-
ropa nie bestand und in den USA von der American Aca-
demy of Pediatrics in ihren Empfehlungen 1999 ebenfalls
nicht geduflert wurde, sehen einzelne Kinderurologen
aufgrund dieser Daten eine gezielte Indikation bei Hoch-
Risikokindern (66, 67). Zu ihnen zihlen beispielsweise
Kinder mit Urethralklappe, hochgradigem VUR oder
neurogener Blasenfunktionsstorung (66).
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Inwieweit die konservative Behandlung einer (,,physiologi-
schen) Phimose im Sauglingsalter durch niedrig dosierte Be-
tamethason-Salbengemische (0,05%-0,1%) einen protektiven
Effekt hat, ist noch nicht geklirt; Studienergebnisse einer ko-
reanischen Arbeitsgruppe scheinen jedoch dafiir zu sprechen
(68).

Primdre Pravention: Brustmilcherndhrung!

Brustmilcherndhrung schiitzt zumindest in den ersten Le-
bensmonaten gegen HWI. In einer Fall-Kontrollstudie fiihrte
Stillen zu einem signifikant geringeren Infektionsrisiko gegen-
iiber nicht-gestillten Sduglingen. Eine lingere Stilldauer trug
zudem auch nach dem Abstillen zu einer niedrigeren Infekti-
onsrate bei, sodass von einem linger anhaltenden Effekt ausge-
gangen werden kann. Die Schutzwirkung war am grofiten un-
mittelbar nach der Geburt, sank jedoch bis zum siebten Le-
bensmonat ab, nach dem kein Effekt mehr nachweisbar war
(69). In einer anderen Fall-Kontroll-Studie waren lediglich
16% der untersuchten Sauglinge mit HWI gestillt, wihrend in
einer gematchten Kontrollgruppe 55% der gesunden Kinder
bis mindestens drei Tage vor dem Zeitpunkt der Urinuntersu-
chung gestillt waren (70).
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Einnédssen — Harninkontinenz und Enuresis
Aktuelle Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie

Einnassen ist bei Kindern ein sehr haufiges Problem und fiihrt zur Vorstellung bei verschiedenen
Subdisziplinen. Die alle Subdisziplinen reprasentierende , Konsensusgruppe Kontinenzschulung
im Kindes- und Jugendalter” (KgKS) hat fur die Diagnostik und Behandlung dieser Kinder Emp-
fehlungen erstellt, an denen sich diese Ubersicht orientiert.

Kinder, die primér wegen des Symptoms Einndssen vorgestellt werden, leiden fast immer unter ei-
ner funktionellen Stérung, die in der Regel ihre Ursache in einem Reifungsdefizit hat, meist ist die
Prognose gut. Abzugrenzen ist die monosymptomatische Enuresis nocturna (MEN) von einer zu-
grundeliegenden Blasendysfunktion, die sich klinisch als non-MEN oder Harninkontinenz am Tage
duBert. Wichtig ist die Erfassung und Mitbehandlung von haufigen Komorbiditaten wie Harnwegs-
infektionen oder chronischer Obstipation. Die Diagnostik dient dem Ausschluss organischer Ursa-
chen sowie der Zuordnung zu einer diagnostischen Kategorie der funktionellen Harninkontinenz,
sie ist Ubersichtlich, nicht invasiv und stellt in vielen Fallen schon den ersten Therapieschritt dar.
Als basale TherapiemaBnahme erfolgt immer eine Autklarung und erste urotherapeutische Bera-
tung der Familie, in deren Mittelpunkt das Kind steht. Weitere MaBnahmen sind vom Leidens-
druck und den Komorbiditaten abhangig. Verhaltenstherapeutische MaBnahmen wie die Alarm-
therapie bei der MEN sind langfristig wirksamer als Medikamente, die die zugrundeliegende Rei-

Dr. Thomas
Henne

Abb. 1: Defi-

nitionen der

fungsverzogerung nicht beschleunigen, aber bei Bedarf die Symptome dampfen konnen.

Einleitung

Einnissen ist bei Kindern und Jugendlichen ein sehr
hiufiges Problem: Von den in Deutschland lebenden
etwa 8,8 Millionen Kindern und Jugendlichen zwischen
5 und 16 Jahren sind ca. 528.000 betroffen, wenn man
eine mittlere Privalenz der Harninkontinenz in diesen
Jahrgidngen von 7 Prozent zugrunde legt. In dieser Zahl
noch nicht enthalten sind Kinder unter fiinf Jahren, die
in der Regel physiologischerweise einnissen, aber den-
noch bereits dem Arzt vorgestellt werden. Fiir die Enure-
sis nocturna liegt die Pravalenz der unter sechsjdhrigen
bei 10-15 Prozent, bei zehnjihrigen um 5 Prozent und
bei tiber 15-jahrigen noch bei 0,5-1 Prozent. Die Harnin-
kontinenz am Tage kommt bei 2-9 Prozent der 7—10-jah-
rigen vor, bei 1-3 Prozent der tiber 15-jahrigen. Lediglich
0,3 Prozent der tiber 15-jdhrigen sind mehr als 1x/Woche
nass.

Anlaufstellen fiir diese Kinder und ihre Eltern sind
hiufig Kinder- und Jugendirzte, aber auch Kinderpsy-
chiater, -nephrologen, -urologen, -chirurgen, -psycholo-
gen oder Allgemeinmediziner. Es gibt verschiedene, oft
nicht kongruente Vorschlidge zum Vorgehen bei Inkonti-
nenz. Noch immer werden viele Kinder einer nicht ge-
rechtfertigten, sogar kontraproduktiven invasiven Diag-
nostik unterzogen oder mit nicht effektiven Therapie-

Harninkontinenz

N\

Kentinuierlich Intermittierend

mafinahmen behandelt. Vor diesem Hintergrund hat
sich in Deutschland die Konsensusgruppe Kontinenz-
schulung im Kindes- und Jugendalter (KgKS) konstitu-
iert,in der alle o.g. Disziplinen zusammen mit Physiothe-
rapeuten, Piddagogen, Kinderkrankenschwestern und
Urotherapeuten vertreten sind. Die nachfolgende Uber-
sicht orientiert sich an den Empfehlungen der KgKS zur
Diagnostik und Therapie der Harninkontinenz, denen
die aktuelle internationale Literatur zugrundeliegt.

Definitionen (siehe Abb. 1)

Harninkontinenz kann entweder kontinuierlich oder
intermittierend auftreten. Kontinuierliche Inkontinenz
ist sehr selten und durch neurologische Erkrankungen
oder urogenitale Fehlbildungen bedingt, hierauf wird im
folgenden nicht im Detail eingegangen. Intermittierende
Inkontinenz kann nachts oder am Tage auftreten. Bei
Harninkontinenz am Tage liegt eine Blasendysfunktion
vor. Nur bei nichtlicher Inkontinenz spricht man von
Enuresis. Die Enuresis kann monosymptomatisch sein
(monosymptomatische Enuresis nocturna— MEN) oder
nicht monosymptomatisch—non-MEN. Non-MEN liegt
z.B. vor, wenn zusitzlich eine Inkontinenz am Tage be-
steht, aber auch, wenn andere Tagessymptome wie Hal-
temandover ohne Inkontinenz oder Komorbidititen, wie
z.B. Obstipation oder Harnwegsinfektionen (s.u.) vorlie-
gen. Bereits hier sei erwihnt, dass die non-MEN diagnos-
tisch und therapeutisch fast identisch wie die Harnin-
kontinenz am Tage angegangen wird, auch wenn das
Kind am Tage trocken ist, da in fast allen Fillen eine Bla-
sendysfunktion vorliegt.

Harninkonti- Nachts = Enuresis Inkontinenz am Tage Die Definitionen gelten ab dem fiinften Geburtstag,
nenz nach vorher spricht man von physiologischer Harninkonti-
KgKS Monosymptomatisch MEN Nichtmonosymptomatisch Non MEN nenz.

bVE).
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Tab. 1:
Komorbi-
ditaten

Der Begriff
Enuresis
diurna wird
nicht mehr
verwendet

Nach Obstipa-
tion und Stuhl-
inkontinenz
muss gezielt
gefragt werden

Tab. 2:
Diagnostik
bei Harn-
inkontinenz

bVE).
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Sekundire Inkontinenz liegt nach einer Trockenphase
von mindestens sechs Monaten vor.

Komorbidititen (Tab. 1)

® Harnwegsinfektionen mit/ohne VUR
Stuhlinkontinenz oder/und Obstipation
Psychiatrische / Psychosomatische Stérungen
Entwicklungsverzogerung

Schlafbezogene Atemstérungen

Komorbiditidten miissen erfasst und parallel oder im
Einzelfall auch primir vor der Inkontinenz behandelt
werden.

Viele Kinder mit Harninkontinenz leiden unter rezi-
divierenden Harnwegsinfektionen (HWI) mit und ohne
vesikoureterorenalen Reflux (VUR). HWI sind bei Kin-
dern jenseits des Kleinkindalters fast immer Folge einer
auch fiir die Inkontinenz verantwortlichen Blasendys-
funktion (s.u.).

Eine Stuhlinkontinenz und/oder eine chronische
Obstipation wird von den Familien hdufig nur auf Nach-
frage angegeben und nicht selten erst durch das Inkonti-
nenzprotokoll erfasst. Die pathophysiologischen Ver-
kniipfungen zur Harninkontinenz sind naheliegend,
aber bislang nur hypothetisch beschrieben. Rectovesikale
spinale Reflexe werden postuliert, kombinierte Wahr-
nehmungsstorungen fiir Blase und Darm werden ebenso
diskutiert, wie die lokale Irritation der Blase durch das
stuhlgefiillte Rektum.

Psychiatrische und psychosomatische Storungen diir-
fen nicht tibersehen werden, da diese durchaus Ursache,
aber auch Folge der Inkontinenz sein konnen oder ge-
meinsame neurobiologische Faktoren aufweisen, wie bei
der hochspezifischen Assoziation mit dem ADHS.

Entwicklungsretardierte Kinder zeigen nachvollzieh-
barerweise auch eine verzogerte Entwicklung der Blasen-
kontrolle.

Die Beseitigung eines Schlafapnoesyndroms mit dem
zentralen Symptom des nichtlichen Schnarchens fithrt
in Einzelfillen zum Sistieren einer Enuresis.

Differenzialdiagnosen und Diagnostik (Tab. 2)

Grundsitzlich liegt bei fast allen primir wegen Harn-
inkontinenz vorgestellten Kindern eine funktionelle Sto-
rung vor. Aus diesem Grunde ist es wichtig, die Diagnos-
tik moglichst wenig invasiv zu gestalten, um fiir die spi-
tere Therapie kontraproduktive Traumatisierungen zu

Basisdiagnostik

® strukturierte Anamnese mit Fragebogen und
Miktionsprotokoll

® Anamnesegesprich

® korperliche Untersuchung

® Urinuntersuchung

erweiterte Diagnostik

® Sonographie der Harnwege mit Restharn-
bestimmung

® Uroflowmetrie

vermeiden. Sinn der Diagnostik ist es, das Kind einer der
diagnostischen Kategorien der funktionellen Harnin-
kontinenz (s.u.) zuzuordnen, Komorbidititen zu erfas-
sen und organische Storungen (Tab. 3) auszuschlieflen.

Die Basisdiagnostik ist in jeder Arztpraxis durch-
fithrbar und umfasst eine strukturierte Anamnese mit
Fragebogen, Miktions- und Inkontinenzprotokoll, das
Anamnesegesprich, eine gezielte korperliche Untersu-
chung und eine Urinuntersuchung.

Der Fragebogen umfasst das Miktions- und Inkonti-
nenzverhalten am Tage und in der Nacht, die Familien-
und Entwicklungsanamnese, psychosomatische Scree-
ningfragen, Komorbidititen und bisherige Diagnostik
und Therapieversuche sowie den Leidensdruck.

Wichtig ist die Erfassung von Tagessymptomen (Tab.
4), die Wesentlichen sind imperativer Harndrang (die
Kinder ,,miissen wie vom Blitz getroffen®) und Haltema-
nover bei Harndrang wie Zusammenpressen der Beine,
in die Hocke gehen mit Pressen der Ferse in den Schritt
oder Hiipfen auf den Zehenspitzen. Bei der Miktion wird
nach Pressen oder fraktioniertem ,stotterndem Harn-
strahl gefragt.

Im Miktions-Trinkprotokoll werden tiber zwei Tage
tabellenartig die Uhrzeiten und Mengen von Miktion,
Trinken und Inkontinenzepisoden sowie beobachtete
Haltemandéver notiert.

Normal sind Miktionsfrequenzen zwischen vier und
sieben pro Tag. Die altersentsprechende physiologische
Blasenkapazitit errechnet sich mit (Alter + 1) x 30 ml, ein
sieben Jahre altes Kind sollte also ein Miktionsvolumen
von 240 ml erreichen. Urinmengen in 24h von mehr als
2000 ml/qm KO gelten als Polyurie.

® neurogene Blasenfunktionsstorung — occulte Dys-
raphie

® Polyurie, z.B. Diabetes mellitus, nephrologische
Erkrankungen

e strukturelle infravesikale Obstruktion, z.B. Harn-
rohrenklappen bei Jungen

® cktope Harnleitermiindungen unterhalb der
Sphincterebene beim Madchen

® andere urogenitale Fehlbildungen mit Inkonti-
nenz wie Kloakenfehlbildungen oder Blasenek-
strophie fithren bereits im Sduglingsalter zur ent-
sprechenden Evaluation

Tab. 3: Organische Ursachen von Harninkonti-
nenz

imperativer Harndrang

Haltemanover

Pressen bei der Miktion

fraktionierte ,,stotternde“ Miktion
verzogertes Ingangkommen der Miktion
pathologische Miktionsfrequenz
pathologische maximale Blasenkapazitit

Tab. 4: Tagessymptome
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Abb. 2: Uro-
flowmetrie-
gerat

Nur wiederholt
erhohte Rest-
harnmengen
sind patholo-
gisch

Abb. 3: Nor-
male glocken-
férmige Uro-
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Im Anamnesegesprich werden Fragebogen und Pro-
tokoll mit Kind und Eltern gemeinsam besprochen und
bewertet. Es sollte immer versucht werden, mit dem Kind
zu sprechen. Viele Kinder sprechen nicht gern tiber ihr
Einndssproblem, es ist daher wichtig, zu betonen, dass
viele — auch noch éltere — Kinder davon betroffen sind
und dass es gute Behandlungsmoglichkeiten gibt. Vor-
stellungen und Wiinsche der Familie sollten in einem of-
fenen Gesprich erfragt werden. Das Gesprichssetting
dient auch zur Beobachtung des Kindes und der Interak-
tion zwischen Eltern und Kind sowie zur Orientierung
iiber den Entwicklungsstand des Kindes.

Bei der korperlichen Untersuchung finden sich sel-
ten wegweisende Befunde, dennoch sollte sie moglichst
immer durchgefiihrt werden. Da das Vertrauen des Kin-
des fiir die weitere Therapie essentiell ist, darf sie aber bei
Abwehr des Kindes nicht primir erzwungen werden. Im
Abdomen sollte nach Skyballa gesucht werden. In Ab-
sprache mit dem Kind ohne Verletzung des Schamge-
fithls wird das Genitale (stindiges Harntriufeln, Phi-

flowkurve mose, Labiensynechie) und die Analregion (Stuhl-
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schmieren) inspiziert. Im Bereich des Riickens (Lipom,
atypische Behaarung, Himangiom, Glutealfaltenassym-
metrie) und der unteren Extremitit (Muskelatrophien,
Reflexdifferenzen, Fufifehlstellungen) wird nach klini-
schen Hinweisen auf eine spinale Anomalie gesucht.

Die Urinuntersuchung mit einem Streifentest ist aus-
reichend, wenn keine pathologischen Befunde erhoben
werden. Bei Verdacht auf HWI miissen eine Urinmikro-
skopie und eine Urinkultur durchgefiihrt werden.

Mit Hilfe der Basisdiagnostik ist es mdoglich, eine
MEN zu diagnostizieren, die dann einer Behandlung zu-
gefithrt werden kann. Liegt eine Harninkontinenz am
Tage vor oder gibt es Hinweise auf non-MEN, ist eine
erweiterte Diagnostik mit Sonographie und Uro-
flowmetrie erforderlich.

Bei der Sonographie wird im Bereich der Nieren nach
Dilatationen des Nierenbeckens, Doppelanlagen mit ek-
top miindendem Ureter und moglichen Parenchymnar-
ben gesucht. Milde Dilatationen des Nierenbeckens <12
mm sind nicht unbedingt als pathologisch anzusehen
und sollten nicht tiberbewertet werden, nur selten be-
steht hier ein Zusammenhang zur Harninkontinenz. Im
Bereich der Harnblase wird die Blasenwanddicke bei aus-
reichender Fiillung gemessen, normal ist bei Fiillung >50
Prozent der erwarteteten Kapazitit eine Dicke < 3 mm.
Eine verdickte Blasenwand ist meist durch eine infravesi-
kale Obstruktion bedingt, die in der Regel funktionell
und nicht strukturell ist. Eine andere mogliche Ursache
ist eine Cystitis. Eine Restharnmessung ist obligat, nor-
mal sind Mengen < 5-20 ml. Im Rahmen der ersten Un-
tersuchung finden sich allerdings oft auch bei gesunden
Kindern pathologische Mengen, sodass die Messung ggf.
wiederholt werden muss. Nur bei anhaltend pathologi-
schen Mengen liegt ein signifikanter Befund vor.

Bei gefiillter Blase ist die Messung des Rectumquer-
durchmessers moglich, Werte iiber 30 mm sprechen fiir
eine Obstipation.

Bei der Uroflowmetrie wird die Urinflussgeschwin-
digkeit gegen die Miktionszeit aufgetragen (Abb. 2). Um
auswertbare Flusskurven (Abb. 3) zu erhalten, sollte die
Mindestmenge des Volumens 100 ml sein. Wenn aus dem
Miktionsprotokoll allerdings ein geringeres maximales
Miktionsvolumen hervorgeht, ist dieses zu akzeptieren.
Auch wenn die Methode nicht invasiv ist, sind zur Ge-
wohnung fiir die Kinder meist mehrere Versuche erfor-
derlich, sodass nur wiederholt pathologische Befunde
aussagekriftig sind. Gesucht wird nach auffallend fla-
chen Kurvenverldufen mit niedrigem maximalen Fluss
als Hinweis auf eine strukturelle infravesikale Obstruk-
tion (z.B. Harnrohrenklappe) und nach widerholten Un-
terbrechungen der Kurve im Sinne einer Stakkatomik-
tion als Hinweis auf eine funktionelle infravesikale Ob-
struktion (Detrusor-Sphincter-Dyskoordination).

Diese kann diagnostiziert werden, wenn ein primires
néchtliches Einnissen ohne Tagessymptome und Ko-
morbidititen vorliegt. Typischerweise werden die Kinder
im nassen Bett nicht wach, die eingenisste Menge ist
grof3. Es besteht eine Knabenwendigkeit (60:40 Prozent)
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und eine starke Vererblichkeit: War ein Eltern-
teil betroffen, liegt die Manifestationswahr-
scheinlichkeit fiir die Nachkommen bei 45 Pro-
zent, bei beiden bei 75 Prozent. Bei den Kindern
finden sich keine hoheren psychiatrischen Auf-
falligkeiten im Vergleich zu einem Normalkol-
lektiv. Anders ist dieses bei sekundérer, sonst
monosymptomatischer, Enuresis, hier sollte in-
tensiv psychiatrisch evaluiert werden.

Pathophysiologisch liegt bei der MEN die
nichtlich produzierte Urinmenge iiber der
nichtlichen Blasenkapazitit. Als dritter Faktor
fithrt die volle Blase nicht zum Aufwachen
(Arousaldefizit). Die Ursache liegt wahrschein-
lich in einer genetisch determinierten Reifungs-
verzogerung der zentralen Kontrolle der o.g.
Faktoren. Die Spontanheilungsrate liegt bei ca.
15 Prozent pro Jahr. Trotz der langfristig giins-
tigen Prognose besteht bei den Familien meist
ein starker Leidensdruck: Das Selbstwertgefiihl
der Kinder ist vermindert, aulerhiusige Uber-
nachtungen bei Freunden oder Klassenreisen
werden vermieden. Teilweise kommt es auf-
grund der hygienischen Problematik, oder weil
den Kindern Absicht unterstellt wird, zu Span-
nungen, die Familie ist aufgrund moglicher see-
lischer oder korperlicher Ursachen beunruhigt.

Therapeutisch findet immer eine Basisbera-
tung statt, je nach Wunsch der Familie dann zu-
sitzlich Alarmtherapie und/oder medikamen-
tose MafSnahmen.

MEN-Basisberatung

Im Mittelpunkt der Beratung und des Ge-
spréchs steht moglichst das Kind, die Eltern ho-
ren zunichst zu und konnen spéter eigene Fra-
gen stellen, die im Gesprich mit dem Kind nicht
geklart wurden. Dem Kind wird altersgerecht
die normale Kontrolle der Blasenfunktion
durch das Gehirn erklért, in diesem Rahmen
wird das Prinzip der Reifungsverzogerung er-
ldutert und auf die gute langfristige Prognose
hingewiesen. Die aktiven Therapien werden er-
ldutert.

Das Gesprich folgt dem Grundprinzip: Was
ist normal? Was ist gestort? Was kann man tun?
Was ist nicht effektiv? Wenn das Kind dann ab-
warten will, sollten Behandler und Eltern dieses
zunichst akzeptieren. Uber die Windel ent-
scheidet das Kind; mdchte es keine, so sollte es
spielerisch — nicht als Strafe —in das Wischewa-
schen einbezogen werden. Sinnvolle basale
Mafinahmen sind weiterhin, die abendliche
Trinkmenge zu reduzieren, vor dem zu Bett ge-
hen zu miktionieren, evtl. nachts eine kleine
Lampe brennen zu lassen oder einen Topfin das
Zimmer zu stellen, und das Fiithren eines
Sonne-Wolken-Kalenders mit Belohnungsstra-
tegien. Der Erfolg dieser Mafinahmen liegt bei
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25 Prozent kompletter Trockenheit und 75 Pro-
zent Besserung der Haufigkeit des Einnissens.

MEN-Alarmtherapie

Bislang gibt es keinen systematischen Ver-
gleich verschiedener Alarmgerite, sinnvoll ist
es, das Kind ein Gerit aussuchen zu lassen. Mo-
derne Gerite arbeiten mit einem kleinen Funk-
sensor, um das Einnéssen zu registrieren, sodass
die von vielen als unangenehm empfundene
Verkabelung entfillt. Unbedingt sollte die
Funktionsweise des Gerites vom Behandler vor
dem Einsatz erklart werden. Folgende Punkte
sind wichtig: Wenn das Signal ertont, muss das
Kind geweckt werden und auf das WC gehen,
um zu miktionieren. Wenn die Diagnose
stimmt, braucht es zum Aufwachen dabei meist
Hilfe durch ein Elternteil, dieses kann sehr
mithsam sein, ist aber essentiell. Das schlafende
Kind auf das WC zu tragen ist sinnlos. Der von
den Eltern oft vorgebrachte Satz ,,Alle werden
wach, nur das Kind nicht® charakterisiert die
Erkrankung und die Miihen der Eltern gut,
sollte aber Anlass sein, darauf hinzuweisen, dass
genau das Aufwachen von dem Kind gelernt
werden muss. Ein erstes Zeichen eines Thera-
pieerfolges kann sein, dass bei dem Miktions-
versuch auf dem WC Urin kommt. Wenn trotz
richtiger Anwendung nach vier Wochen keine
Verbesserung zu sehen ist, sollte die Therapie
abgebrochen werden. Die mittlere Therapie-
dauer betrigt 8-12 Wochen. Wenn das Kind
tiber 14 Nichte trocken ist, kann die Behand-
lung beendet werden. Der Erfolg der Alarmthe-
rapie liegt bei motivierter Familie, richtiger An-
wendung und richtiger Diagnose bei 75 Prozent
kompletter Trockenheit, Riickfille kommen in
25 Prozent vor und sprechen meist sehr gut auf
einen neuen Therapieversuch an. Bei mangeln-
dem Erfolg muss die Diagnose mit der erweiter-
ten Diagnostik tiberpriift und ggf. eine beglei-
tende medikamentose Behandlung erwogen
werden.

MEN-Medikamente

Medikamentds stehen Desmopressin, Anti-
cholinergica und Antidepressiva zur Verfii-
gung.

Desmopressin ist ein synthetisches ADH-
Analogon und reduziert nach Finnahme am
Abend durch erhohte Wasserriickresorption in
der Niere die nichtliche Urinproduktion. Die
Dosis betrdgt 1x 200 bis 400 pg p.o. vor dem
Schlafengehen. Die nasale Applikation ist fiir
diese Indikation nicht mehr zugelassen. Das
Medikament sollte nur eingesetzt werden, wenn
keine Storung des Wasser- und Elektrolyt-
haushalts vorliegt, bei Fieber oder gastroenteri-
tischen Symptomen sollte es nicht angewendet
werden. Ab zwei Stunden vor dem zu Bett gehen



Bei Miktions-
aufschub fin-
den sich hiufig
psychiatrische
Komorbititen
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und in der Nacht sollte nichts mehr getrunken werden,
da ansonsten eine Wasserintoxikation droht. Es gibt Er-
kenntnisse dariiber, dass Desmopressin auch zusitzliche
zentrale Effekte hat, die der Besserung des Symptoms
Enuresis zutréglich sind. Der Erfolg unter Behandlung
liegt bei 70 Prozent, komplett trocken werden 25 Prozent,
die Relapserate betrigt 66 Prozent. Festzuhalten ist, dass
es keine sicheren Daten dazu gibt, dass der Spontanhei-
lungsprozess beschleunigt wird.

Anticholinergica wie Propiverin oder Oxybutynin
(s.u.) sind in Kombination mit Desmopressin und/oder
Alarmtherapie ggf. versuchenswert. Wirkmechanismus
ist eine Dampfung des Detrusormuskels und hieriiber
eine Vergrof3erung der nichtlichen Blasenkapazitit.

Das Antidepressivum Imipramin sollte aufgrund sei-
ner Kardiotoxizitit nur noch in Ausnahmefillen einge-
setzt werden. Fiir Reboxetin, ein besser vertragliches An-
tidepressivum, gibt es in neueren Publikationen Hin-
weise auf Wirksambkeit, dieses ist allerdings bei Enuresis
bislang nicht zugelassen.

Non-MEN und Harninkontinenz am Tage -
Blasendysfunktion

Liegt eine non-MEN mit Tagessymptomen oder Har-
ninkontinenz am Tage vor, so erfolgt die Therapie der zu-
grunde liegenden Blasendysfunktion. Diese betreffen
entweder die Speicherphase, die Entleerungsphase oder
beide zusammen.

Auf die drei hdufigsten Blasendysfunktionen wird im
folgenden eingegangen, in Tabelle 5 sind auch die selte-
neren, auf die hier aus Ubersichtsgriinden nicht einge-
gangen wird, aufgefiihrt. Hiufig liegen Uberschneidun-
gen zwischen verschiedenen Stérungen vor, so entwi-
ckeln einige Kinder mit iiberaktiver Blase im Verlauf eine
dyskoordinierte Miktion. Nicht immer gelingt eine Zu-
ordnung zu einem bestimmten Typ.

Uberaktive Blase und Dranginkontinenz

Das Kardinalsymptom ist der imperative Harndrang
(»Urge“), der die Kinder zu Haltemanévern zwingt. Die
meisten Protokolle zeigen eine hohe Miktionsfrequenz
mit zu niedrigen Volumina. Viele Kinder kompensieren
diese Storung allerdings durch eine niedrige Trinkmenge
und haben in diesem Fall eine normale Miktionsfre-
quenz. Sind die Kinder nass, spricht man von Drangin-
kontinenz, von iiberaktiver Blase, wenn nur Symptome
ohne Inkontinenz vorliegen. Es besteht eine Neigung zu
Harnwegsinfektionen. Die Sonographie ist unauffillig,
gelegentlich liegt eine leichte Verdickung der Blasenwand

® {beraktive Blase — Dranginkontinenz

® Miktionsaufschub

dyskoordinierte Miktion — Detrusor-Sphincter-
Dyskoordination

Blase mit verminderter Aktivitit —,lazy bladder*
Lachinkontinenz

vaginaler Influx

Stressinkontinenz

Tab. 5: Funktionelle Blasendysfunktionen

vor. Im Uroflow findet sich eine normale oder turmartige
Flusskurve.

Ursache der primir iiberaktiven Blase ist wahrschein-
lich eine Reifungsverzégerung der zentralen Detrusor-
hemmung, sodass bei niedrigen Blasenfiillvolumina be-
reits Harndrang auftritt. Problematisch ist, dass im Sinne
eines circulus vitiosus hdufige Haltemanover der Kinder
die Detrusoriiberaktivitit sekundir noch weiter verstir-
ken.

Miktionsaufschub

Hier ist die Blasenentleerung normal. Es handelt sich
um eine Verhaltensstorung mit willkiirlichem, dem Kind
oft unbewussten Hinauszégern der Miktion bei zunéchst
normalem Harndrang in bestimmten Situation, wie bei
intensivem Spiel oder Fernsehen oder aber auch bei Ekel
vor stark verschmutzten Schultoiletten, die Kinder ,,ge-
hen auf den letzten Driicker. Diese Kinder zeigen, wie
die mit iiberaktiver Blase, ebenfalls Haltemandover, haben
imperativen Harndrang aber erst im Verlauf bei starker
Blasenftillung. Wie oben erwihnt kann im Verlauf durch
hiufige Haltemanover eine sekundire Detrusoriiberak-
tivitit entstehen. Das Protokoll zeigt im klassischen Fall
eine niedrige Miktionsfrequenz mit hohen Volumina.
Restharn und Blasenwandverdickung konnnen sich ent-
wickeln. Es besteht hiufig eine Obstipation und eine Nei-
gung zu Harnwegsinfektionen. Von allen Kindern mit
funktioneller Inkontinenz findet sich bei diesen Patien-
ten die hochste psychiatrische Komorbiditit.

Dyskoordinierte Miktion -
Detrusor-Sphincter-Dyskoordination

Hierbei kommt es zu habituellen Kontraktionen des
Beckenbodens in der Entleerungsphase. Die Diagnose
wird mit der Uroflowmetrie gestellt, in allen Ableitungen
findet sich ein unregelmafiiger, stakkatoartiger Kurven-
verlauf. Sonographisch findet sich meist Restharn und
eine Blasenwandverdickung. Anamnestisch wird der un-
terbrochene Harnstrahl meist nicht wahrgenommen. Es
besteht eine ausgeprigte Neigung zu Harnwegsinfektio-
nen, die zum Teil einziges Symptom dieser Erkrankung
sind. Hauptursache der dyskoordinierten Miktion ist ein
erlerntes unbewusstes Fehlverhalten, z.B. durch
schmerzhafte Miktionsunterbrechungen bei Harnwegs-
infektionen oder hiufiges willkiirliches Unterbrechen
der Miktion bei tiberaktiver Blase. Auch eine Reifungs-
verzogerung ist moglich, alle Feten und einige gesunde
Sduglinge zeigen ein solches Miktionsmuster.

Blasendysfunktion — Therapie

Alle Blasendysfunktionen werden primir mit Stan-
dardurotherapie (s.u.) behandelt. Bei tiberaktiver Blase
werden evtl. im Verlauf oder bei starkem Leidensdruck
auch primir zusitzlich Anticholinergica gegeben. Bei
dyskoordinierter Miktion wird ggf. im Verlauf eine Bio-
feedbacktherapie durchgefiihrt.

Standardurotherapie

Die Ziele der Urotherapie sind in Tabelle 6 genannt.
Dabei werden einige dieser Ziele schon im diagnosti-
schen Prozess bearbeitet, der somit die erste Stufe der
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Tab. 6:
Ziele der
Urotherapie

Dem Kind
anhand eines
Modells die
Blasenfunktion
erkliren

Abb. 4: Basis-
urotherapie
(Copyright
Ingo Podien
und

KgKS e.V.)

bVE).

Fortbildung

Aufklirung — ,,Entmystifizierung*

Entlastung der Familie, Schuldgefiihle abbauen
Starkung der Selbsthilfekompetenz

AnstofSen kognitiver Prozesse

Erkennen der Beinflussbarkeit von unbewussten,
nur scheinbar nicht beeinflussbaren Koérperfunk-
tionen

Urotherapie darstellt. Die zweite ist das drztliche Ge-
sprich, dieses folgt den Grundprinzipien, die auch schon
bei der MEN ausgefiihrt sind: Was ist normal? Was ist ge-
stort? Was kann man tun? Was ist nicht effektiv? Es sollte
moglichst immer das Kind angesprochen und Bilder-
Modelle (z.B. Luftballon als Modell der Harnblase) be-
nutzt werden. Das Gesprich dient der Entlastung von
Kind und Eltern und der Entwicklung einer gemeinsa-
men Motivation fiir das weitere Vorgehen. Desweiteren
werden Erwartungen und Behandlungszeiten bespro-
chen.

Die basalen Mafinahmen, die dann bei ausreichender
Motivation durchgefiihrt werden und der Familie als
»Blasentraining® vermittelt werden (siche auch Abb. 4
und Tab. 7) sind:

Einfuhrung regelmafliger Miktionen zu festen Zeiten,
diese werden individuell festgelegt, ca. alle 2—3 Stunden.
Dabei geht es weniger um Uhrzeiten als um Regelmifiig-
keiten im Tagesablauf, wie beispielsweise in Schulpausen,
nach dem Essen, nach den Hausaufgaben. Es soll dann
versucht werden, die Blase wahrzunehmen — Anhalten
sollte vermieden werden. Besteht zwischen den Interval-
len Harndrang, soll das WC aufgesucht und miktioniert
werden.

Bei der Miktion ist auf eine richtige Haltung zu ach-
ten, Ziel ist eine ausreichende Beckenbodenentspan-
nung. Ausreichend Halt fir Gesifd und Fiile muss durch
einen geeigneten Toilettensitz und ggf. ein Fuflbankchen

Spiire friih, wenn die Blase
voll ist,und gehe in Ruhe zur

Toilette Lass dir Zeit und mache

die Blase in einem Mal
leer

o

A1

s
oy

Gehe regelmiBig zur
Toilette und auch
immer dann, wenn

Du musst ...

® regelmiflige Miktionen
Versuch vor und bei der Miktion die Blase wahr-

zunehmen

Vermeidung von Haltemanovern
richtige Haltung bei der Miktion
Regulation der Trinkmenge
Miktions-Trink-Inkontinenzprotokoll
Belohnungssystem

ggf. Stuhlregulation

Tab. 7: Basale MaBBnahmen

gewihrleistet werden, die Hiiften sollten etwas abduziert,
die abdominellen Muskeln moglichst entspannt werden,
um eine Koaktivierung des Beckenbodens zu vermeiden.

Die Trinkmenge sollte reguliert werden, gut zu mer-
ken ist die 7 Becher Regel: Uber den Tag verteilt sollten
sieben Becher mit je 100-200 ml getrunken werden.

Die Miktionen, das Trinken und die Inkontinenzepi-
soden sollten protokolliert werden. Es sollte ein abgestuf-
tes Belohnungssystem eingefiihrt werden, in dem nicht
nur eine Besserung der Inkontinenz, sondern auch schon
eine Kooperation mit den Behandlungsmafinahmen be-
lohnt wird.

Parallel muss ggf. eine Obstipationsbehandlung und
-prophylaxe erfolgen.

Dritte und vierte Stufe der Urotherapie sollen hier nur
kurz erwihnt werden. Bei der dritten handelt es sich um
urotherapeutische Instruktionen, die zeitlich und me-
thodisch umfangreicher sind als das erste drztliche Ge-
sprach. Die vierte entspricht einer interdisziplindren
Kontinenzschulung, analog zur Asthma- und Adiposi-
tasschulung, fiir die die KgKS ein Konzept entwickelt hat.

Anticholinergica

In Anwendungsbeobachtungen zeigen die tiblicher-
weise angewendeten Anticholinergica Oxybutynin, Pro-
piverin, Tolterodin und Trospiumchlorid bei Drangin-
kontinenz im Kindesalter gute therapeutische Effekte mit
Ansprechraten von 40-80 Prozent. Erst in letzter Zeit
sind randomisierte placebokontrollierte Studien fiir Tol-
terodin und Oxybutynin erschienen, die iiberraschen-
derweise einen vergleichbar hohen Placeboeffekt zeigten.
Die Wirksamkeit von Propiverin und Trospiumchlorid
ist in placebokontrollierten Studien nachgewiesen, wenn
auch hier jeweils ein sehr guter Placeboeffekt zu erken-
nen war.

Die fur die Harninkontinenz bedeutsamste Neben-
wirkung von Anticholinergica ist eine Obstipation, die-
ses muss im Verlauf berticksichtigt und ggf. therapiert
werden. Weitere Nebenwirkungen sind Mundtrocken-
heit, Tachycardien, vermindertes Schwitzen mit der Ge-
fahr der Uberhitzung, Akkomodationsstérungen. Zen-
trale Nebenwirkungen sind seltener und duf8ern sich in
Miidigkeit, Konzentrationsstorungen oder Schlafsto-
rungen. Fiir das am hiufigsten verwendete Oxybutynin
gibt es Berichte tiber Einschrinkung kognitiver Funktio-
nen bei élteren Patienten, Auftreten von akuten Psycho-
sen und von EEG-Verinderungen. Wenn Anticholiner-
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gica verordnet werden, sollte bei Kindern unter zwolf Jahren auf-
grund der giinstigeren Nebenwirkungsrate primir Propiverin
(2x tgl. 0,2-0,4 mg/kg) eingesetzt werden, ab zwolf Jahren ggf.
auch Trospiumchlorid (1-2x 5-10 mg). Oxybutynin (2x tgl.
0,1-0,2 mg/kg) sollte aufgrund der hoheren Nebenwirkungsrate
ggf. erstin zweiter Linie erwogen werden. Im klinischen Alltag hat
sich ein Einschleichen der Enddosis tiber einen Zeitraum von 2-3
Wochen bewihrt, ebenso sollte die Therapie bei Erfolg nicht ab-
rupt beendet, sondern ausgeschlichen werden.

Biofeedback

Biofeedback bedeutet das Sicht- und Hérbarmachen von Kor-
perfunktionen, die der Sinneswahrnehmung nicht unmittelbar
zugdngig sind. Bei dyskoordinierter Miktion wird iiber Becken-
bodenklebeelektroden die Muskelaktivitit abgeleitet und auf ei-
nem Monitor (z.B. iiber den PC oder ein Gerit, das einem Game-
boy dhnelt) spielerisch dargestellt. Auf den Geriten sind Ubungs-
programme hinterlegt, mit denen die Kinder lernen kénnen, ih-
ren Beckenboden bewusst anzuspannen bzw. zu entspannen.
Diese Methode ist bei ausreichender Compliance sehr effektiv.

Blasendysfunktion — Harnwegsinfektionen -
Vesikoureterorenaler Reflux

Harnwegsinfektionen konnen Blasendysfunktionen auslésen
und unterhalten. Wichtig ist es, auch im Umkehrschluss bei rezi-
divierenden HWI nach einer Blasendysfunktion zu suchen, die
Kinder werden genau so evaluiert, wie Kinder mit Tagesinkonti-
nenz. Blasendysfunktionen mit rezidivierenden HWI betreffen
meist Mddchen und erfordern neben den o.g. TherapiemafSnah-
men in der Regel eine antibiotische Langzeitprophylaxe iiber
mindestens sechs Monate.

Bei Betrachtung des vesicoureterorenalen Reflux (VUR) gerit
selbst bei Sduglingen immer mehr eine zugrunde liegende Bla-
sendysfunktion in den Fokus. Kommt es zu einer Normalisierung
der Blasenfunktion und zur Infektfreiheit, so besteht eine hohe
Wabhrscheinlichkeit, dass der VUR sistiert. Persistiert er dennoch,
ist seine operative oder medikamentése Therapiepflicht heute
umstritten.

Folgende Mechanismen werden als Ursache der Assoziation
von Blasendysfunktion, VUR und HWI postuliert: Kontraktio-
nen des Detrusors bei aktivem Sphincter fithren zum Eintritt von
Blasenurin in die Harnrohre, die in ihrem distalen Anteil keim-
besiedelt ist. Mit der Entspannung des Detrusors entsteht in der
Blase ein Unterdruck und der nun kontaminierte Urin wird aus
der Harnrohre ,zuriickgesaugt®. Restharn begiinstigt die Ver-
mehrung der Keime. Kontraktionen des Detrusors bei aktivem
Sphincter fiithren zu unphysiologisch hohen Drucken in der
Harnblase, die einen VUR aufrechterhalten kénnen. Hohe intra-
vesikale Drucke wiederum koénnen die Keiminvasion in das Uro-
thel begtinstigen.

Literatur beim Verfasser

Interessenkonflikt: Der Autor erhielt Vortragshonorar von der Firma Apo-
gepha.

Dr. Thomas Henne

Pidiatrische Nephrologie — Altonaer Kinderkrankenhaus

Bleickenallee 36-38, D-22763 Hamburg

Telefon - 040 - 889080, Telefax - 040 - 88908705

email: thomas.henne@kinderkrankenhaus.net Red.: Riedel
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Fortbildung

Ist es empfehlenswert, Amoxicillin bei
Otitis media oder Pneumonie immer
mit erhohter Dosis zu geben?

Frage:

Ich habe mehrfach zur Behandlung der bakteriellen
Pneumonie oder der Otitis media Dosierempfehlungen
von 80 bis 90 mg/kg/d Amoxicillin gelesen.

Ist eine derartige Dosiserhohung sinnvoll?

Nach welchen Kriterien sollte ich in der Praxis ent-
scheiden, ob normal oder hoch dosiert wird?

Antwort:

Die Frage, ob (in Deutschland) zur Behandlung der
bakteriellen Pneumonie oder der Otitis media eine Do-
siserhohung des Amoxicillin auf 80-90 mg/kg KG/d not-
wendig sei, und nach welchen Kriterien in der Praxis ent-
schieden werden solle, ob normal oder hoch dosiert wer-
den muss, ist wichtig.

Hintergrund der zitierten Empfehlung ist die sich
weltweit veraindernde Empfindlichkeit von Pneumokok-
ken gegeniiber Penicillin und seinen Derivaten Ampicil-
lin oder Amoxicillin, aber auch gegeniiber Cefalospori-
nen der Cefotaxim-Gruppe. Anders allerdings als bei der
(hdufigeren) Resistenzentwicklung auf der Grundlage
von Betalaktamase-Bildung (wie zum Beispiel bei Mora-
xella catarrhalis oder z.T. Haemophilus influenzae u. Sta-
phylococcus aureus), die zu einer enzymatischen Zersto-
rung des Betalaktamrings und damit der unmittelbaren
Inaktivierung des Penicillins fiihrt, ist die Resistenzent-
stehung von Pneumokokken auf die Verinderung von so-
genannten Penicillinbindeproteinen (PBP) zuriickzu-
fithren. PBP sind membrangebundene (gelegentlich auch
cytoplasmatische) Strukturen, die in die letzten Schritte
der Peptidoglykansynthese involviert sind. Peptidogly-
kan ist ein Hauptbestandteil der bakteriellen Zellwand.
Die Peptidoglykansynthese ist essenziell fiir das Wachs-
tum und die Teilung sowie die strukturelle Integritit der
Bakterienzelle. PBP binden Betalaktam-Antibiotika auf-
grund ihrer dhnlichen chemischen Struktur zu den Bau-
elementen des Peptidoglykans.

Penicillinresistenz bei Pneumokokken entsteht durch
eine Konformationsinderung der PBP, die eine niedri-
gere Affinitdt fiir Penicillin zur Folge hat. Die Verdnde-
rung der PBP ist ein langsamer Prozess. Da Pneumokok-
ken sehr empfinglich sind, genetische Information aus-
zutauschen und aufzunehmen, kénnen in die PBP-Gene

neue Gensequenzen (z.B. aus anderen Bakterien-Spe-
zies) eingebaut werden. Es entstehen genetische Mosaike
und die Affinitdt der PBP zu Penicillin und damit die An-
tibiotikaempfindlichkeit des Bakteriums nehmen suk-
zessive ab. Dies bedeutet, dass die Minimale Hemmkon-
zentration (MHK) fiir Penicillin nicht quasi schlagartig,
sondern nur ganz allmihlich ansteigt, d.h. die Empfind-
lichkeit schlechter wird.

Insofern ist es auch theoretisch (und praktisch) mog-
lich, mit einer hoheren Dosis desselben Antibiotikums
einen gleich guten antimikrobiellen Effekt zu erzielen.
Man weif3 auch aus klinischen Studien, dass Pneumo-
kokken mit einer reduzierten Empfindlichkeit gegentiber
Penicillin (oder Amoxicillin) sich durch eine Dosiserho-
hung des Antibiotikums erfolgreich behandeln lassen.
Dies hat dazu gefiihrt, dass in vielen internationalen
Richtlinien z.B. zur Behandlung der Otitis media eine
Verdoppelung (oder gar Verdreifachung) der Dosis emp-
fohlen wird, zum Beispiel dann, wenn mit der reguldren
Dosis ein Therapieerfolg nicht zu erzielen gewesen ist.

Die in der Frage formulierte Empfehlung, die Dosis
von Amoxicillin a priori auf 80-90 mg/kg KG/d zu erho-
hen, ist aus meiner Sicht fir Deutschland zum jetzigen
Zeitpunkt nicht zu rechtfertigen, da sich hierzulande die
Resistenzrate der Pneumokokken noch auf einem erfreu-
lich niedrigen Niveau bewegt. Insofern ist eine Erhéhung
der Dosis in der Praxis primir nicht erforderlich. Sie ist
dann in Erwigung zu ziehen, wenn die Therapie in nor-
maler Dosierung (40-50 mg/kg KG) nicht erfolgreich
oder aber die nur noch intermediére Empfindlichkeit des
Erreger nachgewiesen oder hochgradig zu vermuten ist
(z.B. Einreise aus einem Land mit hoher Resistenzrate).
Die hier dargelegte Einschitzung mag sich in den kom-
menden Jahren mit einer moglicherweise ansteigenden
Resistenzrate bei Pneumokokken dndern; denn durchaus
anders ist die Situation zu bewerten in Landern oder Re-
gionen, in denen eine (zum Teil ja sehr viel) hohere Rate
an Penicillinresistenz zu verzeichnen ist.

Prof. Dr. med. R. Berner

Universitits-Kinderklinik, Allgemeine Pédiatrie mit Poliklinik
Mathildenstr. 1

79106 Freiburg

Das ,,CONSILIUM INFECTIORUM® ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT, unterstiitzt von
INFECTOPHARM. Kinder- und Jugendiirzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma
InfectoPharm, z. Hd. Herrn Dr. Andreas Rauschenbach, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle
Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahlvon Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Jiirgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.
Alle Fragen, auch die hier nicht veriffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitiit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veriffentlichung gewahrt.
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Fortbildung

Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Morphea und Autoimmunitat

Distinct Autoimmune Syndromes in
Morphea. A Review of 245 Adult and
Pediatric Cases

Leitenberger J], Cayce RL, Haley RW, et al., Arch Dermatol.;145:
545-550, Mai 2009

Hintergrund: Die Morphea ist durch eine Sklerose der Haut —
in einigen Fillen auch der darunterliegenden Gewebe — gekenn-
zeichnet. Die klinische Symptomatik ist variabel, die Atiologie der
Erkrankung nicht eindeutig geklirt. Uberwiegend geht man von
einer lokalen Autoimmun-Reaktion der Haut aus, allerdings gibt
es Hinweise auf eine systemische Beteiligung, so die Assoziation
mit anderen Autoimmunerkrankungen (Vitiligo, Systemischem
Lupus erythematodes (SLE), Autoimmunhepatitis, Hashimoto-
Thyreoiditis u.a.) und mit verschiedenen Autoantikérpern. Die
Privalenz dieser Autoimmunphinomene bei den verschiedenen
Morphea-Typen wurde bisher nicht systematisch untersucht.

Methoden: An der Universitit Texas wurden 245 Patienten mit
Morphea (122 Kinder, mittleres Manifestationsalter 8.7 Jahre;
123 Erwachsene, mittleres Manifestationsalter 44.1 Jahre, Ge-
schlechtsverhiltnis [w/m] 3:1 bzw. 5:1) retrospektivanhand klini-
sche histologischer und serologischer Marker untersucht. 72.7%
der Patienten waren weifler Hautfarbe, 13.9 Hispanics, 4.5% afro-
amerikanisch, 2.4% asiatisch.

Ergebnisse: Die hiufigste klinische Manifestationsform der
Morphea bei Kindern war die lineare Morphea (41.8% im Ver-
gleich zu 9.8% bei Erwachsenen), gefolgt von der Plaqueform
(27.9%) und gemischten Formen (23%). Eine generalisierte Mor-
phea lag bei 6.6% der Kinder und 23.6% der Erwachsenen vor.
Eine positive Familienanamnese fiir Autoimmunerkrankungen
boten 23.8% der Kinder und 10.6% der Erwachsenen. Die Priva-
lenz begleitender Autoimmunerkrankungen bei Kindern lag bei
4.9% (Erwachsene: 30.1%). Sie war in allen Altersgruppen am
hiufigsten bei der generalisierten Morphea (17/37 Patienten=
45.9%). Bei dieser Form war auch der Anteil extrakutaner Symp-
tome am hochsten (Raynaud-Phidnomen: 31.4%, Dyspnoe: 20%,
Dysphagie: 14.3%). Antinukledre Antikorper (ANA) wurden bei
89/245 Patienten untersucht. Sie waren bei 39.3% der Untersuch-

bVE,

ten positiv (=1:160), und zwar am haufigsten bei der generalisier-
ten und der gemischten Form (58 bzw. 54%). Anti-Scl-70-Anti-
korper fanden sich nur bei 1/8 Patienten mit generalisierter Mor-
phea.

Schlussfolgerung: Die klinische Manifestation der Morphea
ist sehr variabel. Bei Kindern tiberwiegt die lineare Form. Die hdu-
fig positive Familienanamnese deutet auf eine genetische Dispo-
sition. Unabhingig vom Lebensalter ist bei der generalisierten
Morphea am hiufigsten eine Assoziation mit anderen Autoim-
munphinomen zu beobachten.

Kommentar:

Diese Arbeit ist hilfreich, da sie an einer groflen Zahl von Pa-
tienten mit Morphea die je nach Alter und klinischer Manifestati-
onsform unterschiedliche Privalenz begleitender Autoimmuner-
krankungen bzw. Autoantikorper darlegt. Kritisch anzumerken
ist bei dieser retrospektiven Studie der geringe Anteil der sowohl
Klinisch als auch serologisch untersuchten Patienten (36.3%), von
denen zudem nur ein kleiner (in der Arbeit nicht genau beziffer-
ter) Anteil zur padiatrischen Altersgruppe gehort. Eine prospek-
tive Untersuchung zur Entwicklung von Autoimmunphinome-
nen und dem klinischen Verlauf der Morphea am Ubergang zwi-
schen Kinder- und Erwachsenenalter wire wiinschenswert.

(Peter Hoger, Hamburg)

IL-1-Rezeptorantagonist-Mangel,

neue autoinflammatorische Erkrankung

An Autoinflammatory Disease with
Deficiency of the Interleukin-1-Recep-
tor Antagonist

Aksentijevich I, Masters SL, Ferguson PJ et al. N Engl | Med
360:2426-37, Juni 2009

Autoinflammatorische Syndrome gehéren zu einer relativ
neuen Gruppe von genetischen Erkrankungen, die mit entziind-
lich/rheumatischen Symptomen im Bereich der Haut, der Ge-
lenke und Knochen, der Augen, des Gastrointestinaltrakts, des
ZNS in Verbindung mit einer ,,systemischen Entztindung einher-
gehen. Hierzu gehoren u.a. das Familidre Mittelmeerfieber, das
Tumor-Nekrose-Faktor-Rezeptor-assoziierte periodische Syn-
drom (TRAPS), das Hyper-IgD-Syndrom und das sog. CINCA-
Syndrom (fiir: ,chronic infantile neurologic cutaneous articular
sydrome“). Aksentijevich und Mitarbeiter konnten jetzt ein
»heues autoinflammatorisches Syndrom identifizieren und cha-
rakterisieren, welches klinisch mit einer nicht-bakteriellen multi-
fokalen Osteomyelitis, z.T. monstrsen Periostverdnderungen v.a.
an den langen Rohrenknochen, sowie einer pustuliren Dermati-
tis einherging. Krankheitsbeginn war bei allen 9 beschriebenen
Kindern (aus 4 verschiedenen Familien) die ersten 2.5 Lebenswo-
chen. Keines der betroffenen Neugeborenen hatte Fieber, die Ent-
ziindungszeichen im Blut (BSR, CRP) waren allerdings stark er-
hoht. Bei allen diesen Kindern konnten verschiedene homozygote
Mutationen im Interleukin-1-Rezeptor-Antagonist (ILIRN)-Gen
nachgewiesen werden. Das Fehlen von ILIRN fiihrte bei den Pa-
tienten zu einer ,unkontrollierten“ Uberproduktion von Inter-
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leukin-1, Interleukin-6, Interleukin-8 und anderen proinflamma-
torischen Zytokinen und hierdurch zu der charakteristischen kli-
nischen Symptomatik. Die Therapie mit Anakinra (Kineret®, =
rekombinanter ILIRN) fithrte zu einem teilweise kompletten kli-
nischen Response innerhalb von Wochen. Ein Absetzen von Ana-
kinra fithrte zu einem Rezidiv innerhalb von 36 Stunden.

Kommentar:

Der jetzt neu beschriebene ILIRN-Defekt dhnelt u.a. dem re-
lativ haufigen Krankheitsbild der chronischen nicht-bakteriellen
Osteomyelitis (NBO) bzw. chronisch rezidivierenden multifoka-
len Osteomyelitis (CRMO), die nicht selten mit einer palmoplan-
taren Pustulosis einhergeht. Es ist nur eine Frage der Zeit, bis auch
fiir diese Krankheitsbilder der genetische Defekt geklirt ist und
sich damit moglicherweise bessere Therapieoptionen fiir betrof-

fene Patienten eroffnen. (Volker Schuster, Leipzig)

Kardiale Langzeit-Prognose nach Kawasaki-

Krankheit

Twenty-Five-Year Outcome of Pedia-
tric Coronary Artery Bypass Surgery
for Kawasaki Disease

Kitamura, S. et al. Circulation 2009; 120:60-68, Juni 2009

Die Kawasaki-Krankheit ist eine akute systemische inflamma-
torische Erkrankung, die vornehmlich bei Kindern unter 5 Jahren
vorkommt. In Nordamerika geht man von 20-25 Erkrankungen
auf 100.000 Kinder unter 5 Jahren aus, wihrend in Japan knapp
190 von 100.000 Kinder dieser Altersgruppe erkranken. Die Ursa-
che der meist selbstlimitierend verlaufenden Erkrankung ist un-
bekannt.

Die Kawasaki-Krankheit wird hiufig durch eine systemische
Vaskulitis kompliziert, die bevorzugt kleine und mittlere Arterien,
insbesondere die Koronararterien befillt. Im Allgemeinen wird
die Langzeitprognose der kardialen Komplikationen als sehr gut
angesehen. Die Hiufigkeit der Koronararterienaneurysmen
konnte durch die Anwendung des intravenosen Immunglobulins
innerhalb der ersten zehn Krankheitstage von 25% auf ca. 4 % ge-
senkt werden. Falls dennoch eine Koronararterienbeteiligung vor-
liegt, erreicht sie ihr Maximum ca. 6—8 Wochen nach der akuten
Episode und zeigt sich als aneurysmatische Auftreibung der befal-
lenen Arterie. Die Aneurysmen entstehen durch eine Entziin-
dungsreaktion mit Destruktion der Lamina elastica und dem Ab-
sterben glatter Muskelzellen. Die Aneurysmen neigen dazu, am
Eingang und am Ausgang stenotische Verengungen zu entwickeln;
und selbst wenn diese Aneurysmen sich zurtickbilden, bleibt die
Wandstruktur der Arterien geschadigt und stellt ein dauerhaftes
Risiko fiir Koronararterienstenosen dar. Aber nur eine Minderheit
der Patienten benoétigt wegen Koronarstenosen langfristig eine
Ballonangioplastie oder einen aortokoronaren Bypass.

Fortbildung
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Verglichen mit der Haufigkeit, mit der Koronararterienaneu-
rysmen vorkommen, ist der Befall anderer Herzabschnitte in
Form einer Valvulitis, einer Perikarditis oder einer Myokarditis
selten.

Die Gruppe um Kitamura beschreibt in der retrospektiven
Beobachtungsstudie 114 Kinder und Jugendliche, die sich im Al-
ter zwischen 1 und 19 Jahren (Median 10 Jahre) einer Bypassope-
ration wegen stenotischer Koronararterien im Rahmen einer Ka-
wasaki Erkrankung unterziehen mussten. Die Gruppe wurde 25
Jahre lang nachuntersucht, ohne dass ein Patient verlorenging.

Uber diesen langen Zeitraum ergab sich, dass die 25-Jahres-
Uberlebensrate dieser Patienten 95 % betrigt, wohingegen aber
nur 60 % nach diesem Zeitraum keine kardialen Ereignisse erlit-
ten hatten.

Die Untersuchung zeigt klar, dass die Kinderkrankheit ,,Ka-
wasaki Erkrankung“ erhebliche Auswirkungen bis in das Er-
wachsenenalter haben kann. Das ist umso gravierender, als bei
groflen Aneurysmen itber 6 mm Durchmesser auch ohne kar-
diochirurgischen Eingriff ein konstantes Risiko fiir Stenosen be-
stehen bleibt. Sie konnen auch nach Beendigung der akuten
Phase der Kawasaki Erkrankung zu Herzinfarkten, ventrikuldren
Dysfunktionen, Arrhythmien oder plétzlichen Todesféllen fiih-
ren.

Aus diesem Grunde empfehlen die Autoren, dass bei Korona-
rarterienaneurysmen von Jugendlichen immer eine abgelaufene
Kawasaki-Erkrankung differentialdiagnostisch zu erwigen ist.

Die grofite Gruppe der Kawasaki-Erkrankten bilden aber jene
Patienten, die keine oder nur eine voriibergehende Koronararte-
rienbeteiligung hatten. Fiir sie gibt es nur wenige Langzeitunter-
suchungen. Aus denen geht jedoch hervor, dass tiber lange Zeit
Entziindungsparameter erhoht sind, das HDL erniedrigt ist, eine
endotheliale Dysfunktion besteht und hiufig auch die myokar-
diale Flussreserve vermindert ist. Dabei ist letztlich noch unklar,
welche klinische Bedeutung die Normabweichungen dieser Pa-
rameter haben. Es lisst sich jedoch daraus ableiten, dass bei Ju-
gendlichen, die in der Kindheit eine Kawasaki Erkrankung
durchgemacht haben, die kardiovaskuldren Risikofaktoren
iiberwacht werden sollten.

Zusammenfassung:

Diese wichtige Untersuchung zeigt, dass eine ,,Kinderkrank-
heit“ durchaus bedeutsame Auswirkungen auf die Morbiditit
von Jugendlichen und Erwachsenen haben kann. Insofern unter-
streicht die Studie, dass die exakte padiatrische Diagnose fiir das
Individuum eminent wichtig sein kann.

Bei Kindern mit Kawasaki-Erkrankung fillt sicher auch dem
Pédiatrischen Kardiologen die Aufgabe zu, dem Patienten tiber
die langfristige Prognose, die Dekaden umfassen muss, zu infor-
mieren und geeignete Mafnahmen zur Uberwachung des
Krankheitsverlaufes zu ergreifen. Dazu gehort auch die Weiter-
gabe dieses spezifisch padiatrischen Wissens an den Arzt, der den
Patienten nach der Kinder- und Jugendzeit betreut.

(Armin Wessel, Hannover)
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Welche Diagnose wird gestellt?

B. Kohl", J. Stegmann?, P. H. Hoger®

Anamnese und klinischer Untersuchungsbefund

Die Zuweisung des 10 Tage alten weiblichen Neugeborenen
erfolgte zur weiteren Diagnostik aufgrund eines seit Geburt
aufgefallenen lumbosakral links paramedian lokalisierten Tu-
mors mit begleitendem Naevus der Haut. Eine Fistel bestand
nicht, es wurde keine Sekretion nachgewiesen.

Die Beinbeweglichkeit war regelrecht, Muskeleigenreflexe
und Analreflex waren regelrecht auslgsbar. Rechts bestand eine
Equinovarus — Fehlstellung des Fuf3es, weitere Fehlbildungen
bestanden nicht.

Diagnostik

Es wurden ein MRT und ein Rontgenbild der Wirbelsiule
angefertigt.

Wie lautet die Diagnose?

(Auflosung auf Seite 763) Abb. 1
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Diagnose: Terminale Myelocystocele

Die terminale Myelocystocele ist eine komplexe spinale Fehl-
bildung. Sie ist gekennzeichnet durch eine hautbedeckte Spina bi-
fida und eine mit Arachnoidea ausgekleidete Meningocele, die di-
rekt mit dem spinalen Subarachnoidalraum verbunden ist. Das
Riickenmark weist eine Hydromyelie auf, verlduft durch den er-
weiterten Subarachnoidalraum und endet in einer mit Ependym
ausgekleideten Zyste. Der Zentralkanal miindet in diese terminale
Zyste, die nicht mit dem Subarachnoidalraum kommuniziert.

Die Haufigkeit wird mit 5 % aller hautbedeckter lumbosakra-
ler Tumoren angegeben. Die genaue Haufigkeit ist unklar, da die
Malformation hiufig als Meningocele fehlgedeutet wird. Mad-
chen sind hiufiger betroffen als Jungen.

Eine Kloakenekstrophie geht nicht selten mit einer terminalen-
Myelocystocele einher, auch andere Fehlbildungen, Analatresie,
Omphalocele, intersexuelles Genitale, Nieren- und Wirbelkor-
perfehlbildungen, Klumpfiifle, Beckenfehlbildungen stellen asso-
ziierte Fehlbildungen dar. Ebenfalls konnen Chiari I und II-Mal-
formationen sowie ein Hydrocephalus auftreten.

Pathogenese

Postuliert wird, dass der Liquor aus unbekannter Ursache nicht
aus dem frithen Neuralrohr austreten kann, sodass der terminale
Subarachnoidalraum zystisch aufgeweitet wird. Die zunehmende
Aufweitung fiihrt zu einer Disruption des Mesenchyms, nicht
aber des Ektoderms, der Schluss der Wirbelbogen unterbleibt. Es
resultieren eine Meningocele und eine Spina bifida mit intakter
Haut. Das in die Zystenwand einstrahlende Riickenmark (,tethe-
red cord) hemmt die Riickenmarksaszension.

Klinische Symptomatik

Bei Geburt besteht ein hautbedeckter Tumor am Riicken, der
von einem Naevus flammeus (wie im vorliegenden Fall) und/oder
einer Hypertrichose begleitet werden kann. Initial sind die Patien-
ten meist neurologisch unauffillig. Bei unbehandelten Patienten
treten im Verlauf Paresen der unteren Extremititen und Inkonti-
nenz auf. Grundsitzlich handelt es sich um eine Fehlbildung mit
progredienter Symptomatik, da die Grole der Zyste durch die Li-
quorzirkulationsstérung im Verlauf zunimmt. Sehr selten ist die
zystische Malformation so gering ausgeprigt, dass keine oder al-
lenfalls eine diskrete duflerlich sichtbare Schwellung besteht, so
dass die Diagnose erst spiter bei Auftreten neurologischer Defizite
gestellt wird.

Differenzialdiagnosen

® Die wichtigste Differenzialdiagnose stellt das sacro-coccygeale-
Teratom dar. Hierbei handelt es sich um eine Prikanzerose, die
ein differentes operatives Vorgehen notwendig macht, das we-
gen der Gefahr von Metastasen neben der Exstirpation des Te-
ratoms auch die Entfernung des Os coccygeum zwingend be-
inhaltet. Das klinische Bild ist #hnlich, innerhalb der Zysten be-
finden sich jedoch solide Anteile und Verkalkungen.

® Bei der Meningocele ist das Riickenmark nicht mit betroffen,
selten konnen auch hierbei eine Hydromelie und ein tethered
cord auftreten.

® Bei der Myelomeningocele liegt eine offene spinale Dysraphie
mit Beteiligung des Myelons ohne Hautbedeckung vor, diese ist
klinisch eindeutig zu diagnostizieren.
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Abb. 2: Terminale Hydro-
myelie. Das Riickenmark
verlauft durch den erwei-
terten Subarachnoidal-
raum und endet in einer
terminalen Zyste

Abb. 3: Achsabwei-

chung des Os sacrum
nach rechts, keine be-
gleitenden Wirbel-
fehlbildungen

Therapie und Prognose

Die Behandlung besteht in frithzeitiger operativer Exzision mit
yuntethering, der Lésung des Riickenmarks von der Zystenwand.
Die wenigen vorhandenen Studien zeigen, dass priaoperativ neu-
rologisch unauffillige Patienten auch postoperativ keine neurolo-
gischen Defizite aufweisen. Bestanden prioperativ neurologische
Defizite, was insbesondere Patienten betraf, die erst im Kleinkin-
dalter operiert wurden, konnte postoperativ eine Besserung der
zuvor bestehenden klinischen Symptomatik, auch die Kontinenz
betreffend, erzielt werden.

Zur Diagnosesicherung ist die Durchfithrung eines MRT der
Wirbelsiule essentiell, wenngleich durch die Sonographie orien-
tierende Informationen zu erhalten sind. Wichtig ftr die Behand-
lung der Patienten ist das Wissen um mogliche assoziierte Fehlbil-
dungen: Neben offensichtlichen Fehlbildungen, wie Kloakenek-
strophie, Analatresie, intersexuelles Genitale und Klumpfiiflen ist
an das Vorliegen von Nierenfehlbildungen und an Chiari-Malfor-
mationen und Hydrocephalus zu denken. Selten liegen beglei-
tende vertebraleSegmentationsstorungen vor. Die bei unserer Pa-
tientin durchgefiihrte weitergehende Diagnostik war unauffillig.

Nach Diagnosestellung wurde die Patientin neurochirurgi-
scher Therapie zugefiihrt.

Literaturangaben

Gupta DK et al.: Terminal myelocystoceles: a series of 17 cases. ] Neurosurg,
2005; 103 (4 Suppl Ped): 344 - 52

Muthukumar N.: Terminal and nonterminal myelocystoceles. J. Neurosurg
2007; 107 (2 SupplPed): 87 - 97
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Berufsfragen

Forschung in der ambulanten Pidiatrie

Teil I: Grundlagen

Vor 2 Jahren erschien ein Artikel im , Kinder- und Jugendarzt” mit der Aufforderung, sich am Projekt Ver-

sorgungsforschung zu beteiligen, und viele Kollegen und Kolleginnen hatten damals ihre Bereitschaft zum

Mitmachen erklart. Leider konnten wir ihr Engagement nicht umsetzen, da es unerwartete Software-Pro-

bleme gab. Jetzt nach weiteren 2 Jahren sind wir in Zusammenarbeit mit einem neuen Entwicklerteam

(Uni-Dresden) so weit, das Projekt starten zu kdnnen. Damit alle noch einmal einen Einblick in das Projekt

und seine enorme Bedeutung fir die ambulante p&diatrische Grundversorgung in Deutschland bekom-

men, drucken wir den damaligen Artikel — allerdings mit entsprechenden Aktualisierungen — noch einmal

ab. Wir hoffen, dass sich bei diesem zweiten Start erneut viele Kolleginnen und Kollegen zur Projektteil-

nahme melden.

Im Dezember 2005 hat sich unter dem
Dach der DAK] die ,,Arbeitsgruppe For-
schung in der ambulanten Pidiatrie (an-
fanglich unter der Leitung von Prof. Dr. D.
Niethammer, jetzt mit gro8er Energie vo-
rangetrieben durch Prof. Hans-Jirgen
Nentwich) konstituiert. Sie hat sich zur
Aufgabe gestellt, das Arbeitsfeld der heuti-
gen ambulanten Padiatrie in der Grund-
versorgung (primary care) abzubilden.
Mit diesem Forschungsanliegen méchten
wir eine Datengrundlage schaffen, die fiir
die kiinftige berufspolitische wie auch in-
haltlich-qualitative Ausrichtung der am-
bulanten padiatrischen Versorgung von
grofiter Bedeutungist. Ohne solche Daten-
grundlage ist die ambulante Pédiatrie
nicht in der Lage, unumginglich erschei-
nende kiinftige Versorgungsstrukturen zu
begriinden und als serigs akzeptierter ge-
sundheitspolitischer Player mitzugestal-
ten. Wir miissen uns in diesem Zusam-
menhang bewusst sein:

1. Wir sind in der Bundesrepublik
Deutschland im Vergleich zum tibrigen
Europain der —vor allem fiir die uns anver-
trauten Kinder und Jugendlichen — kom-
fortablen Situation einer pidiatrischen
Grundversorgung. Nur noch in etwa der
Hilfte der EU-Lander gibt es Pédiater in
der Grundversorgung. In den anderen EU-
Lindern arbeiten Pédiater nur als Sub-
Spezialisten an klinischen Einrichtungen,
fiir die Grundversorgung der Kinder ist der
pédiatrisch schmalspurausgebildete Allge-
meinmediziner zustindig. Wenn wir die
pédiatrische Grundversorgung auch fiir
die Zukunft —in welcher organisatorischen
Struktur auch immer — als Erhaltenswert
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fordern, miissen wir dies auf dem Hinter-
grund von Versorgungsbedarf, Versor-
gungsqualitit und Versorgungseffizienz
begriinden.

2. Im Rahmen der sich verindernden
Versorgungsbediirfnisse sind wir mit ver-
dnderten inhaltlichen Forderungen der
Gesellschaft konfrontiert. Die bisherigen
Leitlinien adressieren den Kliniker in sei-
ner Versorgungswelt, nicht aber den in der
Grundversorgung titigen Pédiater. Darii-
ber hinaus erschlieflen sich neue Versor-
gungsbediirfnisse (z.B. soziogene Ent-
wicklungsstorungen), auf die wir zurzeit
weder inhaltlich noch therapeutisch be-
friedigende Antworten haben. Wir benéti-
gen also dringend praxistaugliche Leitli-

e (T g

Stammdaten der am
01.01.2010
registrierten Pat.
werden ins System
exportiert

Eingabe der |

Maonatliche Ubertragung d, 1

nien, die dem Ziel der ,good clinical
practice® verpflichtet sind.

3. In Zukunft werden wir eine immer
groflere Liicke in der ambulanten padiatri-
schen Versorgung auf dem Lande haben.
Wir werden nicht — so bitter dies ist — da-
rum herumkommen, uns Gedanken tiber
die inhaltliche Gestaltung einer Ausbil-
dung fiir Allgemeinmediziner in den Fli-
chenstaaten zu machen, die Grundkennt-
nisse zur ambulanten Versorgung von Kin-
dern vermittelt. Diese sollte vor allem
durch uns Pidiater und nicht durch die
Allgemeinmediziner erfolgen. Wenn wir
aber mit den Allgemeinmedizinern in eine
inhaltliche Diskussion zur Versorgung von
Kindern und Jugendlichen kommen wol-

Eingabe der
Stammdaten
fur Neupatienten

ntwichafreenst .i!_-
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len und Einfluss auf die in-
haltliche Gestaltung ihres
Faches erhalten wollen, be-
notigen wir einen datenge-
stiitzten argumentativen
Hintergrund. Die Allge-
meinmediziner haben ihre
Datengrundlage schon vor
Jahren geschaffen und brin-
gen sie kontinuierlich auf
den neuesten Stand.

Ein erster Schritt der am-
bulanten pidiatrischen Ver-
sorgungsforschung ist die
Schaffung einer serigsen Da-
tengrundlage. Sie soll

l.den  Versorgungsbedarf
abbilden  (Vorstellungs-
anlisse)

2.das Spektrum der ambu-

lant versorgten Erkran-

kungen feststellen (Akut-

Diagnosen und chroni-

sche Erkrankungen) und

3. den Zeitbedarf dokumen-

tieren.

Wir wollen damit fol-
gende Fragen beantworten:
[ Was

Eltern/Familien von uns?

Wer geht zum Kin-

der- und Jugendarzt

(Alter/Geschlecht/Her-

kunft)?

O Welche akuten/chroni-
schen/praventiven und
sozialpddiatrischen ,,Bil-
der versorgen wir?

O Wie viel Zeit benétigen
wir prozentual fiir die
unterschiedlichsten Ver-
sorgungsbereiche?

Daneben wollen wir unser

Uberweisungsverhalten un-

tersuchen und quantifizie-

ren. Hierfiir besteht bereits
ein Datenerfassungssystem,
welches wir auswerten kon-

wollen die

nen.

O U zu pidiatrischen Sub-
spezialisten

O Uins SPZ

O U zuambulanten univer-

Pidiatrie-Ein-

richtungen

sitdren

O U zu Spezialisten anderer
Fachgruppen

O U zu Heilmittelerbrin-
gern

[J Stationédre Einweisungen
in Kinderkliniken

[ Stationédre Einweisungen
in nicht-pédiatrische Kli-
niken.

In einem zweiten, paral-
lelen Schritt sollen Quali-
titszirkel (damit befasst sich
der QM-Ausschuss, Arbeits-
gruppe um Dr. Nikolaus
Weissenrieder) gebildet wer-
den, die zu unterschiedli-
chen Themenbereichen der
ambulanten Versorgung im
Abgleich mit den bereits vor-
handenen Leitlinien neue
praxistaugliche
entwickeln, die dann auch
Gegenstand der Lehre wer-
den sollen.

Fiir die im ersten Schritt
geplante Schaffung der Da-
tengrundlage  bendtigen
wir die Mithilfe vieler Kol-
leginnen und Kollegen. Mit
der Universitit Dresden ha-
ben wir ein einfaches Daten-
erfassungssystem abge-
stimmt. Dieses System beno-
tigt nach kurzer Eingew6h-
nung maximal 20 Sekunden
zusitzlichen Arbeitsaufwan-
des pro Patient und ist unse-
res Erachtens damit praxis-
tauglich. Mit einigen Klicks
kann man sich durch ein
Menu navigieren und Fra-
gen nach einem Katalog be-
antworten (Vorstellungsan-
lass, Diagnosen; chronische
Krankheitskomplexe; Zeit-
aufwand). Einmal pro Quar-
tal werden die Daten auf
Diskette gezogen und per
Post oder Email an das Aus-
wertzentrum gesandt. Der
Datenschutz ist gewihrleis-
tet. Das Programm wird
selbstverstindlich kostenlos
zur Verfiigung gestellt, ist
von einer CD auf spielbar
und ausfiihrlich erldutert.
Alle
stinde werden zusitzlich in
regionalen Veranstaltungen
informieren und schulen. Es
gibt allerdings eine Ein-
schrankung: Es kénnen (lei-
der) nur Praxen teilnehmen,

Leitlinien

Landesverbandsvor-
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die ihre Datenerfassung tiber die Systeme
MEDISTAR, CompuMED-M1, ALBIS
on WINDOWS, DOCconcept, MCS-ISY-
NET, DOCcomfort betreiben. Alle ande-
ren Systeme kann die vorhandene Soft-
ware nicht adressieren.

Was wir jetzt also benotigen, ist Thre Be-
reitschaft zur Mitarbeit. Helfen Sie mit, das
Bild der piddiatrischen Grundversorgung
in das richtige Licht zu riicken. Es ist not-
wendig zu dokumentieren, dass auch die
primary-care Pédiatrie in der ambulan-
ten Grundversorgung eine fachirztliche
Disziplin ist und sich damit deutlich von
der rein hausirztlichen Versorgungsme-
dizin der Allgemeinmediziner abhebt.
Dass es auch in Zukunft eine derart quali-
fizierte ambulante Padiatrie gibt, ist des-

halb heute verpflichtende Aufgabe fiir uns
alle.

Nach einem Probelauf des Erfassungs-
systems im Oktober/November in Berlin
zur Priifung der Machbarkeit und Anwen-
derfreundlichkeit, mochten wir das dann
iiberarbeitete Programm im Dezember an
alle Interessierte zusenden, um ab 1. Januar
fiir dann insgesamt 4 Quartale Daten zu
erheben.

Wir werden in allen folgenden Num-
mern des ,,Kinder- und Jugendarztes* wei-
ter informieren. Fiir Interessierte gibt es
bereits jetzt schon die Moglichkeit, sich
einen Teilnehmerfragebogen herunter zu
laden.

www.di-uni.de/formular

Den Bogen per Fax an die Geschifts-
stelle der DAK]J senden. Alles Weitere wird
auch von dort organisiert (Ansprechpart-
nerin Frau Paul, DAK]J, Chausseestraie
128/129,14109 Berlin, Tel. 030-4000588-0,
Fax 030-4000588-88, Internet
www.dakj.de

Fiir die DAKJ-Kommission Forschung in der am-
bulanten Kinder- und Jugendmedizin:

Dr. Ulrich Fegeler,

Pichelsdorfer Str. 61, 13595 Berlin,

Tel. 030-3626041,

Mail: ulbricht.fegeler@t-online.de.

Bei Riickfragen bitte an den Autor wenden.

Red.: ge

Mehr Infos
unter:
www.gkind.de
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Kinderkliniken wollen politische Wende:
Kinder sind der Maf3stab!

12. Tag des Kinderkrankenhauses: Gesundheitsversorgung von
Heranwachsenden muss vorrangig staatliche Aufgabe werden

»Die Gesundheitspolitik muss
sich zwingend dndern und die Be-
lange von Kindern und Jugendli-
chen, insbesondere die kranker He-
ranwachsender stirker in den Fokus
nehmen® stellte Jochen Scheel, Vor-
standsvorsitzender der Gesellschaft
der Kinderkrankenhiuser und Kin-
derabteilungen in Deutschland e.V.
(GKinD) zum zwolften , Tag des Kin-
derkrankenhauses’ am 20. Septem-
ber fest: ,,Kinder miissen der Maf3-
stab gesundheitspolitischen Han-
delns werden. Gerade weil wir in den
kommenden Jahrzehnten
weniger Kinder haben werden, miis-
sen wir ein duflerst grofles Interesse
daran haben, dass alle Kinder und
Jugendliche in allen Bereichen glei-

immer

@ Recht aktuell

che Chancen und optimale Bedin-
gungen erfahren.“ Die Gesundheits-
versorgung von Heranwachsenden
miisse wie die Bildung eine vorran-
gig staatliche Aufgabe und daher
steuerfinanziert werden.

»Gute Praventionsmodelle und

ausgekliigelte Mafinahmen zum
Schutz von Kindern und Jugendli-
chen sind die eine Sache, aber auch
sie werden nicht vollig verhindern
konnen, dass es nach wie vor akut er-
krankte sowie zahlreiche chronisch
kranke Kinder oder Kinder mit selte-
nen Krankheitsbildern geben wird.
Ein grundsitzlicher Wechsel in der
Gesundheitsversorgung von Kin-
dern und Jugendlichen ist daher

dringend geboten: weg von der bei-

tragsabhingigen Finanzierung zu ei-
ner Finanzierung Steuer-
geldern.

aus

Kinderkliniken stellten sich seit
Jahrzehnten trotz ihrer zunehmend
eingeschrinkten Ressourcen aktiv
und kontinuierlich auf die sich stin-
dig wandelnden medizinischen
Fortschritte und gesellschaftlichen
Herausforderungen ein, so der
GKinD-Vorstandsvorsitzende: ,,Kin-
derkliniken erbringen hohe Qualitit
nicht nur bei der Behandlung von
bereits erkrankten Heranwachsen-
den. Sie benétigen aber noch viel
mehr Riickendeckung, insbesondere
auch, was die finanzielle Sicherung
ihrer Arbeit angeht.

Red: ReH

Pille gibt’s nicht zur
Aknebehandlung

Ein Vertragsarzt darf die Anti-
Baby-Pille nicht nur zur Behandlung
von Akne verordnen. Anderenfalls

ist er der gesetzlichen Krankenkasse
zum Regress verpflichtet. Dies hat
das Sozialgericht Diisseldorf mit
jetzt mitgeteiltem Urteil vom
29.07.2009 entschieden. Die Anti-
Baby-Pille dient laut ARAG Exper-

ten nicht der Krankenbehandlung,
sondern der Empfingnisverhiitung
und sei deshalb kein Arzneimittel im
Sinne der einschldgigen Vorschrift
(SGDiisseldorf Az.: S 14 KA 166/07).

Red.: ReH
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Pressekonferenz Bad Orb 2009

Im Rahmen des Bad Orber Herbstseminarkongresses fand die schon traditionelle Pressekonferenz des
BVKJ statt. Fir Dr. Wolfram Hartmann, Prasident des BVKJ, war dies eine Gelegenheit, der neuen Regie-
rung die wesentlichen gesundheits- und sozialpolitischen Forderungen des BVKJ fir die nachsten vier
Jahre zu prasentieren.

.Viele Kolleginnen und Kollegen haben einen Wechsel herbeigesehnt, andere sehen die neue Regierung
kritischer”, so der Prasident. Aber die Erwartungen an einer Anderung des staatlichen Dirigismus in der
Gesundheitspolitik und an bessere Rahmenbedingungen seien nach den Wahlen zum Deutschen Bundes-
tag bei allen Arzten und Arztinnen besonders groB.

Hier die Wiinsche und Forderungen im

® Sicherung der haus- und fachirztli- Praxis geimpft werden.Wir fordern ei-

Einzelnen:

Anderung des § 73 SGB V und Aufthe-
bung des weitgehenden Vertragsmono-
pols der Allgemeinirzte zum Abschluss
von Vertrdgen zur Hausarztzentrierten
Versorgung. Wenn solche Vertrige, von
wem auch immer, unter Einschluss der
Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit den Krankenkassen abge-
schlossen werden, muss grundsitzlich
der BVK] einbezogen werden, der bun-
desweit tiber 90 Prozent aller niederge-
lassenen Kinder- und Jugendirzte ver-
tritt. Der BVK]J bevorzugt eigenstin-
dige Vertrige zur qualifizierten Ver-
sorgung von Kindern und Jugendli-
chen.

Sicherung eines Impfschutzes gemaf3
den Empfehlungen der STIKO bei tiber-
tragbaren Krankheiten fiir alle Kinder,
die Gemeinschaftseinrichtungen besu-
chen

Ubernahme der Kosten fiir nicht-ver-
schreibungspflichtige Medikamente
(OTC-Praparate) mit nachgewiesener
Wirksamkeit bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr durch entsprechende Ande-
rung im SGB V (§ 34) wie im Bayern-

Vertrag vereinbart
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chen Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen durch entsprechend weiter-
gebildete Kinder- und Jugendirzte im
ambulanten Versorgungsbereich und
Erhalt einer qualifizierten Versorgung
von Kindern und Jugendlichen durch
Sicherung von Kinderkliniken und ei-
genstindigen Kinderabteilungen, so-
wie Forderung der Weiterbildung in
Klinik, Praxis und OGD (durch ent-
sprechende Forderung wie bei der All-
gemeinmedizin)

Gleiche Vergiitung in festen €-Betri-
gen fiir alle Leistungen — egal, wo sie er-
bracht wurden

Wieder mehr Einzelleistungen in ei-
nem EBM, der padiatriespezifisch ist

Neue Bewertungen der Leistungen un-
ter Berticksichtigung der Ergebnisse des
InBA von 2008

Kostendeckende Honorierung der
Vorsorgemeldungen an die Behérden

Keine Reihenimpfungen fiir Kinder
gegen die Influenza A/HINI1. Kinder
sollten nach sorgfiltiger Indikations-
stellung mit Anamnese und Untersu-
chung von ihrem behandelnden Kin-
der- und Jugendarzt individuell in der

nen Einzelimpfstoff wie in den USA
ohne die bei Kindern noch nicht ausrei-
chend erprobten zugesetzten Adjuvan-
tien und Thiomersal, auch wenn diese
Impfstoffe von den Behorden ab dem 6.
Lebensmonat zugelassen wurden und
in bisherigen Testreihen keine gravie-
renden Nebenwirkungen gezeigt haben

Stirkung von Erziehungs- und Bil-
dungsaufgaben im vorschulischen Be-
reich. Wir fordern keine Pflichtkrippen
fiir alle Kinder, sondern nur ein verbes-
sertes Angebot (Fachhochschulausbil-
dung der Erzieher, maximal 4 Kinder
pro Erzieherin/Tagesmutter [altersab-
hingig], Ruheriume, Bewegungs-
rdume, Familienbildungsangebote)

Ein Kinderschutzgesetz, das es uns er-
moglich, bereits frithzeitig bei auch va-
gem Verdacht auf Kindswohlgefahr-
dung Kontakt mit anderen Professio-
nen und auch untereinander aufzu-
nehmen, die Kinder betreuen, um
einen Verdacht zu entkriften oder zu
erhirten

Finanzielle Forderung der Aktion,,Le-
sestart“ im Rahmen der U6 durch den
Bund

Verabschiedung eines Priventionsge-
setzes, das insbesondere die primire
Privention bei Kindern fordert
Anspruch auf Untersuchungen zur
Fritherkennung und Verhinderung
von Krankheiten fiir alle Kinder und
Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr
durch entsprechende Anderung im
SGBV (§26)

Beibehaltung und Stirkung des ju-
gendmedizinischen Dienstes im OGD
(Reihenuntersuchungen, aufsuchende
Gesundheitsfiirsorge, gesundheitliche
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Beratung und Betreuung von Kinderta-
geseinrichtungen und Schulen, Mitar-
beit bzw. Case-Management in Netz-
werken fiir frithe Hilfen)

Abschaffung unsinniger Budgetrege-
lungen bei Heilmitteln

Umbau der KVen zu Dienstleistern
und ggf. Aufgabe des o6ffentlich-recht-
lichen Status

Ubernahme des vollen Morbidititsri-
sikos durch die gesetzlichen Kranken-
kassen

Zuschlag Sozialpadiatrie analog der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung fiir alle
kinder- und jugendmedizinischen
Praxen

¢ Ubernahme simtlicher Kosten fiir die
Einfiihrung der e-card durch die
Krankenkassen und alleinige Verfii-
gung des Patienten iiber seine Daten
(kein zentraler Datenspeicher! Daten
entweder auf Chip oder USB-Stick ent-
sprechend der Resolution der DV des
BVK] von 2008)

® Umsetzung der Resolution aller Par-
telen im Deutschen Bundestag vom
25.06.2002, in der gefordert wird, die
medizinische Versorgung von Kindern
und Jugendlichen zu sichern und zu
verbessern

® Qualifizierter Ausbau der Ganztags-
betreuung im vorschulischen und
schulischen Bereich, insbesondere in

Wohnbezirken mit besonderem Bedarf

an sozialkompensatorischen Mafinah-

men

»Wir Kinder- und Jugendirzte wollen
wissen, welche Aufgaben uns die Politik
und auch die drztlichen Kérperschaften
in Zukunft im Gesundheitswesen in
Deutschland zugestehen®, sagte der Prisi-
dent, ,Wo sieht die Politik unsere Aufgabe
im ambulanten und stationidren Versor-
gungsbereich und ist sie bereit, die dafiir
notwendigen Mittel zur Verfiigung zu stel-
len, wenn die Selbstverwaltung das nicht
schafft? Welche Versorgung von Kindern
und Jugendlichen streben die Krankenkas-
sen an?*

Wolfgang Gempp

Aus der Delegiertenversammlung 2009 in Bad Orb

Ein Positionspapier iiber das Zusammenspiel padiatri-
scher Netze mit dem BVK] wurde mit grofler Mehrheit ange-
nommen. Die pddiatrischen Netze innerhalb des BVKJ sollen
vorrangig die Starkung der lokalen Prasenz der Kinder und Ju-
gendirzte zum Ziel haben. Die Mitgliedschaft im BVK]J ist fiir
Netzmitglieder verpflichtend, um nicht konkurrierende
Strukturen zu schaffen. Vertragsverhandlungen und -ab-
schliisse mit Verbinden oder Kassen auf Landes- oder Bundes-
ebene bleiben dem BVK]J im Rahmen seiner BVKJ-Servicege-
sellschaft vorbehalten. (Siehe auch Kinder- und Jugendarzt
2009, Heft 9, Seite 599).

Die Delegierten stimmten der Einrichtung eines Ausschus-
ses der subspezialisierten Kinder- und Jugendirzte zu. Zum
Ausschusssprecher wurde Dr. Andreas Sprinz aus Drensteinfurt
gewihlt. Damit haben die ambulant titigen Kinder- und Ju-

genddrzte/innen mit Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnung
ein eigenes Forum innerhalb des Berufsverbandes bekommen.
Die berufspolitisch notwendige Zusammenarbeit mit den all-
gemeinpidiatrisch tdtigen Arztinnen/Arzten fiir Kinder- und
Jugendmedizin unter dem Dach des BVK] ist somit gewahrleis-
tet. Der Gesamtverband kann die besonderen Belange der sub-
spezialisierten Padiater gegentiber Politik, KVen und Kassen
machtvoller vertreten, als dies die Einzelverbinde bisher konn-
ten.

Die Delegierten bekriftigten die bereits im Vorjahr gefasste
Position des BVK] zur e-Card. Eine Einfiihrung ohne aus-
reichende Priifung aller organisatorischen, finanziellen und
datenrechtlichen Probleme wird vom BVK] weiterhin abge-
lehnt.

Wolfgang Gempp

bVE).

@ Recht aktuell

Keine Rundfunk-
gebiihren fiir Firmen-PC

Unternehmen, also auch Arztpra-
xen, werden kiinftig keine GEZ-Ge-
biihren mehr fiir ihre PCs bezahlen
miissen. Das geht aus einem aktuel-
len Urteil des Verwaltungsgerichts
Schleswig-Holstein hervor. In die-
sem wird bestitigt, dass die GEZ fiir
gewerblich genutzte PCs keine Ge-

biihr einziehen darf, nur weil diese
theoretisch fiir den Radioempfang
genutzt werden konnten. In dem Ur-
teil stellt das Gericht klar, dass ein
Computer nur dann ein ,neuartiges
Rundfunkempfangsgerit“ sei, wenn
es mit fir den Empfang benétigten
Komponenten ausgestattet sei. Aber
selbst wenn der Firmen-PC internet-
fahig sei, kann die GEZ nicht direkt
anklopfen und Geld verlangen. Es

kdame auf die tatsichliche Nutzungs-
absicht an, so das Gericht. Bei einem
gewerblichen PC ist wohl davon aus-
zugehen, dass dieser generell fiir die
Arbeit genutzt wird. Eine Hoffnung
fiir die GEZ: Die Berufung wurde zu-
gelassen, ein abschlieflendes Urteil
konnte also der BGH fillen miissen
(VG Schleswig-Holstein, Az.: 14 A
243/08).

Red: ReH
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Kinder in guten Hinden?

Die Delegiertenkonferenz des Deutschen Hausarzteverbandes (HAV) hat einstimmig ein

Thesenpapier des ,,Forums Padiatrie” des Hauséarzteverbandes Westfalen-Lippe angenom-

men, welches die gemeinsame primararztliche Versorgung von Kindern durch Padiater und

Allgemeinmediziner propagiert, wobei Jugendliche gar nicht erst erwdhnt werden. Es durfte

aber klar sein, wer nach Auffassung des HAV fiir deren primararztliche Versorgung zustandig

ist.

In einem Artikel in Heft 15 (2009) der Verbandszeit-
schrift des Hausdrzteverbandes wird das Thesenpapier
unter der Uberschrift ,,Kinder in guten Hinden“ vorge-
stellt und kommentiert. Dabei weist die Autorin zwar
nicht ganz zu Unrecht auf bestehende Defizite in der kin-
der- und jugendirztlichen Weiterbildung hin, die in der
Tat in der Vergangenheit zu wenig auf die Arbeit als Kin-
der- und Jugendarzt in der ambulanten Versorgung vor-
bereitete. Dabei verkennt sie aber grof3ztigig, dass die
grofle Mehrzahl der Allgemeinirzte — ganz im Gegensatz
zu den Kinder- und Jugendirzten — weder im Studium,
noch in der Weiterbildung und nur sehr begrenzt im
Rahmen von Fortbildungsmafinahmen tiberhaupt zu
Problemen von Kindern und Jugendlichen in unter-
schiedlichen Altersstufen Kontakt hat.

Dies ist eigentlich auch nicht weiter tragisch, da die
iiberwiegende Mehrheit der deutschen Allgemeinirzte
nur eine geringe Rolle in der padiatrischen Versorgung
spielt, wie ein Blick auf die Realitit der ambulanten Ver-
sorgung zeigt. So versorgen z. B. in Niedersachsen 455
Kinder- und Jugendirzte 1,63 Millionen Kinder bis 15
Jahre, wihrend 4.145 Allgemeinirzte auf 1,51 Millionen
Kinder kommen. Bei Vorsorgeuntersuchungen zeigt sich
ein noch deutlicheres Bild: Wahrend ein niederséchsi-
scher Kinder- und Jugendarzt im Schnitt 200 Untersu-
chungen im Quartal durchfiihrt, rechnet ein Allgemein-
arzt stolze vier Vorsorgen ab, dies inklusive der J1, die,
wenn man dem HAV glaubt, eine klassische Doméne der
Allgemeinmedizin darstellt. Tatsichlich kommen auf
eine durch einen niedersichsischen Allgemeinarzt
durchgefiihrten J1 10 Untersuchungen, die von einem
Kinder- und Jugendarzt durchgefiihrt werden. Bedenkt
man noch, dass einige wenige allgemeinarztliche Praxen
fiir einen tiberdurchschnittlich hohen Anteil der insge-
samt von ihrer Fachgruppe bei Kinder und Jugendlichen
erbrachten Leistungen verantwortlich zeichnen, bedarf
es schon eines gesunden Selbstbewusstseins, dies einem
Deutschen Arztetages als Beleg fiir die bedeutende Rolle
der Fachgruppe in der Versorgung der unter 18jahrigen
zu erldutern, so geschehen durch Frau Dr. Cornelia
Goesmann, ihres Zeichens Vizeprisidentin der Bundes-
arztekammer.

Learning by Doing?
Die Defizite von Allgemeinirzten gegentiber Kinder-

und Jugenddrzten in der Aus-, Weiter- und Fortbildung
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lassen sich jedoch problemlos durch Learning by Doing
ausgleichen, so sieht dies zumindest Herr Ulrich Wei-
geldt, der Vorsitzende des Deutschen Hausérzteverban-
des. Davon abgesehen, dass die iiberwiegende Mehrheit
der Eltern in Deutschland womoglich etwas hohere An-
spriiche an die Qualifikation der ihre Kinder betreuen-
den Arzte stellt, teilen zumindest der Deutsche Bundes-
tag und die Rechtsprechung diese Ansicht nicht: So hat
der Bundestag sowohl in seinem einstimmigen Beschluss
des Jahres 2002 als auch in § 73 b des Sozialgesetz-
buches V festgestellt, dass Kinder- und Jugendirzte fur
die medizinische Betreuung von Kindern und Jugendli-
chen besonders qualifiziert sind. Auch das Oberlandesge-
richt Bamberg bestitigte in einem kiirzlich ergangenen
Urteil den qualitativen Vorsprung von Kinder- und
Jugendérzten.

Stephan EBer,
Hauptgeschafts-
fiihrer des BVKJ

iCH
HALTE GAR NICHTS
VON (BERTRIEBENER
SPEZIAUSIERUNG !

Beim Familienarzt

Mythos Familienarzt

Einen groflen Vorteil in der allgemeinirztlichen Be-
treuung von Kindern sieht das Thesenpapier des Haus-
drzteverbandes darin, dass ,,die priméirirztliche Betreu-
ung von Kindern eine ganzheitliche priventiv ausgerich-
tete und unmittelbare Betreuung im Setting der haus-
arztlichen Familienmedizin ist. Die langfristige Bindung
zwischen Hausarzt und der ganzen Familie birgt ein un-
geheures Potential priventiv- und sozialmedizinischer
Versorgung. Hier wird verkannt, dass Kinder- und Ju-
gendirzte neben dem Kind zumindest ein Elternteil in
die Behandlung einbeziehen. Auflerdem hat sich die
Struktur der deutschen Familien in den letzten Jahrzehn-
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ten so dramatisch gedndert, dass es — abgesehen von ex-
trem ldndlichen Regionen — eher die Ausnahme sein
durfte, dass ein hausirztlich tatiger Arzt die komplette
Familie von der Oma bis zum Sdugling kontinuierlich
betreut und so das ,ungeheure Potential der Versorgung*
auch wirklich nutzen kann.

Kein Anspruch auf alleinige Betreuung

Der BVK]J hat niemals den Anspruch erhoben, die am-
bulante Versorgung von Kindern und Jugendlichen al-
leine durch Kinder- und Jugendirzte sicherstellen zu
konnen und seit 1998 dem Hausérzteverband mehrmals
Angebote unterbreitet, gemeinsam die Aufgaben von All-
gemeinmedizinern und Pddiatern zu definieren und ent-
sprechende Fortbildungsprogramme fiir Allgemeinirzte
zu entwickeln. Damals akzeptierte der Hausdrzteverband
noch die Rolle von Allgemeinirzten in der Grund- und
Notfallversorgung von Kindern und Jugendlichen — dies
vor allem in ldndlichen Regionen. Diesen Konsens hat
der Hausdrzteverband liangst verlassen und beansprucht
mittlerweile die umfassende medizinische Betreuung der

Judith Esser Mittag-Preis

Ausschreibung 2010 des ,, Judith Esser Mittag-Preises” der Arbeitsgemeinschaft
Kinder- und Jugendgynékologie e.V. fiir Arbeiten zu allen Aspekten der Subspezialitat

unter 18jahrigen durch Allgemeinirzte. Kinder- und Ju-
gendirzte werden an den Katzentisch verwiesen. Wagen
es Funktionstriger des BVK] dagegen aufzubegehren, so
wie in den Auseinandersetzungen um die Hausarztver-
trige in Baden-Wiirttemberg und Bayern, wird ihnen
vorgeworfen, Grabenkdmpfe anzuzetteln statt den
Schulterschluss mit den Allgemeinérzten zu suchen.

Unter diesen Bedingungen wird es fiir den BVKJ in
absehbarer Zeit nicht moglich sein, zu einem gedeih-
lichen Miteinander mit den Deutschen Hausérztever-
band zurtickzukommen. Deshalb werden wir auch in Zu-
kunft eigene Vertrige mit den gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Optimierung der primdrirztlichen kinder- und
jugendirztlichen Versorgung abschlieflen. Allgemeinirz-
ten mit entsprechenden pidiatrischen Qualifikationen
werden diese Vertrige so wie bisher auch kiinftig offen
stehen. Die Mitgliedschaft im Deutschen Hausérztever-
band stellt allerdings noch kein hinreichendes Qualitits-
kriterium dar.

Stephan Efler, Hauptgeschiftsfithrer des BVK] Red.: ge

Die beiden besten wissenschaftlichen Arbeiten auf dem Gebiet der Kinder- und Jugendgynikologie werden von der AG Kinder- und
Jugendgynikologie e. V. mit dem Judith Esser Mittag-Preis ausgezeichnet.
Der 1. Preis ist mit € 4.000,00 und der 2. Preis mit € 2.500,00 dotiert.
Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte/Innen mit einer deutschen Approbation. Neben Arbeiten von einzelnen Autoren sind auch sol-
che von Arbeitsgruppen zugelassen. Bei letzteren wird der Ausweis der Einzelleistungen in den Schriften vorausgesetzt.
Die in deutscher Sprache verfassten Arbeiten diirfen nicht dlter als 18 Monate, nicht veroffentlicht und noch nicht mit einem Preis
ausgezeichnet worden sein.
Nach schriftlich bestitigtem Eingang einer Arbeit beim Vorstand der AG ist sie fiir den/die Verfasser/in zur Veréffentlichung frei. Der
Vorstand der AG bestellt die Mitglieder eines Gutachterkollegiums. Dessen Entscheid ist unanfechtbar, der Rechtsweg ist ausge-
schlossen.
Arbeiten konnen ab sofort eingereicht werden an die

Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynikologie e.V.

z.H. Herrn Prof. Dr. med. Helmuth G. Dérr

Klinik mit Poliklinik fiir Kinder und Jugendliche

Loschgestra8e 15, 91054 Erlangen Einsendeschluss ist der 15. Juli 2010
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Was damals geschah

om 22.-25. Juni 1989 — im
Sommer vor 20 Jahren also —
fand erstmals die Jahresta-

gung des Berufsverbandes der Kin-
derirzte Deutschlands — es war seine
Fiinfundzwanzigste — in West-Berlin
statt. Sie sollte als Zeichen der Ver-
bundenheit mit den Pidiatern in
Ost-Berlin und der DDR verstanden
werden.

Die Er6ffnung des Kongresses im
Reichstag war fiir alle Teilnehmer ein
unvergessliches Erlebnis. Mancher
Westdeutsche wurde dabei erstmals
(!) angesichts des ,,Schutzwalles der
DDR® mit der deutschen Wirklich-
keit konfrontiert. Keiner hitte da-
mals auch nur im Traum daran ge-
dacht, dass die Mauer wenige Mo-
nate spiter fallen wiirde.

Ich erlebte den 9. November 1989
in Chemnitz, meiner Geburtsstadt,
beim Besuch alter Freunde. Als wir
die Nachricht zufillig im Radio hor-
ten und sie als wahr bestitigt wurde,
umarmten wir uns mit Trinen in den

Augen. In all den Jahren zuvor war
ich wiederholt in der DDR gewesen,
um mich mit Verwandten und alten
Freunden zu treffen. So waren mir
die Verhiltnisse dort gut bekannt,
den meisten unserer fithrenden Poli-
tiker offenbar nicht.

Auf der Heimfahrt mit der Bahn
nach Regensburg iiberlegte ich mir,
wie wir als Berufsverband den Kolle-
ginnen und Kollegen im Osten in
den nichsten Wochen wohl wiirden
helfen kénnen. Denn das war ja klar:
Die Grenzen waren zwar offen, ein
Systemwechsel wiirde irgendwie er-
folgen, aber die DDR wiirde als Staat
sicher noch einige Zeit bestehen blei-
ben. Wie wiirden die Kollegen in der
DDR auf die verinderten Verhilt-
nisse reagieren? Wie stellten sie sich
ihre berufliche Zukunft vor? Was
wiirden sie von uns erwarten?

Ich skizzierte einen
Sofortplan

Ende November besprachen wir
im Vorstand unser Vorgehen, das
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auch unsere Geschiftsstelle mit
Frau Radbruch und ihrer Mitarbei-
terinnen einschloss, denn eines war
klar: Mit unserer Hilfsaktion wiirde
eine gewaltige Arbeit auf uns alle
warten.

Und so sah unser Sofortpro-
gramm aus (Abb. 1).

Dazu beschlossen wir, eine An-
zahl von Pidiatern zu unserer nichs-
ten Jahrestagung im Juni 1990 nach
Giitersloh einzuladen. Wir rechne-
ten mit etwa 100 Interessenten. Zur
Kostendeckung (etwa 45000 DM)
wandten wir uns schon im Dezem-
ber 1989 an das Ministerium fiir Ge-
samtdeutsche Fragen mit der Bitte
um finanzielle Unterstiitzung. Als
wir im Januar 1990 in Erfurtim Rah-
men des DDR-Kinderirztekongres-
ses mit einem offiziellen Schreiben
die Kolleginnen und Kollegen aus
der DDR nach Giitersloh einluden,
war das Echo gewaltig. Weit tiber 100
Briefe gingen mit der Bitte ein, an
unserer Tagung teilnehmen zu diir-
fen.
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Berufsverband der

Kinderarzte Deutschlands e.V. (BVKD)

SOFORTHILFE-PROGRAMM
W FUR KINDERARZTE IN DER DDR

Maglichkeit zu einer beitragsfreien Mitgliedschaft bis Ende 1990

einschlieflich kostenloser Zusendung der Verbandszeitschrift der

kinderarzt®. .

Die weitere Beitragsgestaltung erfolgt in Anpassung an die kunftige
- Wirtschaftsentwicklung in der DDR.

Einladung zu grenznahen praktischen Fortbildungsveranstaitun-
gen, voraussichtlich ab Mai 1990 (Termin- und Programmankiindi-

‘ gung in ,der kinderarzt").

ErlaB der Teilnehmergebdhren fir alle kostenpflichtigen Veranstal-
- tungen des Berufsverbandes der Kinderarzte Deutschlands.

‘ Inanspruchnahme unserer Niederlassungs-Beratung.

Organisationshilfe beim Aufbau eines eigenen Berufsverbandes
oder einer eigenen Abteilung innerhalb eines grofen Arzteverbandes,
gleich ob fur die ganze DDR oder nur im Bereich gines Landes bzw.

‘ Bezirkes.

Vermittlung von Hilfsangeboten bundesdeutscher Padiater, z. B.
‘ Uberlassen von Fachliteratur u. a.

Vermittiung von Adressen bundesdeutscher Kolteginnen und Kolle-
gen oder Kinderkliniken, die mit einzelnen DDR-Padiatern oder Klini-
ﬂ in Verbindung treten oder Patenschaften tibernehmen wollen.

Beratungsstelle fur DDR-Padiater in der Geschaftsstelle des Berufsver-
bandes der Kinderédrzte Deutschlands e.V., Bergisch Gladbacher Str. 733 in
5000 Koin 80, Tel. 0221/6804064, Mo-Do 8.30-16.30 Uhr, Fr 8.30~14.00 Uhr.

Nun stellten sich Fragen
iber Fragen

Wollen die ostdeutschen Padiater
einen eigenen Arzteverband griin-
den? Welche politischen Kontrover-
sen werden sie untereinander austra-
gen, miissen alte Rechnungen begli-
chen werden? Welche Freiheiten
wiirde ihnen eine neue DDR-Regie-
rung einrdumen? Wiirde es zu einer
Abwanderungswelle kommen?
Wiirden wir unbehindert in der
DDR titig sein diirfen? Wir wussten
wenig iiber die Lage der Pddiatrie in
der DDR.

Da die ambulante kinderirztliche
Versorgung in der DDR fast aus-
schliefllich durch Pédiater in Kin-
derabteilungen von Polikliniken,
Ambulatorien oder staatliche Arzt-

praxen erfolgte, mussten wir uns mit
den Leitern der pidiatrischen Ein-
richtungen in Verbindung setzen.
Hier fanden wir Hilfe beim Vorstand
der DGK]J, deren Prisident damals
Prof. Dr. Bickel war. IThm waren die
Leiter der einzelnen Universitits-
und Regionalkliniken bekannt, da
man mit ihnen zum Teil im wissen-
schaftlichen Austausch stand. Wir
erhielten eine Namensliste der Pa-
diater in der DDR und begannen mit
unserem flichendeckenden Infor-
mationsprogramm. Ein Flugblatt
sollte alle Kinderdrztinnen und
-drzte erreichen. Daneben wurden
alle in Nihe der alten Zonengrenze
wohnenden Funktionstriger unse-
res Verbandes angeschrieben und ge-
beten, grenziibergreifende Kontakte
mit den nichsten Padiatern bzw. pi-

diatrischen Einrichtungen aufzu-
nehmen. Vorgeschlagen werden soll-
ten Moglichkeiten, bei westdeut-
schen Kollegen/innen ein paar Wo-
chen zu hospitieren, um sie mit unse-
rem Kassenarztsystem vertraut zu
machen. Diese Aktion wurde ein vol-
ler Erfolg.

Im Mirz 1990 lud die DGK]J zu ei-
nem ersten Treffen mit Chefirzten in
Berlin-Buch ein, zu der auch Vertre-
ter des Berufsverbandes gebeten
wurden. Wir konnten sie tiber unsere
Pline informieren. Vorgeschlagen
wurde von uns, dass jede Kinderkli-
nik in der Bundesrepublik einer ost-
deutschen Kinderklinik eine Paten-
schaft anbieten sollte mit dem Ziel,
personliche Beziehungen zu den ein-
zelnen Finrichtungen anzubahnen,
fiir Kollegenaustausch zu sorgen und
beratend fiir den Ubergang in unser
Gesundheitssystem bereitzustehen.
Das klappte auch in vielen Fillen, lei-
der nicht immer, besonders nicht so,
wie wir es uns vorgestellt hatten.

Eine erste grofle Kennenlern-Ver-
anstaltung war im April 1990 der
Osterseminarkongress in Brixen. An
ihm nahmen schon viele Ostler be-
sonders aus dem Klinikbereich teil.
In intensiven Gesprichen konnten
wir verstindlich machen, dass es bes-
ser sei, unserem Verband bzw. der
Deutschen Gesellschaft beizutreten,
als einen eigenen Ost-Verband zu
griinden. Es war vorauszusehen, wer
dann wieder das Sagen haben wiirde.
Die weitere Entwicklung hat uns
recht gegeben. Als Beweis ist der ge-
waltige Mitgliederzuwachs anzufiih-
ren. Ein ,,Ja“ zum Miteinander!

Ab April 1990 folgten nun zahlrei-
che Besuche von Vorstandsmitglie-
dern in padiatrischen Einrichtungen
in der ganzen DDR. Es kam zur
Griindung von Landesverbianden in
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiirin-
gen,  Mecklenburg-Vorpommern
und Brandenburg mit jeweils groflen
Informationsveranstaltungen fiir die
neuen Mitglieder. Immer wieder galt
es Einzelne beziiglich ihrer Nieder-
lassung in eigener Praxis zu beraten.
Finanzierungsprobleme standen oft
im Vordergrund. Keiner hatte bisher
ein eigenes Wirtschaftsunternehmen
betrieben. Alle hatten relativ gesi-
chert und von Wirtschaftsfragen un-

KINDER- UND JUGENDARZT 40.]Jg. (2009) Nr. 11



belidstigt in Polikliniken ihren Dienst
getan. Wir waren beschdmt von der
Wissbegierigkeit der Kolleginnen
und Kollegen und dem Vertrauen,
das sie uns entgegenbrachten.

Ein grofSer Erfolg wurde die Jah-
restagung des BVK]J in Giitersloh im
Juni 1990, zu der wir, wie schon oben
erwidhnt, eine begrenzte Zahl ost-
deutscher Kolleginnen und Kollegen
eingeladen hatten. Der Tagungspri-
sident, Prof. Dr. Palitzsch und unser
Vorstandsmitglied vor Ort in Gii-
tersloh, Dr. Drobnitzky, schafften
das Unmogliche, namlich die oft
kostenlose Unterbringung dieser
Giste in Hotels und Privatquartie-
ren. Hier riickten Ost und West wirk-
lich zusammen. Es war ein bewegen-
der Kongress.

An dieser Stelle muss einmal ge-
sagt werden, dass wir uns viele Poli-
kliniken angesehen haben, die gut
funktionierten. Ein wenig umorga-
nisiert, modernisiert und wirtschaft-
lich auf andere Beine gestellt, hitte
man sie gut weiter betreiben konnen.
Aber nein: Polikliniken waren fiir die
westdeutschen Gesundheitspolitiker
und Krankenkassenvertreter damals
ein rotes Tuch vor den Augen. Be-
kanntlich hat spiter ein Umdenken
eingesetzt und man bietet heute me-
dizinische Versorgungszentren an.
Bose Zungen sagen, dass wir uns da-
mit DDR-Zustinden nihern. Man
kann aber auch sagen, dass dort
manches doch wohl nicht ganz so
falsch und unsinnig war,um nicht
heute dhnliche, neue drztliche Ver-
sorgungsmodelle zu erproben.

Die ,,Visitationen“ mancher Kli-
niken im Osten lieen uns oft er-
schreckend erkennen, wie schlecht
ihr baulicher aber auch einrich-
tungsmifliger Zustand war. Voller
Hochachtung mussten wir die drztli-
che Leistung der dort arbeitenden
Kolleginnen und Kollegen anerken-
nen, die trotzdem das Bestmogliche
fiir ihre kleinen Patienten getan hat-
ten. Wir mussten leider auch man-
chem Leiter sagen, dass ein Weiter-
bestehen ihren oft kleinen Kinder-
versorgungseinrichtungen, das wa-
ren sie oft nur, bald nicht mehr mog-
lich sein wiirde. So kam es auch zu
manchen heftigen Auseinanderset-
zungen. Dass wir manchem dabei

wehgetan haben, bedaure ich noch
heute. Wahrheiten sind eben oft
schmerzlich.

Im Osten lief ab Sommer 1990
eine Niederlassungswelle an. Von
Gebiihrenordnungen hatte man
kaum eine Ahnung, und wir sahen
wir uns genotigt, umgehend eine Se-
rie von Gebiihrenveranstaltungen zu
starten. Ermoglicht wurde dies
durch die Unterstiitzung der Indus-
trie, ohne deren finanzielle und weit-
gehend auch organisatorische Hilfe
uns diese Hilfsmafinahme nicht
moglich gewesen wire. Auch unsere
Geschiftsstelle hat Grofles geleistet.
Erwihnt werden miissen als Haupt-
referenten der Gebiihrenseminare
die Kollegen Dr. Blatt und Dr. Hart-
mann, neben vielen anderen. Mit
dem damaligen Vizeprisidenten
unseres Verbandes, Dr. Meinrenken,
konnten wir uns beim Besuch der
ersten eigenen Kinderarztpraxen
vom enormen Uberlebenswillen der
Kinderirztinnen und -drzte tber-
zeugen. Erstaunlich, was da geleistet
worden ist, welche neuen Ideen ein-
gebracht wurden und mit welcher
Liebe die Praxisrdume eingerichtet
wurden.

Leider hat es auch viel Leid und
Kummer gegeben besonders fiir die
Alteren, denen die Banken altersbe-
dingt Anschubkredite fiir die Praxis-
griindung verweigerten. Nach Aufls-
sung der Polikliniken erwartete sie
ein ungewisses Rentnerdasein. Wenn
auch nach und nach viel nachgebes-
sert wurde, so blieb die finanzielle
Lage fur viele doch prekir. Wir er-
hielten Briefe von Kolleginnen und
Kollegen, die eine Anstellung als
Krankenpfleger angenommen hat-
ten, um erst einmal tiberleben zu
konnen. Viel Bitternis hat sich da in
die Herzen gesenkt.

Die Wende - ja die Wende
wohin, wozu, wofiir?!

Seitdem sind fast zwei Jahrzehnte
vergangen. Die Meisten haben es
doch irgendwie wieder geschafft. Sie
klagen nicht. Sie erfiillen nach wie
vor ihre Pflicht und sind, von ihrem
richtigen Tun iiberzeugt, begeisterte
Pidiater. Sie haben sich eingereiht in
den Kreis ihrer westdeutschen Kolle-
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gen. Sie schimpfen gemeinsam tiber
den zunehmenden Dirigismus, Bii-
rokratismus unseres heutigen Ge-
sundheitsbetriebes. Manche trauern
vergangenen Zeiten nach, zwar auch
irgendwie reglementiert, aber als
Arzte befreit von Verwaltungskram,
konnten sie sich ganz ihren Patienten
widmen. Die letzten Anderungen
der Honorarverteilung hat ihnen
endlich eine finanzielle Besserstel-
lung eingebracht.

Uber die Zukunft der ambulan-
ten Pidiatrie muss man trotzdem
besorgt sein. Das Ausscheiden vieler
alter Kolleginnen und Kollegen und
der fehlende junge Nachwuchs diirf-
ten bald zu erheblichen Versor-
gungsschwierigkeiten fiir Kinder
und Jugendliche fithren, besonders
in lindlichen Regionen. Im alten
Bundesgebiet sieht es damit nicht
viel besser aus.

Schon vor Jahren hat sich der Be-
rufsverband Gedanken tiber neue
Maoglichkeiten einer flichendecken-
den pidiatrischen Versorgung ge-
macht. Das Modell von Klinikpraxen
und pdidiatrischen Kleinzentren
wurde durchgespielt. Wenn die be-
volkerungsnahe kinder- und ju-
gendirztliche Betreuung erhalten
bleiben soll, muss sicher von man-
chen alten lieben Gewohnheiten Ab-
schied genommen werden. Wir wol-
len auf eine zukunftsorientierte Ver-
bandspolitik hoffen. Ich denke, Vor-
stand und Funktionstriger unseres
Berufsverbandes haben die Zeichen
der Zeit erkannt. Ich bin fest davon
iiberzeugt, dass sie entsprechend
handeln werden.

Wir haben vor zwanzig Jahren
den Mut nicht verloren. Tun wir’s
heute auch nicht!

Dr. Werner Schmidt

Ehrenpriasident des BVK]

Prebrunnstr. 1

93049 Regensburg Red.: ge
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20 Jahre Mauerfall — ein Interview
mit Hanns-Ulrich Leisterer

Welche Gedanken kommen Ihnen
beim Wort Mauerfall?

In der Nacht des 9. November
1989 hatte ich Dienst auf der neona-
tologischen Intensivstation. Wir un-
terbrachen die Arbeit fiir die Nach-
richten. Am nichsten Tag kamen ei-
nige Schwestern nicht zur Arbeit.
Damals arbeitete meine Frau als gy-
nikologische Sprechstundenschwes-
ter in einer modernen Poliklinik in
Berlin-Marzahn, ganz weit im tiefen
Osten, dort wo die Krine sich links
herum drehten. Am Tag nach dem
Mauerfall waren auch die Genossen
plotzlich gesund, jedenfalls gab es
viel weniger Patientinnen in der
Sprechstunde.

An dem Wochenende nach dem
Mauerfall war ein wichtiges Treffen
des Gemeindekirchenrates. So ging
ich erst am Sonntagabend mit mei-
ner Frau iiber die Bornholmer Brii-
cke. Wir kamen bis zur Nazareth-
kirche — Schinkelbau 1835. Dort gab
es Tee, und fremde Leute umarmten
sich.

Zum Ausgleich fiir die Sprengung
der Versohnungskirche im Sperrge-
biet Bernauer Strafle wurde in Mar-
zahn ein ev. Gemeindezentrum ge-
baut, dessen Gemeindekirchenrat
ich angehorte. Noch zur ersten freien

Wahl zur Volkskammer, als Lothar
de Maiziere kam, waren ehemalige
Leute von der Staatssicherheit um
das Gemeindezentrum. Wir wuss-
ten, dass die Krake noch lebte. ,,Die
Titer sind unter uns® — so der Titel
von Hubertus Knabe (1). Die Kirche
wirkte in der Gesellschaft wie der Ka-
talysator bei einer chemischen Reak-
tion. Sie wurde vom Westen im Kal-
ten Krieg unterstiitzt. Sie war staats-
tragend — Licht der Welt, gleichzeitig
zersetzend - Salz der Erde (Mt 3,13-
16). Spéter ging es ihr von Fall zu Fall
wie dem Senfkorn (Mk 4,30;
Mt.13,31-32).

Ich habe an der Charité studiert
und kam mit der Absolventenlen-
kung nach Marzahn III. Ich hatte die
Wahl zwischen Braunkohlerevier
Boxberg oder Zuckermann. Dr. Zu-
ckermann war Chefarzt der Pidia-
trie in der Poliklinik, ein Typ wie Sar-
kosy. Sein Vater war ein bekannter
Kardiologe in Halle a. d. Saale, gegen
den nach Stalins Tod der Vorwurf der
jiidischen Arzteverschworung auf-
gehoben wurde. Der Sohn musste
sich nun bewihren. Darum dele-
gierte er seine Mitarbeiter wihrend
der Facharztausbildung im Rotati-
onsprinzip nur an FEinrichtungen,
deren Chefirzte seinen Vater kann-
ten.

lh‘h,:'_ "
Lokl -

oy e

Haetdal ] 3T

Evangelisches Gemeindezentrum Berlin-Marzahn-Nord

Als Kind habe ich einige Zeit eine
Polytechnische Oberschule besucht
mit dem Namen Albert Schweitzer.
Mein Lambaréné lag nun im jiings-
ten Stadtbezirk. Wir hatten vier Kin-
der. Als Arzt konnte ich nicht einmal
soviel sparen, wie ich hitte in DM
umtauschen kénnen. 1989 verdiente
ich 6904 M — brutto pro anno: Mo-
natlich 140 M fiir die 84 m’. Das Brot
kostete (EVP) 0,64 M, die Tafelbutter
2,40 M, der Fernseher frafd den hal-
ben Ehekredit auf. Die Windeln wa-
ren wiederverwendbar. Obst gab es
von den volkseigenen Obstbaumen
am Straflenrand, und an ein Auto
war gar nicht zu denken. Dafiir gab es
billige Karten fiir das Deutsche Thea-
ter.In den letzten Tagen vor der Wih-
rungsunion waren die Regale vollig
leer.

Sie sind nach dem Mauerfall nach
Augsburg gegangen.

Ich habe in Miinchen meine Fach-
arztprifung gemacht. In Bayern
konnte ich zum ersten Mal Keuch-
husten im Stadium convulsivum se-
hen. Fiir die STIKO war die Mauer zu
hoch gewesen. Statt mol/l kam wie-
der g/dl, statt in kPa wurde der Blut-
druck wieder in mm Hg gemessen. In
der DDR wurden alle verstorbenen
Kinder obduziert, aber ich hatte
noch nie einen Drogentoten gesehen.

Es war kein langer Weg in den
Westen, alles kam mir bekannt vor, es
war wie im Fernsehen. Ich kannte die
Augsburger Puppenkiste. Aber im
Westen kannte man Pittiplatsch so
wenig wie Meister Nadelohr und
wusste nicht, wo Halle a. d. Saale lag.
Dieselben Leute amiisierten sich
auch bei ,,Sonnenallee“ und ,,Good
Bye, Lenin!“. In der DDR hatte der
Witz die Funktion eines Echolots.
Nach dem Witz ging der Brief verlo-
ren, man telefonierte jetzt.

Dort fiel nun die Mauer — fiir Sie
iiberraschend?

Ja und Nein. Meine Mutter
glaubte immer an die deutsche Wie-
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dervereinigung, mein Vater war fiir
die Zweistaatlichkeit. 1988 gab es
noch Gespriche zwischen der SPD
und der SED dariiber. Kohls grof3es
Verdienst war es, dass er mit seinen
vier Buchstaben auf dem Grundge-
setz sitzenblieb. Jedes Gerede um
eine Zweistaatlichkeit galt vielen als
reaktiondr. Manche glaubten noch
mit Oswald Spengler, man kénne mit
preuflischen Tugenden den Sozialis-
mus retten. Auch von den Funktio-
nidren finden sich viele wieder im
»,Braunbuch DDR“(4).
auch leitende Kinderirzte, ,,Ver-
diente Arzte des Volkes*. Fiir die ei-
nen war die Datsche ein Biotop, an-
dere hatten ihre Betriebskampf-
gruppe oder sie machten das Schniif-
feln zu ihrem Vergniigen.

Darunter

Bei mir selbst brach sich erst bei
der groflen Demonstration auf dem
Alexanderplatz am 4. November
Hoffnung Bahn. Auch tiber die Folte-
rungen im Zusammenhang mit dem
Staatsfeiertag am 7. Oktober gab es
Samistate, die von mutigen Men-
schen hektographiert worden waren.
Mit meiner Frau hatte ich fiir den Fall
einer Verhaftung Verabredungen ge-
troffen. Ich war 18 Monate im
Grundwehrdienst der NVA und Mit-
glied der IPPNW, der Arztevereini-
gung gegen Atomkrieg. In der Nacht
der Grenzoffnung gab es keine Sal-
ven aus einem AK-74-Maschinenge-
wehr, daftir einen eigenartigen Be-
fehlsnotstand, den man spiter den
»Gliicksfall“ nannte. Jetzt knallten
die Sektkorken. ,,Die Menschen ma-
chen ihre eigene Geschichte, aber sie
machen sie nicht aus freien Stiicken,
nicht unter selbst gewihlten, son-
dern unter unmittelbar vorgefunde-
nen, gegebenen und iiberlieferten
Umstianden® heif$t es bei Karl Marx
(5). Tatsdchlich findet man im Geroll
der ,Nachrichten aus der ideologi-
schen Antike“ (6) viele analytische
Werkzeuge. Die inneren und dufle-
ren Widerspriiche fithrten zu dieser
revolutiondren Situation. Die DDR
hatte aufler Kali und Braunkohle
keine Rohstoffe, das Uran gehorte
der WISMUT. Man betrieb Raubbau
an der Natur, die Umwelt wurde zer-
stort. Das Netzwerk ARCHE bildete
sich. Die Wirtschaft brauchte Kredite
vom Klassenfeind. Die Schere zwi-

schen dem Wissen und dem An-
spruch, wie man ein krankes Kind
behandeln konnte und dem tatsich-
lichen Mangel tat sich auf. Aber das
nicht gleichmiflig, sondern unter-
schiedlich bei der ,Medizinischen
Betreuung im Territorium® (7).
Westliche Fachliteratur gab es teuer
in Prag oder im Paket, wenn es nicht
gepfindet wurde. Natiirlich gab es
auch gute Fachliteratur ,Made in
GDR® Hinter der Mauer bedeutete
nicht hinter dem Mond! Die Schaf-
fung eines Systems der sog. Dispen-
sairebetreuung entsprach der allge-
meinen Tendenz (8) des Zerfalls der
Pidiatrie in die Organficher, es war
auch eine Tarnkappe fiir die Ratio-
nierung.

Tat die Republik nicht alles fiir die
Jugend?

Ich musste eine Wochenkrippe
mit vielen Problemfillen betreuen.
Viele Kinder hatten den Schulhort.
Wir wissen aus der Bindungsfor-
schung, dass es zu allererst auf die
Feinfiihligkeit der Bezugsperson an-
kommt, es muss nicht die Mutter
sein, aber eine Heilige — oder ein Er-
zieher. Die ,, Krippe“ wird aber be-
sonders von Psychoanalytikern be-
nutzt, den Homo recurvatus ostel-
biensis zu beweisen. Es gibt in diesem
Zusammenhang noch ganz andere
Formen der Leugnung der menschli-
chen Natur, als sei das Medium der
Erziehung (10) von Anbeginn ein
,Unbeschriebenes Blatt“ (11). In der
DDR brauchte man nur die gesunde
Jugend fiir den Klassenkampf und
den tausendjihrigen Frieden in der
entwickelten sozialistischen Gesell-
schaft: In dieser war die ,Leitung,
Planung und Organisation der medi-
zinischen Wissenschaft darauf ge-
richtet, zunehmend den menschli-
chen Lebensprozess beherrschen zu
lassen, Dysfunktionen, auch geneti-
scher Natur, frithzeitig zu erkennen
und zu tiberwinden und damit die
Leistungsfahigkeit jedes Menschen
in allen Lebensabschnitten zu for-
dern, erhalten und wiederherstellen
zu konnen®, so hief es laut und offi-
ziell (12). Man dopte die jungen
Sportler. Um die behinderten Kinder
kiimmerte sich die Diakonie oder sie
kamen in die ,Holle von Ucker-
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miinde“ — Tausende in den Jugend-
werkhof. Ein Confiteor tiber die ,,sys-
tematische Einbeziehung®, das heifit,
iber die Verstrickung der Gesell-
schaft fiir Padiatrie der DDR in das
Ensemble der Verhiltnisse hat es
auch in der Festschrift zu 125 Jahre
DGK]J (13) nicht gegeben. Offenbar
hat die Historische Kommission Not
und Peinlichkeit damit — mit der of-
fenen und verdeckten Eugenik. Es
gab kein mea culpa eines hohen Ver-
treters der Fachgesellschaft fiir ihr
Schweigen und fiir ihre Rolle bei der
Durchsetzung von Zielen der Partei.
Aber ohne Schuldbewusstsein keine
Vergebung!

Und der Berufsverband?

Die Kinderheilkunde in der DDR
war viel staatsniher, geradezu ein
Parteiauftrag. Dazu hatte sie ein Be-
treuungsmonopol. Eine berufsstidn-
dige Vertretung im vereinsrechtli-
chen Sinne gab es in der DDR nicht.
Jeder Einzelne stellte den Antrag auf
Mitgliedschaft im BVK]. Viele Péidia-
ter werden Allgemeinmediziner —
auch Herr Zuckermann. Nun gab es
relativ zu viele Pidiater, mehr als in
den alten Bundeslindern. Die Ban-
ken machten Seminare zur Nieder-
lassung und propagierten die Nie-
derlassung in der Einzelpraxis als die
Krone des Freiberuflers. Aus den
Sohnen und Tochtern der Arbeiter
und Bauern wurden nun grofle
Kleinbtirger. Der Berufsverband
hatte einen Prisidenten, der sehr
milde und titig war. Es gab grofle
Unterstiitzung von den Kollegen aus
den alten Bundeslindern. Der Be-
rufsverband stief aber letztendlich
auch in das Horn der Banken. De
facto sicherte die Ubernahme des al-
ten Systems den westdeutschen Kol-
legen iiber viele Jahre Vorteile. In
Niedersachsen, wo ich seit vielen Jah-
ren niedergelassen bin, profitierte ich
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selbst davon. Hinter der guten Ab-
sicht, die Bonzen in einem Verband-
Ost nicht ans Ruder zu lassen steckte
die Furcht vor neuen Wegen — zum
Beispiel bei den Polikliniken.

Man traf sich im Mirz 1990 in
Berlin-Buch zur Exekution. Wo war
Aufschrei der
Obermedizinalrite? Sie waren ver-

der vernehmliche

strickt und vernetzt, gegenseitig blo-
ckiert. Eine Art Verlustaversionen
lief} die ostdeutschen Protagonisten
die international gestiegenen Aktien
der DDR-Pidiatrie schnell verkau-
fen. Gefiihle schalteten den gesunden
Menschenverstand aus (14). Diejeni-
gen, die dagegen waren, erlagen als-
bald der ,stilen Krankheit Gestern®
(15). Eine kardinale Frage wurde
nicht schlissig behandelt: In wel-
chem Verhiltnis sollte die zukiinftige
Pidiatrie zum Staate stehen? Die Pi-
diater gaben endgiiltig ihre fiithrende
Rolle in der ambulanten Betreuung
der Kinder auf. Uber diese Frage kam
es zum Verrat und andererseits zu
Schwiiren auf den Wettbewerb im
Gesundheitswesen, der in den nichs-
ten Jahren immer neue Bliiten trei-

ben sollte. Die Niederlassung war fiir
viele schwierig, besonders fiir die &l-
teren Kollegen. Uberall sah man
Kundschafter, Seilschafter, Treuhin-
der und andere ,Kapitalisten®. Die
berechtigte Skepsis forderte bei ei-
nem Teil der ostdeutschen Pidiater
eine Art ,erlernte Hilflosigkeit®
Heute ist kein ostdeutscher Pidiater
mehr im Vorstand des BVK].

Es war aber doch eine grofSe Auf-
bruchstimmung damals!

Man kann Hektik mit Leben ver-
wechseln. Jeden Tag gab es neue
Nachrichten: ob vom Runden Tisch,
den 2+4-Gesprichen, der Modrow-
Regierung, zur Volkskammerwahl.
Im nichsten August begann der
Golfkrieg I1, alsbald nach der staatli-
chen Wiedervereinigung am 3. Ok-
tober traf man sich in Maastricht.
Fiir mich aber war die Wiederverei-
nigung zunichst ein nationales Er-
eignis. Meine personliche Meinung
ist, dass die wirtschaftlichen Belas-
tungen besser getragen worden wi-
ren, wenn die Politiker mehr auf die
gemeinsame Schuld Nazi-Deutsch-
lands hingewiesen hitten: die un-
gleiche Verteilung der Lasten nach
dem verlorenen Krieg durch die
GrofSe Flucht, die Reparationsleis-
tungen fiir die Sowjets, die stalinisti-
schen Konzentrationslager. Die Last
der Solidaritit ist auch ein Sithneop-
fer! Das Stuttgarter Schuldbekennt-
nis oder das Darmstiddter Wort wa-
ren im Kalten Krieg bald verhallt.

Ich denke viele Ostdeutsche ha-
ben das Gefiihl, dass Teile ihrer Le-
bensleistung nicht anerkannt wer-
den. Ich selbst habe die Erfahrung
machen missen, wie viele junge
Arzte aus der DDR, denen die Bun-
desirztekammer den Vergleich des
Diploms mit einem Promotionsver-

fahren verweigerte. Lothar Markus
hat dies einmal im Deutschen Arzte-
blatt eine ,Entwiirdigung ostdeut-
scher Arzte“ genannt (15). Bei Kolle-
gen aus der DDR, die nach der III.
Hochschulreform einen Doktortitel
hatten, denke ich immer an das Lied
des Oktoberklubs: ,,Sag mir, wo du
stehst!“ Entweder, sie waren wirklich
viel, viel kliiger oder sie hatte die Par-
tei hinter sich. Das Lied ,,Die Partei,
die Partei, die hat immer recht®
konnte ich nicht mitsingen. Ich war
nicht in der FDJ organisiert. Die
Strafe war der zweite Bildungsweg:
Nach dem Besuch der Med. Fach-
schule arbeitete ich als Med. techn.
Laborassistent und machte neben-
beruflich abends auf der VHS mein
Abitur.

Nun kann man doch nicht jeden Tag
eine Talkshow machen. Vielen West-
deutschen geht genau dieses Lamen-
tieren auf die Nerven.

Deshalb ist die Erinnerung wich-
tig, besonders auch fir die jungen
Menschen. Seit dem Mauerfall ist es
eine Generation her. Die Schiiler
wissen immer weniger tiiber die
DDR, die Eltern wollten nicht ver-
strickt gewesen sein. Uber Vorstel-
lungen der Biirgerrechtler wird zu
Mitternacht berichtet. Nur wenige
engagierte Lehrer suchen Zeugen.
Wir sitzen alle in einem Boot, und es
kommen die nichsten Stromschnel-
len. Ich denke an Brechts Kinder-
hymne, die wir in der Schule aus-
wendig lernen mussten: ,,Anmut
sparet nicht noch Miihe, Leiden-
schaft nicht noch Verstand, dass ein
gutes Deutschland blithe wie ein
andres gutes Land

Die Fragen stellte Dr. med. Wolfgang

Gempp
Red.:ge



Buchtipp

Klaus Dietmar Henke (Hrsg.)

Revolution und Vereinigung
1989/90

dtv premium, 2009, 736 Seiten, €
19,90, ISBN 978-3-423-24736-8

Als die Realitdt die Fantasie
Uberholte.

Klaus Dietmar Henke, der He-
rausgeber des Sammelbandes
Uber ,das wunderbare Jahr”,
nennt, was in der heiRen Phase
im Herbst 1989 in Deutschland
geschah, nicht Wende, sondern
eine deutsche Revolution. Fall
der Berliner Mauer, Fall des Ei-
sernen Vorhangs, Wiedervereini-
gung Deutschlands, Wiederkehr
Europas, der exzellente Sammel-
band zeichnet mit Beitrdgen von
mehr als 30 Autoren im ersten
Teil die Krise und den Aufbruch in
der DDR und im zweiten Teil die
Reaktionen der Bundesrepublik
Deutschland und der Grof3-
machte in allen Facetten nach.
Die zentrale Botschaft lautet:
keine Wiedervereinigung ohne
eine demokratische DDR, keine

Praxistafel

demokratische DDR ohne den
ostdeutschen Volksprotest, be-
ginnend mit der im Sommer 89
einsetzenden Massenflucht von
jungen, gut ausgebildeten DDR-
Birgern Uber die ungarische
Grenze und in die Vertretungen
der Bundesrepublik in Prag und
Warschau. Wie aus Blrgern der
DDR, die generell nach dem
Grundsatz leben mussten ,Am
besten nicht auffallen”, Revolu-
tionare wurden, wie es zu einer
.Verschmelzung von Opposition
und Volksprotest” kam, wird
kenntnis- und spannungsreich
nachgezeichnet.

Die Wirtschaft der DDR war 1989
am Ende und die Birger litten
Mangel an den ,, 1000 Kleinigkei-
ten des Alltages”. Richard Schro-
der, Theologe und 1990 zeitwei-
lige SPD-Fraktionsvorsitzende in
der Volkskammer, geht darum in
seinem Beitrag eindringlich mit
der zu beobachtenden DDR-
Nostalgie ins Gericht. Der Man-
gel an Ware habe erfinderisch
gemacht und eine kommunika-

tive Seite besessen: ,Hilfst du
mir, so helfe ich dir”. Wer aber
der Stasi auffiel, deren Unheim-
lichkeit in der Unberechenbar-
keit bestand, konnte
nicht mit Nachsicht
rechnen. Das verga-
Ben diejenigen ganz,
die heute die
~menschliche Warme
der DDR"” loben, die
teils auf Verdran-
gung, teils auf dama-
liger Unkenntnis be-
ruhe. Sie wlnschten
sich ,die Unwissen-
heit von damals zu-
rick aber, nun wider
besseres Wissen”.

~

VTHETSD

Wer sich die mit unvorstellbarer
Geschwindigkeit  ablaufenden
Ereignisse der Jahre 1989 und
1990 noch einmal vor Augen fih-
ren mochte, kann in den 37 Kapi-
teln des Sammelbandes eine
Fille spannender Details und ein
unerschopfliches  Literaturver-
zeichnis finden.

Wolfgang Gempp

mdglich, evtl. auch Anstellung.
Tel. 062 62/ 61 99 abends

Suche Nachfolger/in fiir 1/2 GP-Anteil 2010, Nordba-
den Raum HN/HD. Beste Bedingungen, Spezialgebiet

Dresden GmbH

Medizinisches Versorgungszentrum
am Universitétsklinikum Carl Gustav Carus

Gut etablierte Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
mit Schwerpunkt Neuropédiatrie im Landkreis Reut-
lingen, Sperrbezirk, zum Ende 2010 abzugeben. Termin
flexibel, Ubergangszeit méglich.

Zuschriften unter Chiffre 1813 KJA 11/2009 an den Ver-
lag erbeten

Erfahrene FA fiir Padiatrie sucht Praxisiibernahme
oder -assoziation im Raum Lubeck, Hamburg.
Sonographie-, Pulmologie-, Akupunktur-, Homd&opathie-
kenntnisse.

Tel.: 0177-3678477

Das Medizinische Versorgungszentrum sucht ab dem
01.04.2010 eine/n

Facharztin/-arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin.
Ausfuhrliche Informationen finden Sie auf:
www.mvzdresden.de

Bitte richten Sie Ihre Bewerbung an:

Medizinisches Versorgungszentrum am Universitats-
klinikum C.G.C. Dresden GmbH

Juliane Schmidt — Geschéftsflhrerin, FetscherstraBe 74,
01307 Dresden

oder info@mvzdresden.de

Gut eingefuhrte Kinderarztpraxis, Innenstadtlage, in
landschaftlich reizvoller Umgebung, Region Schwarz-
wald-Bodensee, aus Altersgrinden abzugeben. EEG,
EKG, Lungenfunktionsgerat und Ultraschallgerat vor-
handen. Ggf. als Gemeinschaftspraxis zu fiihren.

Zuschriften unter Chiffre 1803 KJA 11/2009 an den Ver-
lag erbeten

Sehr gut erhaltenes Kinderarztpraxismobiliar zu ver-
kaufen. Fa. Spektrum-Planen mit Licht.
Preis VB. Tel. 0173 370 9996

Anzeigenauftrage werden grundsétzlich nur zu den
Geschaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
die wir auf Anforderung gerne zusenden.
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Fortbildungstermine des BVK]

November 2009

21.-22. November 2009

7.Piadiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Bayern, Bamberg
Auskunft: Dr. H. Reininger, Prof. Dr. C. P.
Bauer, Prof. Dr. K. H. Deeg, Cosimastr. 133,
81925 Miinchen, Tel. 089/4209547500,
Fax 089/4209547509 (3@

Dezember 2009

2. Dezember 2009

Fortbildung ,Frithkindlicher Sprach-
erwerb — Variabilitit und Stérungen®
Auskunft: B

2010

Februar 2010

13.—14. Februar 2010

8. Pidiatrie alla Kart

des LV Westfalen-Lippe

des bvkj e.V., Dortmund

Auskunft: PD Dr. Hermann Kalhoff / Dr.
S. Milde, Klinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin, Beurhausstr. 40, 44137 Dort-
mund, Tel. 0231/ 953-21679 ()

5.-7.Mirz 2010

16. Kongress fiir Jugendmedizin

des bvkj e.V., Weimar

Auskunft: Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte, Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel. 0221/6 8909 15/16,
Fax: 0221/6 89 09 78 (bvkj.kongress@
uminfo.de) 2

20.-21. Midrz 2010

Pédiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.,, LV Mecklenburg-Vorpom-
mern, Bad Doberan / Rostock

Auskunft: Frau Dr. Marion Richter / Frau
Dr. Sybille Sengbusch, Tel. 038203 / 14787,
Fax 038203/ 14789 @

April 2010

17. April 2010
Padiatreff 2010
des bvkj e.V. und

bVE).

2. Kongress PRAXISfieber-regio fiir
medizinische Fachangestellte in Kinder-
und Jugendarztpraxen

Landesverband Nordrhein in K6Iln

Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Fax 0212 / 315364; Dr. Antonio
Pizzulli, 50679 Koln, Fax 0221 / 818089;
Dr. Herbert Schade, Mechernich, Fax
02443 /171403 ()

22.-25. April 2010

7. Assistentenkongress

des bvkj e.V., Niirnberg

Auskunft: Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte, Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel. 0221/6 8909 15/16,
Fax: 0221/6 89 09 78 (bvkj.kongress@
uminfo.de) @

1./2.Mai 2010

Pidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Thiiringen, Erfurt
Auskunft: Dr. med. Annette Kriechling, In

der Trift 2, 99102 Erfurt-Niedernissa, Tel.
0361 /5626303, Fax 0361 / 4233827 (D

5.-7.Mai 2010

Chefarzttagung — Seminar fiir Klinik-
arzte

des bvkj e.V., Altotting

Auskunft: Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte, Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel. 0221/6890916, Fax:
0221/6 8909 78

29. Mai 2010

23. Fortbildungsveranstaltung mit prak-
tischen Ubungen der LV Rheinland-
Pfalz u. Saarland

des bvkj e.V., Worms

Auskunft: Prof. Dr. Heino Skopnik, Kin-
derklinik Stadtkrankenhaus GmbH, Ga-
briel-von-Seidl-Str. 81, 67550 Worms, Tel.
06241 /5013600, Fax 06241 / 5013699 (D)

Juni 2010

25.-27.Juni 2010
Kinder- und Jugendirztetag 2010
40. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin

Neue Medikamente — Kenne ich mich aus?
Pharmakotherapie im Kindes- und Jugend-

alter @

26.-27.Juni 2010

5. Praxisfieber Live Kongress fiir MFA in
Kinder- und Jugendarztpraxen

in Berlin

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069

Koln, Tel. 0221/6 89 09 15/16, Fax 0221/
689 09 78 (bvkj.kongress@uminfo.de) D

Juli 2010

10.Juli 2010

Pidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Wiirttemberg / (Baden),
Nellingen

Auskunft: Dr. Rudolf von Butler, Walden-

bronner Str. 42, 73732 Esslingen, Tel.
0711/374694, Fax 0711/3704893 (2

28. August 2010

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., Dresden

Auskunft: Dr. med. K. Hofmann, Chem-

nitz, PF 948, 09009 Chemnitz, Tel. 0371 /
33324130, Fax: 0371/33324102 (O

September 2010

11.-12. September 2010
Pidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen,
Liibeck

Auskunft: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Tel.
0421/570000, Fax 0421/571000; Dr. Stefan
Renz, Hamburg, Tel. 040/43093690, Fax
040/430936969; Dr. Dehtleff Banthien,
Bad Oldesloe, Tel. 04531/3512, Fax
04521/2397 @

@ CCJ GmbH, Tel. 0381-8003980 / Fax: 0381-8003988

@ Schmidt-Romhild-Kongressgesellschaft, Liibeck,
Tel. 0451-7031-202, Fax: 0451-7031-214

® DI-TEXT, Tel. 04736-102534 / Fax: 04736-102536,

Digel. F@t-online.de

@ Med For Med, Rostock, Tel. 0381-20749709, Fax 0381-7953337
® Interface GmbH & Co. KG, Tel. 09321-9297-850, Fax 09321-9297-851
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Professor Theodor Hellbriigge

zum 90. Geburtstag

Am 23. Oktober 2009 feierte Prof. Dr.
med., Dr. lit. h. c., paed. h. c., phil. h. c. et
med. h. c. mult. Theodor Hellbriigge, Kin-
der- und Jugendarzt, Geburtstag. Der em.
Ordinarius fiur Sozialpddiatrie der Lud-
(LMU),
Griinder und ehemaliger Direktor des Kin-

wig-Maximilians-Universitat

derzentrums Miinchen, em. Vorstand des
Instituts fiir Soziale Péidiatrie und Jugend-
medizin der LMU wurde 90 Jahre alt.

Geboren in Dortmund, wuchs er in ei-
ner Familie mit sechs Geschwistern auf. Im
2. Weltkrieg versetzte man ihn in die Sani-
tatsabteilung nach Miinster. An der dorti-
gen Universitit schrieb er sich 1940 fiir das
Fach Humanmedizin ein, legte 1944 das
Staatsexamen ab und wurde zum Dr. med.
promoviert. Seine Dissertationsarbeit ,,Ex-
perimentelle Untersuchungen am Braun-
Pears-Tumor erstellte er am Pathologi-
schen Institut der LMU Miinchen. 1945
trat er an der Universitits-Kinderklinik in
Miinchen seine erste Assistentenstelle an.

Prigend fiir seine weiter Laufbahn war
seine Tatigkeit in der Miitterberatung der
Stadt Miinchen, wo er Kinder mit abnor-
men Entwicklungsstérungen sah, Stérun-
gen, die bisher in keinem Lehrbuch be-
schrieben waren. Fiir das Bild, das diese
Kinder boten, die kurz nach der Geburt in
Heime gekommen waren, prigte er den
Begriff ,,Deprivationssyndrom®, als dessen
Ursache er einen Mangel an Zuwendung
identifizierte. Damals wurde sein nicht
nachlassendes Interesse an Fritherken-
nung und der Frihforderung von Sduglin-
gen und Kleinkindern gelegt.

1954 legte Prof. Hellbriigge seine Habi-
litationsschrift mit dem Thema ,,Konna-
tale Toxoplasmose“ vor. 1960 wurde er
zum auflerplanmifligen Professor der
LMU ernannt. Aus der damals gegriinde-
ten Forschungsstelle fir Soziale Pddiatrie
und Jugendmedizin entstand das spitere

KINDER- UND JUGENDARZT 40.Jg. (2009) Nr. 11

Institut fiir Soziale Pidiatrie und Jugend-
medizin, das dann 1976 zum ersten Lehr-
stuhl fiir Sozialpéddiatrie in Deutschland
wurde.

Die fortentwickelten Erkenntnisse zum
Deprivationssyndrom fiihrten zur Ent-
wicklung der ,,Miinchener Funktionellen
Entwicklungsdiagnostik®, die in 36 Spra-
chen tibersetzt wurde und heute noch zum
Standard in der deutschen Pidiatrie ge-
hort. Umgesetzt wurden diese Erkennt-
nisse ab 1974 im von ihm gegriindeten
Kinderzentrum Miinchen, das mit dem

Neubau in Grof$hadern in den 80er Jahren

sein Lebenswerk kronte. Bestandteil dieser
Institution waren zu diesem Zeitpunkt
auch die Montessorischulen und -kinder-
girten sowie die Akademie fiir Entwick-
lungsrehabilitation neben zahlreichen
Ambulanzen und der Klinik fiir Sozialpi-
diatrie.

Das wissenschaftliche Werk von Prof.
Hellbriigge umfasst mehr als 1000 Publi-

kationen, darunter 26 in Buchform. Da-
riiber hinaus war er 1970 Griinder und bis
1992 Schriftleiter der Zeitschrift,,Der Kin-
derarzt, den Sie heute als,,Kinder- und Ju-
gendarzt® lesen. Er griindete unzihlige In-
stitutionen. So auch die Theodor-Hell-
briigge-Stiftung, die sich fir den Fortbe-
stand des Lehrstuhls fiir Soziale Padiatrie
und Jugendmedizin an der Kinderklinik
Miinchen-Schwabing in Form eines Stif-
tungslehrstuhls eingesetzt hat.

Fiir seinen unermiidlichen Einsatz er-
hielt Prof. Hellbriigge mehr als 40 Ehrun-
gen, darunter das grofle Bundesverdienst-
kreuz, den Bayerischen Verdienstorden
und von der Bundesirztekammer die
Ernst-von-Bergmann-Plakette sowie die
Paracelsus-Medaille. Er ist Ehrenprisident
der Deutschen Gesellschaft fir Sozialpi-
diatrie und wurde mit dem Otto-Heub-
ner-Preis der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin geehrt.

Seit nunmehr 67 Jahren steht ihm seine
Ehefrau Jutta zur Seite. Das Ehepaar Hell-
briigge hat sechs Kinder, 14 Enkel und elf
Urenkel. Personlich erinnere ich mich
noch gerne an Besuche und Wochenend-
ausfliige in sein wunderbares Anwesen am
Worthsee, wo er mit seiner Familie die we-
nige verbliebene freie Zeit verbrachte. Hier
tankte er viel seiner schier unerschopfli-
chen Kraft, mit der er die deutsche Pidia-
trie eindriicklich geprégt hat, sodass die
heutige Generation noch von seinen Ent-
wicklungen zehrt.

Dafiir herzlichen Dank, auch im Na-
men der Zeitschrift ,,Kinder- und Jugend-
arzt

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid
Vizeprisident des BVK]

Im Oktober 2009 Red.: ge
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im Dezember 2009

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Monika Phillip, Freising,
am 01.12.

Frau Dr. med. Ingrid Petri, Sinsheim,
am 04.12.

Frau Dipl.-Med. Dorothea Rustler,
Annaberg-Buchholz, am 05.12.

Herrn Prof. Dr. med. Dirk-E. Miiller-
Wiefel, Hamburg, am 06.12.

Frau Dr. med. Elisabeth Rossen,
Henstedt-Ulzburg, am 07.12.

Frau Ebba Driicker, Gebesee, am 08.12.
Frau Maria Bernacka, Bad Vilbel,

am 11.12.

Frau Birbel Michler, Strausberg,

am 17.12.

Herrn Dr. med. Hans-Peter Franken,
Oelde, am 19.12.

Herrn Dr. med. Andreas Wenner,
Hasbergen, am 19.12.

Frau Dr. med. Ursula Wahle, Aying,

am 21.12.

Frau Ulrike Schubert, RofSwein, am 22.12.
Herrn Dr. med. Dieter Paul, Ravensburg,
am 23.12.

Herrn Dr. med. Eberhard Jentsch, Calw,
am 24.12.

Frau Dr. med. Angelika Junge, Miinchen,
am 24.12.

Frau Dipl.-Med. Elke Réhl, Potsdam,
am 24.12.

Frau Dr. med. Barbara Brandt,
Kaiserslautern, am 27.12.

Herrn Dr. med. Georg Hook, Stuttgart,
am 30.12.

Herrn Dr. med. Wolfgang Pauli,
Otisheim, am 31.12.

70. Geburtstag

Herrn MR Dr. med. Wilfried Trommer,
Merseburg, am 01.12.

Herrn Dr. med. Dietmar von dem Borne,
Ulrichstein, am 01.12.

Herrn Dr. med. Eckart Altinger, Iserlohn,
am 03.12.

Frau Dr. med. Ingeborg Kriebel,
Braunschweig, am 15.12.

Herrn Dr. med. Albert Rudolph,
Lichtenfels, am 17.12.

Frau Dr. med. Hiltrud Dohmen, Aachen,
am 18.12.

Frau Dr. med. Ute Zierott, Bad Bramstedt,
am 20.12.

Herrn Dr. med. Rainer Preufe, Schlema,
am 22.12.

bVE).

Herrn Dr. med. King Tiong Kwik,
Arnheim, am 25.12.

Herrn Dr. med. Wolfgang Baier, Passau,
am 26.12.

Herrn Dr. med. Georg Diitemeyer,
Papenburg, am 26.12.

75.Geburtstag

Frau Dr. med. Wilma Kriimmel,
Saarbriicken, am 06.12.

Frau Dr. med. Sheila Desai, Miilheim,
am 07.12.

Herrn Dr. med. Marwan Hafez, Berlin,
am 15.12.

Herrn Dr. med. Horst Hoffmann, Kiel,
am 18.12.

Frau Dr. med. Christine Schulz,
Bodenteich, am 26.12.

Herrn Prof. Dr. med. Lothar Pelz,
Rostock, am 30.12.

80. Geburtstag

Frau Dr. med. Katharina Bauer, Bunde,
am 17.12.

Herrn Dr. med. Bruno Jahn,
Sondershausen, am 27.12.

Frau Dr. med. Lilli Meurer, Monschau,
am 29.12.

81. Geburtstag

Frau Marlene Zacharias, Berlin,am 17.12.
Herrn Dr. med. Frederico Biefang,
Bremen, am 19.12.

84. Geburtstag

Herrn Dr. med. Cazim Kiliccioglu,
Wolfsburg, am 01.12.

Frau Dr. med. Isis Elbern, Miinchen,
am 10.12.

85. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans Hager, Kéln,

am 08.12.

Herrn Dr. med. Ernst Peres, Koblenz,
am 08.12.

Frau Dr. med. Edeltraut Fritz, Reinbek,
am 11.12.

Frau Dr. med. Steffi Kiipper, Mayen,
am 14.12.

Frau Dr. med. Gertrud B. Mlynarski,
Monheim, am 19.12.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Inge Baader, Koln,

am 01.12.

Frau Dr. med. Angela Bahr, Miinster,
am 12.12.

Herrn Dr. med. August Witte, Miilheim,
am 15.12.

Frau Dr. med. Marianne Kremer, Essen,
am 22.12.

Frau Dr. med. Renate Stefan, Ingolstadt,
am 22.12.

Herrn Dr. med. Gerhard Warnek,
Bielefeld, am 29.12.

87.Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Eulner, Gottingen,
am 11.12.

Herrn Dr. med. Gerhard Artzt, Kéln,
am 18.12.

Frau Dr. med. Hildegard Geiger,
Offenburg, am 20.12.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Fany Kupferberg,
Neu-Isenburg, am 17.12.

Herrn Dr. med. Andreas Loffler, Githorn,
am 30.12.

89. Geburtstag

Frau Dr. med. Lore Kunkel, Krefeld,

am 05.12.

Frau Dr. med. Gisela Detmold,
Ganderkesee, am 21.12.

Herrn Dr. med. Kurt Meyer, Schwabach,
am 27.12.

Herrn Dr. med. Ferdinand Miiller,
Grafling, am 27.12.

90. Geburtstag

Herrn Dr. med. Gerhard Helm, Prien,
am 06.12.

Herrn Dr. med. Otto Meuser, Hannover,
am 21.12.

Frau Dr. med. Maria Werner, Mannheim,
am 26.12.

91. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hellmut Schmid-Burgk,
Herrsching, am 19.12.

Frau Dr. med. Berta Schnieder,
Lidinghausen, am 24.12.

Frau Dr. med. Marianne Andersen,
Pullach, am 27.12.

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Werner Hans Buhn,
Freiburg

Herrn Dr. med. Jiirgen Schmidt,
Hechthausen

Frau Dr. med. Ulrike Tiemann,
Hamburg
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92. Geburtstag

Frau Dr. med. Anne Weikert, Griinwald,
am 17.12.

96. Geburtstag

Frau Dr. med. Christa Blumenbach-
Hasbach, Vgelsen, am 20.12.

Als neue Mitglieder begriiBen wir

Landesverband Baden-Wiirttemberg

Frau Dr. med. Ulrike Schiirmann
Frau Verena Hiigele

Landesverband Bayern

Frau Dr. med. Kristina Maria Jung
Frau Barbara Fiirbeck

Frau Waltraud Khan

Herrn André Rudolph

Herrn Dr. med. Christian Batzlsperger

@ Tagungen

98. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegard Classen, Eching,
am 14.12.

100. Geburtstag

Herrn Dr. med. Erwin Keyser,
Bad Reichenhall,am 31.12

Frau Dr. med. Martina Médl
Frau Dr. med. Sabine Eigner
Herrn Dr. med. David Antos

Landesverband Hamburg

Frau Dr. med. Kristina Sweers
Frau Dr. med. Rita Bartel

Landesverband Niedersachsen

Frau Dr. med. Dagmar Kniippelholz

- Landesverband Nordrhein
Frau Manja Breisach

Frau Omeima Zeitoun

Frau Dr. med. Anja Lawrenz

Frau Nadine Haschemi-Tarot

Landesverband Rheinland-Pfalz

Frau Monika Bertuch

Landesverband Sachsen

Frau Daniela Kamrath

Landesverband Schleswig-Holstein

Frau Giilniir Dizman

Frau Dr. med. Sandra Nagel

Landesverband Westfalen-Lippe

Frau Daniela Manner

November 2009 April 2010

21. November 2009, Bamberg
Interdisziplinidres Symposium ,,Gesichter der Sucht*
Info: www.gesichter-der-sucht.de

27.-29. November 2009, Miinchen

Internationales und interdisziplindres Symposium an-
lisslich des 90. Geburtstages von Professor Dr. Dr. h. c.
mult. Theodor Hellbriigge

Aktuelle Herausforderung der Sozialpadiatrie

Info: Internationale Akademie fiir Entwicklungs-
Rehabilitation und Theodor-Hellbriigge-Stiftung,

Tel. 089/7193610

15.-18. April 2010, Bad Zwischenahn

1st International Interdisciplinary Postgraduate
Course on Childhood Craniopharyngioma

Info: www.kinderkrebsstiftung.de

Juni 2010

23.-26. Juni 2010, Giirzenich Koln

KIT 2010 — 10. Kongress fiir Infektionskrankheiten
und Tropenmedizin

Info: www.kit2010.de

Dezember 2009 Juli 2010

3.—6. Dezember 2009, Florenz
Excellence in Paediatrics
Info: www.excellence-in-paediatrics.org

Januar 2010

21.-24.Januar 2010, Landshut

Spezialseminar: Echokardiografie und Doppler-
sonografie in der Neonatologie und Piadiatrischen
Intensivmedizin

Info: herterich@st-marien-la.de
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22.-27.]Juli 2010, Landshut

Spezialseminar: Echokardiografie und Doppler-
sonografie in der Neonatologie und Padiatrischen
Intensivmedizin

Info: herterich@st-marien-la.de

bvk.l.



784

Praxiseinrichtungen

Nachrichten der Industrie Padindex

Sehtest

' Praxiseinrichtungen

. B Planung, Fertigung, Montage
B Um- und Ausbauleistungen

® Medizinisches Mobiliar

kostenfreies Info-Telefon:
(0800) 5 37 67 24
www.jerosch.com

LEA-Tests fUr die Vorsorge- o
untersuchung U7a er-

halten Sie telefonisch unter

09191 7210-0 oder fordern

Sie weiteres Info-Material an

unter info@schweizer-optik.de.

8 oo
W
&Sg

www.schweizer-optik.de SCHWEIZER

Cervarix® induziert hohere Immunantwort
als quadrivalenter HPV-Impfstoftf

- Erste direkte Vergleichsstudie veréffentlicht
- Signifikant mehr Antikérper und B-Gedachtniszellen

Mitte Mai wurde auf der International Papillomavirus Conference (IPvC) in Malmé die erste direkte Vergleichsstudie der bei-
den zugelassenen HPV-Impfstoffe verdffentlicht. Im Fokus der Studie standen zwei wichtige Faktoren der Immunreaktion:
die Titer neutralisierender Antikérper und die B-Gedachtniszellen. Die einfach verblindete, randomisierte Phase Illb-Studie
wurde mit 1.106 gesunden Probandinnen im Alter von 18 bis 45 Jahren in den USA durchgefihrt. Es wurde ein unabhangi-
ger, vom National Cancer Institute entwickelter Pseudovirion-Neutralisationstest verwendet, der alle relevanten neutralisie-
renden Antikdrper sowie deren biologische Aktivitat erfasst. Neutralisierende Antikorpertiter werden als der wichtigste Para-
meter fur die Prévention von prakanzerésen Lasionen und Gebarmutterhalskrebs angesehen. Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI)
erklarte, dass Antikorpertiter die Infektion mit den im Impfstoff enthaltenen HPV-Typen verhindern und so die Kausalitats-
kette von der Infektion zum Zervixkarzinom unterbrochen wird.

Sechsmal mehr Antikérper
gegen HPV 18

Bei ersten Auswertungen der Ver-
gleichsstudie hat sich tiber alle Altersgrup-
pen hinweg gezeigt, dass Cervarix® mehr
als doppelt so hohe Antikorpertiter gegen
HPV 16 induziert wie Gardasil®. Bezogen
auf HPV 18 waren die Titer sogar mehr als
sechsfach hoher als bei Gardasil®. Auch die
durch Cervarix® induzierten B-Gedécht-

niszellen waren fiir beide Viren-Typen —
HPV 16 und 18 — fast dreimal (2,7-fach) so
hoch wie bei Gardasil®. Prof. Tino Schwarz
vom Zentrallabor an der Stiftung Julius-
spital Wiirzburg hat diese Daten mit Span-
nung erwartet: ,,Zum ersten Mal haben wir
einen stichhaltigen, Nachweis dafiir, dass
die beiden zugelassen HPV-Impfstoffe
nicht die gleiche Immunantwort gegen
HPV 16 und 18 hervorrufen. Die hohere
Immunogenitit von Cervarix® konnte
durch sein neues Adjuvanssystem AS04
bedingt sein.“ Friihere Studien liefen be-
reits Unterschiede vermuten, ein direkter
Vergleich war aber bisher aufgrund ver-
schiedener Messmethoden in den Studien
nicht moglich.

Neutralisation erfolgt im Zerviko-
vaginalsekret

Je hoher die Antikorperkonzentratio-
nen im Blut sind, desto hoher sind auch die
Titer im Zervikovaginalsekret, da hier ein
linearer Zusammenhang besteht. Fiir Prof.

Barbara Girtner, Virologin am Universi-
tatsklinikum des Saarlandes, sind neutrali-
sierende Antikorper im Zervikovaginalse-
kret sehr wichtig. Sie erklirt: ,Bei einer
HPV-Infektion dringen die Viren direkt in
die Epithelzellen der Schleimhaut ein,
ohne eine Virdmie auszulosen. Um die In-
fektion zu verhindern, muss die Neutrali-
sation am Infektionsort erfolgen.“ Auch
die Stindige Impfkommission (STIKO)
stellt in ihrer allgemeinen Empfehlung zur
Wirkweise der HPV-Impfstoffe fest: ,,[...]
Durch Sekretion von Antikdrpern direkt
in das Vaginalsekret und durch Transsuda-
tion von Antikorpern aus dem mesenchy-
malen Gewebe in die unteren Schichten
des Epithels am Gebdrmutterhals kann die
Neutralisierung von HPV-Partikeln vor
der Infektion der Zelle erfolgen.

Lang anhaltende Immunantwort
liber mehr als 7 Jahre belegt

Fiir einen effektiven Impfschutz ist es
wichtig, dass die hohen Titer tiber einen
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langen Zeitraum anhalten. Zum einen
kann sich eine Frau immer wieder mit
HPV anstecken, solange sie sexuell aktiv
ist. Zum anderen ist es auch gesundheits-
dkonomisch wiinschenswert, dass eine
Boosterung erst spit oder gar nicht nétig
ist. Das Deutsche Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information
(DIMDI) erklirte in seinem HTA-Bericht
(Health Technology Assessment), dass die
Kosteneffektivitit ~der HPV-Impfung
entscheidend von der Schutzdauer ab-
hingt.

Der GSK-Impfstoff Cervarix® wurde
entwickelt, um Frauen und Midchen ei-
nen moglichst lang anhaltenden Schutz
vor Gebarmutterhalskrebs zu bieten. Die
neueste Auswertung der Follow-Up-Un-
tersuchung einer initialen Phase ITI-Wirk-
samkeitsstudie zeigt, dass selbst 7,3 Jahre
nach Impfung mit Cervarix® noch 100
Prozent der 776 Probandinnen seropositiv
fir HPV 16 und 18 waren. Die Anti-
korperspiegel waren wihrend des ge-
samten Beobachtungszeitraums mehr als
11-fach hoher als nach natiirlicher Infek-
tion.

Schutz vor Krebs ist priméres
Impfziel

Bei der HPV-Impfung steht der Schutz
vor onkogenen Viren im Vordergrund. Dr.
Jorg Angresius, niedergelassener Gyniko-
loge aus Neunkirchen, erklirt: ,,Ein Grof3-
teil der Konisationen geht auf das Konto
der aggressiven, schwer zu behandelnden
Adenokarzinome. Daher ist es mir beson-
ders wichtig, dass eine HPV-Impfung
moglichst effektiv vor beiden onkogenen
Virentypen, HPV 16 und 18, schiitzt. Denn
die Adenokarzinome werden besonders
hiufig von HPV 18 hervorgerufen. Dies
zeigte die Ende 2008 publizierte SCALE-
Studie. Trotz des guten Schutzes durch die
Impfung bleibt die regelmiflige Untersu-
chung durch den Frauenarzt auch fiir
geimpfte Frauen weiterhin wichtig. ,Den
besten Schutz vor Gebarmutterhalskrebs
bietet die Kombination aus Fritherken-
nung und Impfung®, so Angresius.

Gute Vertréaglichkeit in weiteren
Studien bestétigt

Bisher hat sich der bivalente HPV-
Impfstoff von GlaxoSmithKline in klini-

schen Studien mit tiber 30.000 Madchen
und Frauen als gut vertriglich erwiesen.
Eine neue, gepoolte Analyse aller Cervarix-
Studien von Descamps et al. hat dies noch-
mals bestitigt: Es wurden keine klinisch re-
levanten Unterschiede zwischen den Impf-
stoff- und den Kontrollgruppen gefunden.
Als hiufigste Nebenwirkungen wurden lo-
kale Reaktionen wie Schmerzen, Rétungen
und Schwellungen an der Einstichstelle be-
obachtet. Die Mehrzahl dieser Reaktionen
war mild und verschwand im Laufe weni-
ger Tage. Dies wird untermauert von den
Ergebnissen einer weiteren gepoolten
Analyse von Verstraeten et al., in der die
Vertriglichkeit verschiedener AS04-adju-
vantierter Impfstoffe bei 68.000 Studien-
teilnehmern betrachtet wurde. Auch hier
wurden keine klinisch relevanten Unter-
schiede zwischen Impfstoff- und Kontroll-
gruppen festgestellt.

Nach Informationen von GlaxoSmithKline
GmbH, Miinchen

Studien zeigen: Einfacher Ubergang vom 7- zum
13-valenten Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff

Klinische Phase-Ill-Studien zur Immunogenitat und Sicherheit von PCV13 bestétigen den einfachen Ubergang von Prevenar®
(PCV7) auf den vor der Zulassung stehenden 13-valenten Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff (PCV13) fir Sduglinge und
Kleinkinder."? PCV13 deckt gegenlber dem 7-valenten Standardimpfstoff (enthaltene Serotypen 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F)
sechs weitere Serotypen (1, 3, 5, 6A, 7F und 19A) ab. Durch PCV13 wird die Abdeckung der Serotypen fur invasive Erkrankun-
gen von 60 bis 80 Prozent auf Uber 90 Prozent erhoht®. Der Ausschuss fir Humanarzneimittel (CHMP) der européaischen Zu-
lassungsbehérde EMEA (European Medicines Agency) hat bereits eine positive Stellungnahme fur den 13-valenten Konju-

gat-Impfstoff abgegeben.*

PCV13 wurde auf der Basis der 7-valen-
ten Pneumokokken-Vakzine Prevenar®
entwickelt. Als Trigerprotein fiir die spezi-
fischen Kapselbestandteile der einzelnen
Serotypen dient in beiden Impfstoffen
das nicht-toxische Oberflichenprotein
CRM,y; aus dem Diphtherie-Bakterium,
das seit 20 Jahren bei Vakzinen in der Pi-
diatrie eingesetzt wird. Aufgrund des ge-
meinsamen Tragerproteins ist ein Wechsel
in einer mit Prevenar® begonnenen Impf-
serie auf PCV13 moglich'.

Die Ergebnisse aus den Phase-III-Stu-
dien, anhand derer die positive Stellung-
nahme der EMEA erteilt wurde und die
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Zulassung, die in Europa in den kommen-
den Wochen erwartet wird, haben gezeigt,
dass PCV13 eine Immunantwort auslost,
die der von PCV7 nicht unterlegen ist,
wenn man die sieben in PCV7 enthaltenen
Serotypen betrachtet. Auch fiir die sechs
neuen, in PCV13 enthaltenen Serotypen
zeigen die klinischen Studien eine solide
Immunantwort. PCV13 wird zusammen
mitanderen Standardimpfungen im Sdug-
lings- und Kleinkindalter gut vertragen.
Der Impfstoff kann mit den im deutschen
Impfkalender fir Kinder empfohlenen
Impfstoffen gemeinsam verabreicht wer-
den.">*

1. Grimprel E et al. Presented at 48th Annual
ICAAC/IDSA 46th Annual Meeting. Washing-
ton DC, USA, 25-28 October 2008

2. Kieninger DM et al. Presented at: 48th Annual
ICAAC/IDSA 46th Annual Meeting. Washing-
ton DC, United States, 25-28 October 2008.

3. Esposito S et al. Safety and Immunologic Non-
Inferiority of 13-valent Pneumococcal Conju-
gate Vaccine Given as a 3-Dose Series with Rou-
tine Vaccines in Healthy Children. Data presen-
ted at European Society for Paediatric In-
fectious Diseases Annual Meeting, Brussels, Bel-
gium, 2009.

4. http://www.emea.europa.eu/pdfs/human/
opinion/Prevenar13_54641709en.pdf

Nach Informationen der Wyeth Pharma
GmbH, Miinster
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Nachrichten der Industrie

Phytotherapie

Phytoneering definiert die Maf3stibe weltweit

Der Begriff ,Phytoneering” steht heute international fur die Erforschung und Nutzung des therapeutischen Potenzials von
Arzneipflanzen mit modernsten wissenschaftlichen Methoden. Dass sich dabei der Erfahrungsschatz verschiedener Kultur-
regionen gegenseitig erganzen, wurde auf dem Symposium , 10 Years of Phytoneering — 10 Years of Growing Success” deut-
lich, zu dem sich Ende Juli 2009 renommierte Arzte und Pharmazeuten aus aller Welt auf Mallorca trafen.

Die Herausforderung, Phytopharmaka
von gleichbleibend hoher pharmazeuti-
scher Qualitit zu produzieren, beschrieb
Dr. Marcus Laux, einer der fithrenden na-
turheilkundlich titigen Arzte in den USA.
Gerade in USA, wo pflanzliche Priparate
aus regulatorischen Griinden nahezu aus-
schlief3lich als Nahrungsergidnzungsmittel
im Markt sind, wird phytotherapeutisch
engagierten Arzten oft durch schlechte be-
ziehungsweise wechselnde Qualititen,
fragwiirdige Zusammensetzung und feh-
lende Nachweise von Wirksamkeit und
Unbedenklichkeit die Argumentation er-
schwert. Umso wertvoller seien fiir sie Pro-
dukte wie Sinupret, die nach deutschem
Arzneimittelrecht zugelassen sind und da-
mit verlidssliche Optionen in der Behand-
lung von Krankheiten darstellen. Denn an-
gesichts einer hohen Nebenwirkungsrate
der frei verkduflichen und zu oft falsch an-
gewendeten chemisch-synthetischen Arz-
neimittel in den USA nehme das Interesse
an naturbasierten Alternativen rasch zu —
und parallel dazu die Angebote von ,,high
profit-low standard companies*.

Ein wenig anders liegt der Fokus in den
osteuropdischen Staaten: Hier kdmpfen
die Vertreter der rationalen Phytotherapie
als einem schulmedizinischen Behand-
lungskonzept gegen eine Erfahrungsheil-
kunde ohne Wirksamkeitsnachweise, die
teilweise auf abergldubischen Vorstellun-
gen beruht. Als eines von vielen Beispielen
nannte Professor Wladimir Kozlov, Leiter
der Klinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde in Jaroslawl, Russland, die Inhala-
tion des Rauchs einer brennenden Knob-
lauchzehe zur Behandlung der Sinusitis.
Dem gegeniiber stellt der Schulmediziner
die klare pharmakologische und klinische
Datenlage zu modernen pflanzlichen Arz-
neimitteln wie Sinupret, die der chemisch-
synthetischer Priparate in nichts nach-
steht.

Die Reise des Phytoneering-Gedankens
um die Welt komplettierte Professor De-an
Guo vom Shanghai Research Center for

bVE).

TCM Modernization in Schanghai, China.
Die traditionelle chinesische Medizin mit
ihren mehr als 10.000 Arzneipflanzen sei
ein ererbter Schatz, vergleichbar einer
Sammlung roher Edelsteine: In einer jahr-
hundertealten Tradition haben sie sich als
wirksam erwiesen, jedoch fehlt den Roh-
diamanten der Schliff durch systematische
wissenschaftliche Studien, standardisierte
pharmazeutische Qualititskriterien und
pharmakologische Untersuchungen zum
Wirkprinzip. Hier zumindest die wert-
vollsten Schitze fiir die rationale Anwen-
dung nach westlichem Standard zu ver-

Abb. 2: Dank ihrer gleichbleibenden,
hohen Qualitdt und nachgewiesenen
Wirksamkeit und Vertréglichkeit ha-
ben rationale Phytopharmaka aus
Deutschland inzwischen einen festen
Platz in den Apotheken der Welt.

Abb. 1:
Deutschland ist
nicht nur das
Stammland der
Phytotherapie -
hier werden
nach wir vor die
MaBstibe defi-
niert fir die
Qualitat pflanz-
licher Arznei-
mittel.

edeln, ist Ziel seiner Forschungskoopera-
tion mit Bionorica.

Als Beispiel fiir ein modernes Arznei-
mittel, das aus der Traditionellen Chinesi-
schen Medizin hervorgegangen ist, nannte
Guo den Anti-Malaria-Wirkstoff Arteme-
ther, ein halbsynthetisches Derivat des Ar-
temisinin aus Beifuf§ (Artemisia annua).
Ahnlichkeiten zur Entstehungsgeschichte
der Acetylsalicylsdure sind nicht zufillig,
sondern kennzeichnend fiir das Entwick-
lungspotenzial der rationalen Phytothera-
pie.

Die rationale Phytotherapie im Sinne
des Phytoneering in immer mehr Therapie-
feldern zum Standard zu machen, ist eine
Herausforderung angesichts der Komple-
xitit der Wirkstoffe einerseits und verbrei-
teter traditioneller Vorbehalte bei Behor-
den und einigen fithrenden Medizinern
andererseits. Dieser Aufgabe stellen sich je-
doch weltweit engagierte Arzte, Wissen-
schaftler und Hersteller mit wachsendem
Erfolg. Durch Biindelung der Krifte aus al-
len Bereichen der Erforschung von Arznei-
pflanzen, Entwicklung von Phytophar-
maka und ihrer Anwendung wird es gelin-
gen, einer immer grofler werdenden Zahl
von Menschen hochwertige wirksame und
gut vertrigliche pflanzliche Arzneimittel
fiir immer mehr Indikationen verfiigbar
zu machen.

Nach Informationen von Bionorica AG,
The phytoneering company, Neumarkt
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Update Kopflaustherapie

Nachrichten der Industrie

Effektives Behandlungskonzept mit
2-Stufen-Dimeticon

In Deutschland weisen mindestens vier Prozent der Schulkinder Kopflause auf.
Fur alle, die bei der Kopflaustherapie bewusst auf kosmetische Zusatzstoffe ver-
zichten mochten, ist seit dem 1. September 2009 das bewahrte NYDA® auch als
Lsensitiv’ ohne zusétzliche Duftstoffe in Apotheken erhéltlich. Besonders haut-
freundlich ist auch der neue klinisch getestete Lause- und Nissenkamm mit sehr
eng stehenden, langen Metallzinken. Diese sind am Ende abgerundet, sodass

die Kopfhaut nicht unnotig gereizt wird.

Winterzeit gleich Kopflauszeit?
Ist dieses Problem auch im Jahr
2009 aktuell?

Eine kiirzlich veréffentlichte Erhebung
der Universititsklinik Kiel unter Leitung
von Prof. Regina Folster-Holst ergab, dass
von 2.000 untersuchten Kindern im Alter
von sechs bis 13 Jahren gut 80 Kinder von
Kopflidusen befallen waren, also immerhin
vier Prozent. Alle dort abgesammelten
Kopflduse wiesen eine Genmutation auf,
sodass sie auf das Insektengift Pyrethrum
(Permethrin) nicht mehr ansprachen.
»Diese Ergebnisse bestitigen bereits be-
kannte epidemiologische Untersuchungen
in Europa, immer 6fter sehen wir eine Re-
sistenz gegen herkommliche insektizidhal-
tige Kopflausmittel, erliuterte Prof. Dr.
med. Jorg Heukelbach, Epidemiologe an
der medizinischen Fakultit der Universitit
von Ceard/Brasilien anlésslich einer Fach-
pressekonferenz von Pohl-Boskamp in
Diisseldorf.

Doch es sind nicht nur die Resistenzen,
die Probleme bereiten. Immer wieder
kdme es auch zu Anwendungsfehlern, er-
klarte Heukelbach. Das Robert Koch-Insti-
tut empfiehlt zur vollstindigen Beseiti-
gung des Kopflausbefalls, acht bis zehn
Tage nach der Erstbehandlung eine zweite
Behandlung mit dem eingesetzten Pediku-
lozid [1]. Das Unternehmen Pohl-Bos-
kamp bietet deshalb einen kostenlosen
SMS-Service an: Betroffene kénnen unter
www.nyda.de ihre Handynummer an-
geben und erhalten automatisch fiir
die Zweitbehandlung eine Erinnerungs-
SMS.
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Nyda:
Die Alternative zu Insektiziden

Eine effektive Alternative gegeniiber
herkommlichen Insektiziden ist das spe-
zielle  Zwei-Komponenten-Dimeticon-
Gemisch NYDA®, das Kopfliduse in vitro
nach finf Minuten zu 100% abtotet.
Wegen der physikalischen Wirkweise ist
eine Resistenzentwicklung ausgeschlos-
sen.

Das Priparat enthilt zwei unterschied-
lich viskose Dimeticone — ein diinnfliissi-
ges, leicht fliichtiges und ein viskoses,
schwer fliichtiges Dimeticon. Aufgrund
der geringen Oberflichenspannung dringt
NYDA® in die Atemsysteme der Liuse und
Larven ein und verdringt dort die Luft
schnell und vollstindig. Dann verdampft
das fluchtigere Dimeticon und ver-
schliefft die Atemoffnungen irreversibel.
Ergebnis: Die Liuse, Larven und Eier er-
sticken.

Auch bei nur einmaliger
Anwendung 95%iger Schutz

In vitro-Untersuchungen von Heukel-
bach und Kollegen an Kopfliusen und
Lauseiern bescheinigen NYDA® nicht nur
eine hohe pedikulozide (lausabtotende),
sondern auch eine hohe ovizide (eiabto-
tende) Wirkung. Heukelbach konnte zu-
dem in einer Vergleichsstudie zu Perme-
thrin bei 145 Kindern mit Pedikulose zei-
gen, dass eine einzige Behandlung mit
Nyda zu 95 Prozent erfolgreich ist; Perme-
thrin (1%-wissrige Losung, Kwell®) je-
doch nur zu 67 Prozent (Abb. 1).
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Palette erweitert:
NYDAZ?® sensitiv ohne Duftstoffe

Seit dem 1. September 2009 ist nun
auch NYDA® sensitiv ohne Duftstoffe in
Apotheken erhiltlich sowie die NYDA®
Doppelpackung und der ergonomische
NYDA® Liuse- und Nissenkamm. Natiir-
lich ist das 2-Stufen-Dimeticon weiterhin
fiir Kinder bis 12 Jahren erstattungsfihig
und kann bereits bei Kleinkindern ab zwei
Jahren angewendet werden.
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Abb. 1: Vergleich der Wirksamkeit
von Nyda und Permethrin (1%) (mod.
nach [2])

Literatur

[1] http://www.rki.de/cIn_151/nn_468404/DE/
Content/Service/Presse/Pressemitteilungen/
2007/08_2007.html

[2] Heukelbach J. et al. (2008): A highly efficacoius
pediculicide based on dimeticone: randomized
observer blinded comparative trial. BMC Infect.
Dis. 8 (115); doi:10.1186/1471-23334-8-115.

Nach Informationen von G. Pohl-Boskamp
GmbH & Co. KG, Hohenlockstedt
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