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Serie: Vom Symptom zur Diagnhose

Fortbildung

Differentialdiagnosen pustuloser
Hauterkrankungen bei Kindern

Eine Pustel ist definiert als ein mit Eiter gefilltes, epidermales Blaschen, dass entweder pri-
mar oder aus einer Vesikel entstehen kann. Eine follikuléare Pustel ist an den Ausfiihrungs-
gang eines Haarfollikels bzw einer Talgdrtise oder einer Schweil3driise gebunden (Beispiel:
Bakterielle oder fungale Follikulitis), eine nicht-follikulare Pustel ist dies nicht (Beispiel: Her-
pes simplex-Virusinfektion, Psoriasis). Der Pustelinhalt kann steril oder durch Mikroorganis-
men (Bakterien, Pilze, Viren oder Parasiten) infiziert sein.

Die Differentialdiagnosen pustultser Erkrankungen
sind in den einzelnen kindlichen Lebensaltersstufen sehr
unterschiedlich.

1. Pustulése Erkrankungen bei
Neugeborenen (Tab. 1)
Erythema toxicum neonatorum

Das Erythema toxicum ist eine zwischen dem zweiten
und dritten Lebenstag auftretende selbstlimitierende
pustuldse Erkrankung, die bis zu 60% der Neugeborenen
betrifft. Weibliche Neugeborene, Friihgeborene und Kin-
der mit einem Geburtsgewicht unter 2500 g sind seltener
betroffen. Wahrscheinlich handelt es sich atiologisch um
eine UberschieBende Reaktion des Immunsystems auf
apathogene Keime, die beispielsweise durch Haarfollikel
in die Haut eindringen (1). Pradisponierende Faktoren
scheinen vaginale Entbindung, lange Geburtsdauer,
Erstgeburt der Mutter und warme Jahreszeit bei Geburt
zu sein (2). Gekennzeichnet ist das Erythema toxicum
neonatorum durch erythemattse Maculae, Papeln, Vesi-
kel und Pusteln, die Oberkérper- und Stamm-betont
auftreten und nach ein bis vier Wochen spontan abklin-
gen. Das Allgemeinbefinden ist unbeeintrachtigt. Im Un-
terschied zur transitorischen neonatalen Pustulose ist
der palmoplantare Bereich ausgespart und die Hautver-
anderungen sind nicht bereits bei Geburt vorhanden.

Abb. 1: Transiente neonatale pustuldse Melanose
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Diagnostik: Der Vesikelinhalt ist steril, es finden sich
im Ausstrich zahlreiche eosinophile Granulozytenund in
ca. 20% der Félle besteht auch eine periphere Eosinophi-
lie. Eine Hautbiopsie ist normalerweise nicht notwendig.
Histologisch charakteristisch sind perivaskuldre An-
sammlungen von eosinophilen und neutrophilen Gra-
nulozyten im Bereich der oberen Dermis und der Haar-
follikel, die sich auf die Epidermis ausdehnen. Intraepi-
dermal findet man subkorneale follikular gebundene
Pusteln.

Therapie: nicht erforderlich

Transiente neonatale pustultse Melanose (Abb. 1)

Die transitorische neonatale pustuldse Melanose ist eine
Hautverédnderung unklarer Genese, die haufiger dunkel-
héautige (4-5 %) als weilhdutige (0,2 %) Kinder betrifft
(3). Sie manifestiert sich im Gegensatz zum Erythema to-
xicum neonatorum bereits bei Geburt und tritt in Form
von Vesikeln und Pusteln in Erscheinung, die keinen ro-
ten Hof haben. Die Lasionen sind bevorzugt im Gesicht,
an Hals und oberem Thorax, gluteal sowie palmoplantar
lokalisiert. Sie verkrusten spontan innerhalb einiger
Tage, kdnnen aber manchmal Gber Wochen noch braun-
liche Schuppenbildung zeigen. Bei dunkelh&utigen Kin-
dern persistieren oft hyperpigmentierte Maculae Uber
Monate.

Diagnostik: Der sterile Blascheninhalt zeigt eine aus-
gepragte Neutrophilie.

Therapie: keine

Tab. 1: Neonatale pustuldse Erkrankungen

Dr. Antonia K.
Kienast

Das Erythema
toxicumiist
eine, inder
ersten Lebens-
woche auftre-
tende, selbst-
limitierende
pustuldse Er-
krankung, die
keiner Therapie
bedarf

Erythema Transitorische | Neonatale
toxicum pustuldse zephale
neonatorum Melanose Pustulose
Manifestationsalter 2-3 Tage kongenital 3-4 Wochen
Ursache Immunreaktion Pityrosporum-
auf apathogene unklar Besiedlung +
Keime Androgene
Lokalisation Oberkdrper, Gesicht, Hals, = Capillitium,
Stammbetont  Thorax, gluteal, = Schultern,
palmoplantar ~ evtl. perioral
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Die neonatale
zephale Pustu-
lose manifes-
tiertsich im Al-
ter von zwei bis
drei Wochen
vor allem im
Gesichtund am
oberen Thorax
in Form einer
akneiformen
Follikulitis

Die infantile
Akropustulose
trittin Form
juckender,
erythematdser
Papeln, Vesikel
und Pusteln an
den distalen
Extremitaten
auf
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Abb. 2:

Neonatale
zephale =
Pustulose J'/

Neonatale zephale Pustulose (Pityrosporum-
Follikulitis, Acne neonatorum) (Abb. 2)

Pityrosporum ovale (Malassezia furfur) ist eine lipo-
phile Hefe, die in talgdrisenreichen Arealen der Haut,
insbesondere der Kopfhaut lebt und nur fakultativ pa-
thogen ist. Die Erreger werden von Mutter oder Vater auf
das Kind ubertragen und die Besiedlung der kindlichen
Haut nimmt in den ersten Lebenswochen rasch zu.

Nach etwa zwei bis drei Wochen — im Unterschied zur
transitorischen pustulésen Melanose und dem Erythema
toxicum neonatorum nicht bereits in den ersten Lebens-
tagen — bildet sich bei bis zu zwei Dritteln der mit Pityro-
sporum ovale besiedelten Neugeborenen eine aknei-
forme Follikulitis aus. Die unter dem postnatalen mater-
nalen Androgeneinfluss stehenden hyperplastischen
Talgdrisen des Neugeborenen scheinen einen wichtigen
Préadispositionsfaktor darzustellen (4).

Diagnostik: Im Pustelausstrich sind zahlreiche Pilz-
myzelien und Mikrokonidien nachweisbar.

Therapie: Bei schweren Fallen empfiehlt sich die An-
wendung von Terzolin-Shampoo (2-3x im Abstand von
3 Tagen) fur Mutter und Kind, sowie Ciclopirox-Gel oder
Econazol fur sechs Tage Uber Nacht fur betroffene Areale,
dieses sollte morgens abgewaschen werden.

2. Pustulése Erkrankungen mit Beginn im
Sauglingsalter

Infantile Akropustulose

Die Atiologie der infantilen Akropustulose ist unklar,
gelegentlich geht ihr eine Scabies voraus (5). Die Mani-
festation liegt meist zwischen dem vierten und zwolften
Lebensmonat, selten auch schon bei Geburt. Klinisch im-
ponieren juckende erythematdse Papeln, Vesikel und
Pusteln an den distalen Extremitéten, besonders palmo-
plantar. Nach 3-7 Tagen heilen die Effloreszenzen unter
Bildung von schuppenden hyperpigmentierten Maculae
ab. Die Lasionen treten rezidivierend bis zum dritten Le-
bensjahr auf.

Diagnostik: Der Pustelinhalt ist steril, es finden sich
Uberwiegend Neutrophile. Histologisch zeigen sich sub-
korneale und intraepidermale Pusteln. Die Diagnose
kann meist klinisch gestellt werden.

Therapie: Bei starkem Juckreiz kann zuné&chst ein
Therapieversuch mit Lotio alba aquosa erfolgen. Bei un-
zureichendem Ansprechen empfiehlt sich die Anwen-

dung topischer Steroide (Klasse 11, Beispiele: Advantan®-
bzw. Dermatop®-Creme) fiir 2-3 Wochen. Eine Therapie
mit Dapson ist effektiv (6), sollte aufgrund der schwer-
wiegenden Komplikationen aber nur in Ausnahmeféllen
und nach dem 1. Lebensjahr erwogen werden. Bei Abset-
zen kann es zu starken Exazerbationen kommen (7).

Kongenitale Candidiasis

Durch eine abszedierende Infektion in-utero kann es
zu einer generalisierten Infektion des Fetus kommen, die
zu Friihgeburtlichkeit oder zum intrauterinen Fruchttod
fuhren kann. Es scheint ein enger Zusammenhang mit
intrauterinen Fremdkdrpern (Kontrazeptives Material
oder Nahtmaterial) zu bestehen (8). Klinisch manifes-
tiert sich die kongenitale Candidose durch multiple Pa-
peln, Maculae und kleinste Pusteln. Es kann eine Ery-
throdermie auftreten, im Verlauf zeigt sich eine generali-
sierte Desquamation. Auféllig ist ein typischer faulig-
hefeartiger Geruch.

Diagnostik: Es sollte ein Nachweis der Hefen im
KOH-Préparat, einer Kultur oder einer PCR erfolgen.

Therapie: Fluconazol i.v.

Neonatale Varizellen

Durch Infektion der Mutter in der Spatschwanger-
schaft kommt es zu einer kindlichen Varizellen-Infektion
in den ersten zehn Lebenstagen. Besonders schwere Ver-
l&ufe zeigen sich bei einer mutterlichen Infektion 5 Tage
vor bis 2 Tage nach der Geburt. Die Kinder fallen durch
generalisierte, haufig auch hdmorrhagische Varizellen-
Effloreszenzen, gelegentlich in Verbindung mit Pneumo-
nie, Enzephalitis und Hepatitis auf.

Diagnostik: Es sollte eine PCR aus Vesikelflussigkeit
und eine Kultur erfolgen.

Therapie: Behandlung der Kinder mit Aciclovir i.v.,
sowie von Mutter und Kind mit Hyperimmunglobulin.

Neonatale Skabies (Abb. 3)

Durch Ubertragung sub partu kommt es zu einer
kindlichen Infektion in der zweiten Lebenswoche mit ge-
neralisiertem Befall mit Vesikeln, Papeln und Pusteln.
Charakteristisch ist die Mitbeteiligung von Gesicht,
Palmae und Plantae. Die Lasionen impetiginisieren oft
sekundar und die
Kinder zeigen
Trinkschwéache und
Irritabilitét.

Diagnostik: Ob-
ligate  Miterkran-
kung von Mutter
oder weiteren Fami-
lienmitgliedern. Ein
Nachweis der Mil-
ben kann auflicht-
mikroskopisch oder
im Pustelausstrich
erfolgen.

Therapie: Fir 8
Stunden  Perme-
thrin in  Unguen-
tum  emulsificans

Abb. 3: Neonatale Scabies
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Abb. 4:
Follikulitis

Die Acne vul-
garis entsteht
durch eine ver-
mehrte Talg-
produktion un-
ter Androgen-
einfluss, eine
Hyperkeratose
der Talgdriisen-
ausfuihrungs-
gange und die
dadurch be-
gunstigte Nei-
gung zu Super-
infektionen

Fortbildung

aquosum (danach abwaschen). Bis zur 6. Lebenswoche
1.25%, bis zum 2. Lebensjahr 2.5%, danach 5% Perme-
thrin. Evtl. ist eine erneute Behandlung nach einer Wo-
che notwendig. Kontaktpersonen mussen mitbehandelt
werden, Kleider sind zu reinigen und zu desinfizieren. Im
Verlauf ist gelegentlich eine antibiotische Behandlung
bei Superinfektion notwendig.

3. In allen Altersgruppen:

Follikulitis (Abb. 4)

Die Follikulitis wird meist durch Staphylokokken ver-
ursacht und tritt in Form punktférmiger, oberflachlicher
Pusteln auf, die nicht selten von einer leichten Rotung
umgeben sind (Perifollikulitis).

Begunstigende Faktoren sind:

e Feuchtwarmes Klima

e Okklusive Kleidung

e Salben, Verbéande

e Mikrotraumen (z.B. Rasur)

e Hygienefehler: zuviel (Merwendung alkalisierender
Seifen, sehr haufiges Waschen) oder zuwenig Hygiene

Diagnostik: Diagnostisch sollte ein Abstrich zur Er-
regeridentifikation erfolgen.

Abb. 5: Acne papulopustulosa

bVK;.

Therapie: Die Therapie besteht in der Vermeidung
auslosender Faktoren, sowie lokal desinfizierender Maf3-
nahmen (z.B. Methylrosanilin 0,1%, Octenisept®). Eine
orale antibiotische Behandlung ist nur bei ausgedehntem
Befall notwendig.

Acne vulgaris (Abb. 5)

Es handelt sich um eine typischerweise in der Puber-
tat auftretende Erkrankung, die durch vermehrte Talg-
produktion (unter Androgeneinfluss), eine Hyperkera-
tose des Ausfiihrungsganges der Talgdrisen und die da-
durch beguinstigte Neigung zu bakterieller Superinfek-
tion gekennzeichnet ist. Fiir schwere Falle gibt es eine ge-
wisse genetische Disposition. Bis zu 85% aller Jugendli-
chen sind in irgendeiner Form von Akne betroffen, bei
15-30% der Jugendlichen kommt es zu einer deutlichen
Auspragung mit u.U. Narbenbildung. Eine positive Fa-
milienanamnese ist ein Risikofaktor flr frihe Manifesta-
tion und einen hartnackigen Verlauf.

Ursachliche Faktoren sind:

—Seborrhoe (Ubermé&Rige Talgproduktion)

— UbermaRige Verhornung im Bereich des Talgdriisen-
infundibulums

— Verstopfung der Ausfiihrungsgénge der Talgdriisen

—Bakterielle Superinfektion (v.a. Propionibacterium
acnes und S.epidermidis)

Im Grundschulalter treten h&ufig Milien und gele-
gentlich schon Komedonen auf (Acne miliaris/ comedo-
nica). Zusétzlich zu Komedonen kommen Papeln und
Pusteln aufgrund der Beteiligung von Propionibakterien
vor (Acne papulopustulosa, Abb. 5). Durch Ausbreitung
der Entzlindung auf benachbarte Regionen entstehen
Abszesse und Fisteln (Acne conglobata) mit Narbenbil-
dung bei Abheilung. Prédilektionsstellen sind Gesicht,
Hals, Ruicken und Auenseiten der Oberarme. Die Acne
fulminans ist die Maximalform der Akne, die haufiger
mannliche Jungendliche betrifft und mit Fieber, Myal-
gien und Arthralgien einhergeht.

Diagnostik: Die Diagnose wird klinisch gestellt. In
schweren Féallen empfiehlt sich eine endokrinologische
Untersuchung (Androgene, DHEA; Ausschluss eines aty-
pischen AGS).

Therapie: Die Therapie besteht bei milden Formen in
Hautreinigung mit Tensiden, benzoylperoxidhaltigen
Waschgels oder milden alkoholischen Lésungen, sowie
bei stérkerer Auspragung in Keratolyse durch Adapalen®,
Benzoylperoxid und Vitamin A-Séure als Tinktur oder
Creme. Anfangs kann dies zu starker Hautreizung fih-
ren. Eventuell kdnnen lokal antibiotische Gels (z.B. Ery-
thromycin, Clindamycin) verwendet werden. Bei schwe-
ren Formen wird zusétzlich zur Lokaltherapie systemisch
antibiotisch mit Doxycyclin p.o. (ab dem 11. Lebensjahr)
behandelt. Die Acne conglobata und Acne fulminans
werden zusétzlich zu o.g. Therapie mit systemischen
Glukokortikoiden und Isoretinoin behandelt (9).

Impetigo contagiosa (Abb. 6)

Es handelt sich um die haufigste bakterielle Haut-
erkrankung bei Kindern. Die Impetigo contagiosa
tritt selten vor der dritten Lebenswoche auf, ist aber
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Abb. 6:
Impetigo
contagiosa

Die Impetigo
contagiosa
imponiert
klinisch durch
Erytheme, auf
denen sich
Blaschen bil-
den, die rasch
rupturieren
und eine
,»honiggelbe
Kruste* hinter-
lassen

Jede Form der
Psoriasis kann
sich auch pus-
tulés manifes-
tieren. Charak-
teristisch fur
die anulére
pustuldse Pso-
riasis sind ring-
foérmig ange-
ordnete Pusteln
auf erythema-
tésem Grund

bVK;.
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auch vor diesem Alter differentialdiagnostisch zu beden-
ken.

Klinisch lassen sich zwei Formen unterscheiden: die
groRblasige, bullése Form (60-70%) und die kleinblasige
bzw. nicht-bullése Impetigo (30-40%). Eintrittspforten
fur die Erreger sind Mikrol&sionen, SchweiRdrisen,
Talgdriisen und Haarfollikel. In tropischen Klimazonen
und unter schlechten hygienischen Bedingungen hat die
Impetigo eine hohere Pravalenz. Klinisch imponieren
erst Erytheme, auf denen sich dann Bléschen bilden, die
typischerweise rasch rupturieren und dann eine ,,honig-
gelbe Kruste* hinterlassen. Durch die oberfl&chliche Bla-
senbildung im Stratum granulosum kommt es nicht zu
einer Narbenbildung.

Waihrend die kleinblasige Form durch beta-hdmoly-
sierende Streptokokken der Gruppe A verursacht wird,
istdie grobblasige Impetigo durch S. aureus-Stdmme und
deren Synthese von Exfoliatin A und B bedingt. Diese
wirken als Serin-Proteasen und spalten Haftstrukturen
(Desmogleine) zwischen den Keratinozyten. Derselbe
Pathomechanismus in Verbindung mit h&matogener
Streuung der Exfoliatine liegt auch dem ,,Staphylococcal
scalded skin syndrome* zu Grunde.

Diagnostik: Es sollte ein Erregernachweis mit Resis-
tenzbestimmung erfolgen. Bei Nachweis von Streptokok-
ken sollte nach drei Wochen eine Urinuntersuchung
durchgefiihrt werden, da es gelegentlich zu Poststrepto-
kokken-Glomerulonephritiden kommt. Differentialdi-
agnostisch sollte eine Herpesinfektion ausgeschlossen
werden.

Therapie: Sie besteht bei einem Befall von >5% der
KOF in einer systemischen antibiotischen Therapie mit
einem Antibiotikum, welches sowohl Streptokokken als
auch S. aureus abdeckt (z.B. Cephalosporin der 1. Gene-
ration, Ampicillin+ Clavulansdure). Lokal sollten anti-
septische Substanzen wie Methylrosanilin 0,1%, Octeni-
sept® (0,1%) oder Triclosan-haltige Cremes (1-2%) an-
gewandt werden.

Akute generalisierte exanthematische Pustulose
(AGEP)

Es handelt sich um ein Reaktionsmuster der Haut auf
medikamentdse, seltener infektiose Ausldser. Klinisch

Abb. 7:
Psoriasis
pustulosa

zeigt sich ein plotzliches Auftreten generalisierter, nicht
follikuldr gebundener Pusteln in Verbindung mit erh6h-
ten Temperaturen. Haufig treten auBerdem Gesichts-
schwellungen, polymorphe, vesikulére, bulldse Hautver-
anderungen sowie Schleimhautlésionen auf. Abheilung
innerhalb weniger Wochen unter Schuppung. Histolo-
gisch zeigen sich subkorneale und intraepidermale Pus-
teln, nekrotische Keratinozyten, ein dermales Odem und
perivaskulére neutrophile Infiltrate.

Haufigste Ursachen: Coxsackie-Virus B4, Beta-
Lactam-Antibiotika, Makrolide sowie andere Antibio-
tika, Hydroxychloroquin, Carbamazepin, Diltiazem,
NSAR (10).

Die Therapie beinhaltet das Absetzen des auslésenden
Medikaments sowie orale Glucokortikoide fur 1-2 Wo-
chen.

Psoriasis pustulosa (Abb. 7)

Jede Form der Psoriasis kann sich auch pustulds ma-
nifestieren, es gibt allerdings auch andere, tberwiegend
mit Pustulation einhergehende Formen. Wie auch flr
andere Psoriasisformen kommen bei Kindern am hdu-
figsten Infektionen, insbesondere Streptokokken-Infek-
tionen, als Triggerfaktoren in Frage (11).

Die anuldre pustuldse Psoriasis, die die haufigste
Form der pustul6sen Psoriasis bei Kindern darstellt, ist
durch ringférmig angeordneten Pusteln auf erythematd-
sem Grund gekennzeichnet. Bei der generalisierten pus-
tuldsen Psoriasis kommt es zu generalisierter Pustelbil-
dung, einhergehend auflerdem mit Fieber und Krank-
heitsgefuihl. Therapeutisch kann lokal mit Lotio alba
aquosa und Glucocorticoiden der Klasse I, kombiniert
mit oraler Gabe von Acitretin behandelt werden. In
schweren Féllen kann eine systemische immunsuppres-
sive Therapie notwendig sein (12). Diese Therapie sollte
stationdr eingeleitet werden.

Tinea corporis (Abb. 8)

Haufigste Errger sind T. rubrum und T. mentagrophy-
tes. Die Infektionsursache sind meist Haustiere oder infi-
zierte Kontaktpersonen. Eine Dermatophyten-Infektion
manifestiert sich in Form von randstandig schuppenden,
erythematosen, scharf begrenzten Plaques, die zentral
héufig follikulare Pusteln aufweisen. Die Infektion kann
sich Uber den gesamten Korper ausbreiten und in vielen
Féllen besteht gleichzeitig eine Tinea capitis.
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Abb. 8: Tinea
corporis

Die Tinea
corporis mani-
festiertsichin
Form randstén-
dig schuppen-
der, erythema-
toser, scharf
begrenzter
Plaques

Das klinische
Bild der PLEVA
ahnelt dem der

Varizellen, die
Ldsionen treten
aber nichtim
Bereich der

Kopfhaut, an
Schleimhéauten
oder im Gesicht

auf
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Diagnostik: Die Diagnose wird klinisch
und mikroskopisch gestellt, die endgultige
Artdiagnose erfolgt durch eine Kultur, diese
dauert jedoch bis zu 6 Wochen. Nach aus-
reichender Hautdesinfektion werden hier-
firvom Rand einer L&sion mit dem Skalpell
Hautschuppen abgekratzt.

Therapie: Es sollte 2x taglich ein fungi-
zides bzw. fungistatisches Externum (z.B.
. Ciclopirox, Clotrimazol, Econazol) auf die
Lé&sion und eine angrenzende Randzone
aufgetragen werden. Diese Therapie sollte
noch zwei Wochen nach Abheilung weiter-
gefuhrtwerden. Selten wird bei stark entziindlichen oder
hyperkeratotischen Formen eine orale antimykotische
Therapie notwendig.

Varizellen

Direkt oder aerogen tbertragene Infektion mit VZV.
Nach einer Inkubationszeit von 14-16 Tagen treten
schubweise unter Beteiligung der Kopfhaut und haufig
auch der Schleimhaute Vesikel auf, die sich innerhalb
kurzer Zeit in Pusteln und im Verlauf in krustose Lasio-
nen umwandeln. Die verschiedenen Effloreszenzen be-
stehen nebeneinander und bilden so das Bild der ,,Heub-
ner-Sternenkarte”. Komplikationen stellen vor allem
bakterielle Superinfektionen, neurologische Komplika-
tionen und Pneumonien dar.

Therapie: Besonders schwere Verldufe zeigen sich bei
Patienten Uber 16 Jahren und im ersten Lebensjahr, da-
her sollten diese antiviral mit Aciclovir behandelt wer-
den. Bei immungesunden Kindern auf3erhalb dieser Ri-
sikogruppe ist keine Therapie auRer einer adstringieren-
den Lokaltherapie (z.B. mit Gerbstoffen) notwendig.
Folgende Patienten sollten zusatzlich innerhalb von 72
Stunden mit Varizellen-Hyperimmunglobulin behan-
delt werden:

e Neugeborene von Mittern, die 7 Tage vor bis 2 Tage
nach der Geburt Varizellen entwickelt haben

e VVZV-exponierte Friihgeborene seronegativer Mutter

e VVZV-exponierte extreme Friihgeborene (<28. SSW)

e VVZV-exponierte seronegative immunsupprimierte Pa-
tienten

Herpes zoster

Die Erkrankung entsteht duch Reaktivierung desVZV
nach haufig mildem Primérverlauf und geht mit Papeln,
Vesikeln und Papulovesikeln einher, die dermatomal ver-
teilt sind und zu ausgepragtem Juckreiz fihren kdnnen.
Normalerweise heilen die Lasionen innerhalb von 10-14
Tagen ohne Narbenbildung ab. Bei immunsupprimier-
ten Patienten kann es zu sekundérer Generalisierung
kommen. Im Gegensatz zu dem Verlauf bei Erwachsenen
ist die post-zosterische Neuralgie &uRerst selten. Eine Au-
genbeteiligung birgt die Gefahr von Hornhautnarben,
der Zoster oticus kann Schwindel und Hypakusis verur-
sachen.

Diagnostik: Klinisch, Viruskultur oder PCR.

Therapie: Eine antivirale Therapie ist nur bei Ab-
wehrschwdche notwendig. Lokale Therapie mit Gerb-
stoffen und evtl. Analgesie.

PLEVA
(Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta)

Die Atiologie ist bisher ungeklart, es besteht eine As-
soziation mit Infektionskrankheiten (EBV, CMV, Strep-
tokokken). Das klinische Bild &hnelt dem von Varizellen,
die Lé&sionen treten gewdhnlicherweise aber nicht im Be-
reich der Kopfhaut, an Schleimhduten oder im Gesicht
auf. Haufig besteht Juckreiz und gelegentlich zeigen sich
brennende Missempfindungen. Die Lésionen heilen
nach Wochen bis Monaten unter postinflammatorischer
Hyperpigmentierung ab, die nach Sonnenexposition in
eine Hypopigmentierung Ubergeht. Es kann jedoch auch
zu einem chronischen Verlauf kommen, wobei die Lésio-
nen dann eher papul®s und schuppend imponieren und
stammbetont, hautlinienférmig auftreten. Meist kommt
es zu einer Spontanheilung nach Monaten bis Jahren, es
wurden jedoch einzelne Félle von einem Ubergang in ein
kutanes T-Zell-Lymphom berichtet.

Esexistiert aulRerdem eine seltene akute Verlaufsform,
die mit Ulzeronekrosen und Hyperthermie einhergeht
und immunsuppressiv behandelt werden muss (13).

Diagnostik: Hautbiopsie, bei persistierendem Verlauf
bis 2x jahrlich, um eine Malignisierung auszuschlief3en.

Therapie: Lokal Lotio alba, evtl. Glucocorticoide
Klasse Il, Antihistaminika, bei ausgepragten Formen
Erythromycin p.o. fiir 4 Wochen.

Herpes simplex

Infektionen mit HSV-1 und HSV-2 werden durch di-
rekten Kontakt mit infizierten Korperflissigkeiten tber-
tragen. Wahrend perinatale Infektionen lebensbedroh-
lich verlaufen kénnen und Primadrinfektionen héufig
eine ausgepragte klinische Symptomatik zeigen, verlau-
fen Reaktivierungen normalerweise milde.

Infektionen mit HSV-1 verursachen eine Gingivosto-
matitis, die sich in Form von enoralen, oft auch periora-
len, schmerzhaften Vesikeln, Pusteln und Erosionen &u-
Rert. Oft gehen diese mit Fieber einher und fiihren zu
Nahrungs- und Trinkverweigerung; haufige Komplika-
tionen sind bakterielle Superinfektionen und die Kerato-
konjunktivitis, seltener ein Eczema herpeticatum und
sehr selten eine Herpes-Enzephalitis oder -Meningitis.
Herpeslésionen kdnnen tberall auftreten, hufigauch an
den Fingern, wo sie oft als bakterielle Infektionen fehl-
diagnostiziert werden.

Diagnostik: Tzanck-Test, direkter Fluoreszenztest, se-
rologischer Nachweis von HSV-IgM, kultureller Direkt-
nachweis oder PCR.

Therapie: ausreichende  Flussigkeitssubstitution,
Schmerztherapie und Mundpflege mit Kamillenextrakt
und lokalanésthesierenden Ldsungen. In ausgepréagten
Féllen, bei immunsupprimierten Patienten oder im Falle
von Komplikationen Aciclovir i.v.

Literatur bei der Verfasserin.

Dr. Antonia K. Kienast

Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift,

Abt. fiir Padiatrische Dermatologie

22149 Hamburg, Liliencronstr. 130

Neue Anschrift: Klinik fir Allgemeine Pédiatrie,

Universitatsklinikum Munster Red.: Riedel
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Serie: Vom Symptom zur Diagnhose

Hamaturie

Die Mikro- oder Makrohdmaturie mit oder ohne assoziierte Proteinurie stellt eine der haufi-
gen Indikationen fur die Vorstellung in kindernephrologischen Ambulanzen dar. Meist fallt
dieser Urin-Befund erstmalig bei der U-Stix-Untersuchung auf, die bei der U8 durchgefuhrt
wird. Publizierte epidemiologische Daten zur Mikrohdmaturie gibt es unseres Wissens bisher
nicht fir Deutschland, aber fur Lander mit vergleichbarem Teststreifen-Screening vor Schul-
antritt wie Japan; dort liegt die Pravalenz bei 1,5-2% (1,2). Eine Makrohamaturie wird als
Notfall betrachtet und fuhrt die Patienten prompt zum Arzt.

\

PD Dr. med. Lars Pape

Martin Kreuzer

Dr. med.Thurid

Ein einfacher Algorhythmus kann dem Kinder- und Jugendarzt ein Leitfaden fur das diagnos-
tische Vorgehen sein (Abb. 1).

Ahlenstiel

Eine minimale Erythrozyturie kann auch bei gesun-
den Kindern vorkommen. Die normale Verteilung ist in
Abbildung 2 dargestellt.

Definitionen und Normalwerte

In der klinischen Praxis lasst sich die Mikro- von der
Makrohamaturie einfach differenzieren: Wahrend der
Urin bei Mikrohdmaturie unauffallig aussieht, weist der

Urin bei Makroh&maturie eine auffallige Verfarbung von Anamnese

fleischwasserfarben bis tiefrot auf. Eine genauere Diffe-
renzierung erlaubt die Urinmikroskopie: Bei mehr als
2000 Erythrozyten/ul Urin liegt eine Makrohdmaturie
Vor.

In einer ausfihrlichen Anamnese mussen die Haufig-
keit von Makrohdmaturieepisoden (infektassoziiert?)
sowie die nephrologische Familienanamnese (z.B. Al-
port) erfragt werden.

Abb. 1: Algorhythmus zu Hamaturie

[ Hamaturie J

l

Anamnese, Familienanamnese, kérperliche Untersuchung,
Basis-BE: BKS, BGA, Natrium, Kalium, Chlorid, Calcium,

Tests normal + Nutcracker

Kontrolle in ——' Alle Tests normal l— Phosphat, Albumin, Kreatinin, Harnstoff, kl. BB + Thrombozyten H"ortrlosltatll'jschel Hamaturie
1 Jahr Quick, PTT, IgA, ANA, C3, ASL, LDH, Sonographie EIIHEULITE, DIeElisy
liegend/stehend

Urin: Mikroskopie, U-Stix, Albumin, Kreatinin
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/
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positiv WIS Symptome penie, Anamie neigung Sono positiv | | Myoglobinamie korper

[ I I

scym?ﬁgg r-keit . Thrombopenie| |Ca, Phosphat, Hémolyse-, Vorstellung
Lenticom?s Nephrotisches | Nephritisches Gerinnungs- | | Citrat, Oxalat, Myolyse- Kinderchirurgie,
corneale Lasionen Syndrom Syndrom Diagnostik Urat (Urin), CT Diagnostik gof. Cystoskopie

= \+

| | |
. Hamo-
. z.B. MPGN, z.B. Postinfektiose Purpura ’ .
Benigne fam. Alport- Vaskulitis, GN, IgA-Nephro- Schénlein ur!ay;,'"sschﬁes Gesr;g?lzjr?gs— Stein 2.B. Rhab- Trauma,
Hamaturie Syndrom Lupus-Nephritis pathie Henoch Syndrom g domyolyse Tumor

] I [

Vorstellung im kindernephrologischem Zentrum
empfohlen, ggf. Biopsie
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Abb. 2: Erythrozyturie bei gesunden Kindern (Urinmikroskopie)

bVEK;.

In der klinischen Diagnostik stehen die Untersuchung
des Abdomens sowie die Genital- und Hautinspektion
im Vordergrund. Haufig ist eine Hdmaturie auch nur
Folge von Verletzungen im Urogenitalbereich (eumor-
phe Erythrozyten). Ein erhéhter Blutdruck deutet auf
eine systemische oder renale Grunderkrankung hin.

Erythrozytenzahlung und -morphologie

Es stehen folgende Methoden zur Verfiihrung: Urin-
teststreifen, Mikroskop und Automat. Die Teststreifen-
diagnostik korreliert gut mit der Urinmikroskopie [3].
Am Beginn der Diagnostik steht in der Regel der Urin-
stix. Hierbei ist zu beachten, dass im Stix eine Hdmoglo-
binurie nicht von einer Erythrozyturie zu unterscheiden
ist. Bei positiver Anfarbung des Hdmaturiefeldes muss
zunachst mikroskopisch eine Erythrozyturie von einer
Hamo- oder Myoglobinurie unterschieden werden.
Lassen sich Erythrozyten nachweisen, dann sollte eine re-
nale Erythrozyturie (durch den Nachweis von dysmor-
phen Erys) von einer postrenalen Erythrozyturie (intakte
Erys) differenziert werden. Hierfiir sind Phasenkontrast-
mikroskope geeigneter als Standardmikroskope. Aller-
dings konnen Gelbte auch im Normalmikroskop die
dysmorphen Erys bei 400facher VergroRerung identifi-
zieren. Aufwendige Zéhlverfahren zur Differenzierung
der verschiedenen dysmorphen Erythrozyten sind in der
Routine nicht sinnvoll. Der typische dysmorphe Ery-
throzyt ist der sogenannte ,,Schnuller-Ery* oder ,,Micky-
Mouse-Ery“. In der Regel genligt eine Blickdiagnose bei
einer ausreichenden Zahl von Erythrozyten (z.B. 200
Eryspro pl Urin), umeine glomerulére Erythrozyturie zu
erkennen. Eine hohere Genauigkeit mit Vorgabe der zu
untersuchenden Erythrozytenzahl ist in der téglichen
Praxis unnotig. Eine genaue Definition der einzelnen
Dysmorphien spielt fir die Diagnosestellung der zu-
grunde liegenden Erkrankung keine Rolle und ist daher
entbehrlich. Sinnvoll ist im mikroskopischen Befund le-
diglich die Angabe, dass ,,Akanthozyten“ vorliegen, um
eine glomerulare Erythrozyturie zu belegen.

In der Routinediagnostik ist der Nachweis von Ery-
throzytenzylindern im Urinsediment zur Ausnahme bei
unklaren Hdmaturieféllen geworden. Eine Quantifizie-
rung mittels Addis-Sediment im 24h-Sammelurin ist
aufgrund der Urinsammelfehler und des spontanen Zell-
zerfalls nicht sinnvoll. Eine Urin-Untersuchung sollte
auch bei beiden Eltern (U-Stix) durchgefiihrt werden,
um eine familiare Erkrankung (z.B. benigne familidre
Hamaturie), die bisher unentdeckt war, auszuschlie-
Ben. Ggf. kann auch eine sonografische Untersuchung
der Eltern sinnvoll sein.

Weitere Labordiagnostik

Im Rahmen der Urindiagnostik muss aulRerdem die
Bestimmung der Albuminkonzentration erfolgen, um
ggf. eine glomeruldre Erkrankung zu diagnostizieren.
Hier bietet sich die Bestimmung einer Urin-
Albumin/Urin-Kreatinin-Ratio an (Norm < 5
mg/mmol Kreatinin). Ein Sammelurin ist nicht notwen-
dig oder sinnvoll.

An die Urinuntersuchung sollte sich eine Blutdia-
gnostik anschlieBen, die die Nierenfunktionsparameter,
ein Blutbild und die Gerinnungsparameter beinhaltet.
Zusétzlich ist die Bestimmung des S-IgA (Diagnose I1gA-
Nephropathie) und des C3-Komplements (Diagnose
Lupus erythematodes) sowie des ASL (Diagnose Post-
Streptokokken-GN) sinnvoll. Bei Familiaritdt der Er-
krankung kann eine molekulargenetische Untersuchung
auf das Alport-Syndrom sinnvoll sein, die in Speziallabo-
ratorien angeboten wird (z.B. www.moldiag.de). Auch
ein eindeutiger Nachweis (z.B. per Nierenbiopsie) eines
Alport-Syndroms bei einem Elternteil, verbunden mit ei-
nem eindeutigen Erbgang, kann zur finalen Diagnosefin-
dung ausreichen.

Im Rahmen einer Nierensonografie konnen ggf.
Steine als Ursache eine Hamaturie festgestellt werden. Bei
wechselnden Makroh&maturien kann es sinnvoll, wenn
auch schwierig sein, ein ,,Nutcracker“-Syndrom durch
eine Duplexuntersuchung der Nierenvenen und -arte-
rien im Liegen und Stehen auszuschlief3en (s.u.).

Invasive Diagnostik

Die Indikation fur die perkutane Nierenbiopsie
wird heute seltener als in friheren Jahren gestellt, da
héufig bereits durch nicht-invasive Diagnostik die Diag-
nose gestellt werden kann. Sie ist unerlésslich beim aku-
ten nephritischen Syndrom mit Niereninsuffizienz glo-
meruldrer oder tubulérer Genese, d.h. bei Verdacht auf
rapid progressive Glomerulonephritis oder tubuloin-
terstitielle Nephritis (Ausnahme: Poststreptokokken-
Glomerulonephritis). Die Indikation zur Nierenbiopsie
bei lang anhaltender isolierter Hdmaturie ist zurlick-
haltend zu stellen. In der Regel sollte eine Nierenbiopsie
erst durchgefuihrt werden, wenn begleitend zu der Ery-
throzyturie eine Alouminurie mit einer Albumin/Kreati-
nin-Ratio Uber 50 mg/mmol Kreatinin tGber 1 Jahr ge-
messen werden kann. Die Biopsie sollte vor Initiierung
einer antiproteinurischen Therapie mit einem ACE-
Hemmer oder einem ATII-Antagonisten, Angiotensin-
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1. gezielte Anamnese: Familiaritat, Medikamente, Vor- und Begleiterkrankungen
. Physikalische Untersuchung: Bauchpalpation, Genital- und Hautinspektion

2
3. Blutdruckmessung
4

. Urinuntersuchung (ggfs. wiederholt): quantitative und qualitative Urinmikroskopie (Zylindernachweis im

Sediment und Dreiglaserprobe selten erforderlich)

5. Blutuntersuchung: BKS, Na*, K*, CI-, Ca*, PO*, Blutbild+Thrombozyten, Harnstoff, Kreatinin, Protein, AST,
C3 Komplement, evtl. Serum flir weitere Untersuchungen einfrieren.

6. Urin auf Albumin und Kreatinin
7. Sonographie
Erweiterte Diagnostik

1. Blutuntersuchung: Harnsaure, erweiterte immunologische Serumdiagnostik: Immunglobuline, antinukleére

Antikorper u.a.
2. Urin auf Harnsdure, Oxalsaure, Zystin

3. Rontgenuntersuchung bei auffalliger Sonographie: d.h. MCU bei Harntransportstérung, low dose Nativ-CT
bei Steinverdacht (kein R6-Abdomenibersicht mehr!), i.v. Pyelogramm nur sehr selten indiziert bei Harn-

wegsanomalien, Uro-MRT
4. MAG3 Szintigraphie bei Harntransportstérung

5. Konsiliaruntersuchung durch HNO- und Augenarzt zum Ausschluss von Schwerhdérigkeit und Sehstérun-

gen

6. Molekulardiagnostische Untersuchung auf Alport-Syndrom bei auffélliger Familienanamnese

(z.B. moldiag.de)
Spezielle Diagnostik

1. Zystoskopie bei Makrohdmaturie und bei Verdacht auf einseitigen Prozess, Tumor, Fremdkdrper
2. Clearance zur Bestimmung der glomeruléren Filtrationsrate
3. Perkutane Nierenbiopsie nur bei hinreichendem Verdacht auf glomerulére Erkrankungen

11-Rezeptorantagonist,durchgefiihrt werden. Im Falle ei-
nes molekulargenetischen Nachweises des Alport-Syn-
droms, isteine Nierenbiopsie nicht mehr notwendig. Sys-
temische Erkrankungen mit Nierenbeteiligung sollten
im Falle des systemischen Lupus erythematodes immer
durch Biopsie geklart werden. Bei Schénlein-Henoch
Glomerulonephritis reduziert sich die Biopsieindika-
tionauf Kinder mitakutem Kreatininanstieg nach Aus-
schluss einer makrohdmaturischen Krise. Bei einer
groRen Albuminurie (U-Alb > 1000 mg/l) ist in jedem
Falle einer Nierenbiopsie indiziert. Die Indikationen fir
eine weitergehende Diagnostik sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst.

Differenzierung der Hadmaturie nach renalem
Ursprung und nach Grundkrankheiten
Eswerden eine renale von einer postrenalen Hamat-
urie unterschieden. Bei Verdacht auf eine postrenale
Héamaturie steht die Sonografie zur Darstellung eines
Steines oder anderer Abflusshindernisse im Vorderund.
Bei zweifelhaften Befunden kann auch ein Stein-CT
sinnvoll sein. Bei Steinnachweis sollte die U-
Calcium/Kreatinin-Ratio bestimmt werden, und andere
Erkrankungen, die zu einer Nierensteinbildung flihren
(z.B. Hyperoxalurie, Cystinurie, Hypocitraturie) sollten
ausgeschlossen werden. Tumoren (z.B. Wilms-Tumor)
sollten ebenfalls differentialdiagnostisch bedacht wer-
den. AuBRerdem darf auch in westlichen Landern die welt-
weit haufigste Ursache fiir die postrenale Erythrozyturie,
der Nachweis von Schistosoma haematobium-Eiern, als
seltene Differentialdiagnose nicht vergessen werden.
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Eine Cystoskopie ist bei Kindern — im Gegensatz zu
Erwachsenen — nur in seltenen Fallen indiziert. Hierzu
gehdrt z.B. der Verdacht auf einen Tumor, eine hdmor-
rhagische Zystitis oder ein Blasenhdmangiom.

Die meisten Mikroh&dmaturien sind renal bedingt,
wahrend bei Makrohamaturien der Anteil pra- und
postrenaler Erkrankungen ungefahr gleich ist (Abb. 3).

Differentialdiagnose

Differentialdiagnostisch ist immer an eine Hamo-
oder Myoglobinurie zu denken. Durch den mikroskopi-
schen Nachweis von Erythrozyten lasst sich diese sicher
ausschlieen. Im Fall einer H&moglobinurie muss die

Tab. 1: Stufen-
diagnostik bei
Hamaturien

Abb. 3: Ur-
sprung der
Erythrozyt-
urie bei Kin-
dern mit Mi-
kro-/Makro-
hamaturie
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Tab. 2:
Hamaturie
mit Uberwie-
gend guter
Prognose im
Kindesalter

bVEK;.
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Diagnostik um Hamolyseparameter (z.B. LDH, freies
Hb, Haptoglobin, Erythrozytenindices) erweitert wer-
den und auch um seltene Erkrankungen wie die Paroxy-
smale Néachtliche H&moglobinurie missen in Betracht
gezogen werden. AuRerdem sollten Gerinnungsstorun-
gen ausgeschlossen werden.

Ist die Hamaturie per se schadlich?

Eindeutige Daten zur Beantwortung dieser Fragestel-
lung liegen leider nicht vor. Es ist davon auszugehen, dass
eine chronische Mikrohdmaturie ohne Albuminurie kei-
nen Progressionsfaktor in eine chronische Nierenerkran-
kung bildet. Eine assoziierte Alouminurie hingegen be-
wirkt den Ubergang in eine Niereninsuffizienz. Eine
hédmaturische Krise mit Verstopfung der Tubuli durch
Erythrozyten (z.B. bei einer IgA-Nephropathie) kann ein
akutes Nierenversagen bedeuten und wird mit einer
Kombination aus Infusionstherapie und Gabe eines
Schleifendiuretikums (,,Durchsptlen der Niere*) behan-
delt.

Hamaturien mit gunstiger Prognose

Viele der der Mikrohdmaturie zugrunde liegenden
Erkrankungen haben eine giinstige Prognose, d.h. sie
fihren entweder nie oder erst im fortgeschrittenen Er-
wachsenenalter zu terminaler Niereninsuffizienz. Vollig
harmlos sind die ,,Nutcracker” Hamaturie, die durch
eine anatomische Besonderheit (Kompression einer Nie-
renvene im Stehen durch die ipsilaterale Nierenarterie)
bedingt ist, oder die Excercise-Hamaturie nach sportli-
cher Betétigung. Die ,,Thin membrane disease®, deren
Spektrum von der benignen familidren Hamaturie bis
zum Alport-Syndrom reicht, fihrt im Kinderalter in der
Regel nicht zur Nierenfunktionseinschrankungen. Die
Progression kann wahrscheinlich durch eine friihzeitige
Therapie mir ACE-Hemmer und/oder ATII-Antagonis-
ten deutlich vermindert werden. Eine renale Hypercal-
ciurie mit Nephrocalcinose oder ein nephrotisches Syn-
drom bei Minimal Change GN kann in einigen Féllen
ebenfalls mit einer harmlosen Erythrozyturie assoziiert
sein. Beim nephrotischen Syndrom wird mit der Norma-
lisierung der Complement-Faktoren zumeist auch eine

Urspung Nephro- / bzw. Uropathie

Renal

Postinfektiose GN
IgA-Nephropathie
Schénlein-Henoch GN
Diinne Basalmembranen

Glomerular

Tubulointerst. Hypercalciurie

Pyelonephritis
Postrenal Harnwegsanomalien
Urolithiasis
Héamorrhagische Cystitis
Bilharziose

Remission der Erythrozyturie erreicht. Eine postin-
fektiose GN ist ebenfalls mit einer Erythrozyturie assozi-
iert und heilt haufig komplett aus.

Makrohdmaturien, die durch postrenale Probleme
bedingt sind (z.B. Steine, Cystitis oder Bilharziose), ha-
ben nach urologischer Korrektur bzw. medikamentdser
Therapie haufig ebenfalls eine gute Prognose (Tab. 2). Ei-
nen Sonderfall stellt die Bilharziose dar, die medikamen-
tds gut zu behandeln ist.

Hamaturien mit ungunstiger Prognose

Das Alport-Syndrom, dass haufig familidr auftritt
und durch verschiedene Erbgénge vererbt werden kann
(haufig X-chromosomal), und die 1gA-Nephropathie
fuhren Uber die ansteigende Albuminurie haufig in die
Niereninsuffizienz. Das Terminalstadium wird aber zu-
meist erst im Erwachsenenalter erreicht. Eine antiprotei-
nurische Therapie mit einem ACE-Hemmer oder ATII-
Antagonisten kann hdufig die Progression verlangsamen.

Hamaturien mit variabler Prognose

Die Schonlein-Henoch-Purpura kommt hdufig nach
einigen Wochen bis Monaten in Spontanremisson. In ei-
nigen Fallen geht die Albuminurie aber nicht zurtick und
fuhrt dann langsam zu einer progredienten Niereninsuf-
fizienz. In wenigen Féallen kommt es zu einer assoziierten
rapid-progressiven Glomerulonephritis, die schnell zur
Dialysepflichtigkeit fuhren kann und die eine Nieren-
biopsie sowie eine aggressive immunsuppressive Thera-
pie erfordert.

Fazit

Zusammengefasst stellt die isolierte Erythrozyturie
ein haufiges kindernephrologisches Problem mit nur ge-
ringem Krankheitswert dar. Erst bei Auftreten einer sig-
nifikanten Albuminurie wird eine weitergehende Dia-
gnostik notwendig. Haufigste Diagnose ist dann die IgA-
Nephropathie, die in der Regel mit einem ACE-Hemmer
symptomatisch behandelt wird.
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Welche Diagnose wird gestellt?

Anne Ostendorf und Peter H. Hoger

Anamnese

Schwangerschaft, Geburt und Neonatalperiode un-
auffallig. Bisher keine ernsthaften Erkrankungen. Seit
drei Tagen Fieber bis 40°C. Am Aufnahmetag fiel eine
zundchst leichte R6tung am rechten Unterlid auf. Nach
Vorstellung beim Kinderarzt wurde mit einer antibioti-
schen Therapie mit Cefaclor begonnen. Im Verlauf zeigte
sich jedoch eine Ausbreitung der R6tung auf das Oberlid
und eine deutliche Schwellung des Ober- und Unterlides
rechts.

Untersuchungsbefund

1,6 Jahre alter Junge in reduziertem AZ, rechtes Ober-
und Unterlid deutlich geschwollen und gerétet. Augen-
offnung stark eingeschrénkt, Augenmotilitit nicht be-
eintrachtigt. Trommelfell rechts gerdtet. Rachenring
leicht gerdtet. Ubriger kérperlicher und neurologischer
Untersuchungsbefund unauffallig. Temperatur: 40,1°C.

Wie lautet die Diagnose? Abb. 1: Periorbitale Rotung und Schwellung

Willi-Heine-Preis 2009

Die Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie und Ernéhrung e.V. (GPGE) schreibt fur das Jahr 2009 den Willi-Heine-For-
schungspreis aus. Die Fa. Nestlé stiftet den Preis, der mit 2500 € dotiert ist. Ausgezeichnet wird eine Arbeit auf dem Gebiet der kli-
nischen Erndhrung in Schwangerschaft, Stillzeit sowie Sauglings-, Kindes- und Jugendalter. Die Arbeit muss im Jahre 2007 oder
2008 publiziert oder zur Publikation angenommen worden sein. Die Bewerber/innen sollten in einer Klinik oder Institution im
deutschsprachigen Raum tatig oder von dort beurlaubt sein. Sie sollten das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Frauen und
Manner, die Elternzeit gegnommen haben, dirfen die Altersgrenze um die Dauer der Elternzeit Gberschreiten.

Der Preis wird dem/der Preistréger/in anlasslich der 24. Jahrestagung der GPGE 2009 in Hamburg Uberreicht. Der/die Preistréger/in
soll bei der Verleihung des Preises zugegen sein. In Ausnahmeféllen kénnen die Preise auch stellvertretend von Koautor/innen ent-
gegengenommen werden.

Bewerbungen mit Lebenslauf und der Arbeit (eine Hartkopie und elektronisch) sind bis 15.01.2009 zu richten an:

Geschéftsstelle der Gesellschaft fur

Pédiatrische Gastroenterologie und Erndhrung e.V.

Chausseestr. 128-129

D-10115 Berlin

gpge@snafu.de
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Abb. 2: Schematische An-
sicht des Auges mit Dar-
stellung des Septum or-

bitale. Beim Septum orbi-

tale handelt es sich um
eine faserreiche Gewebe-
schicht, die am Orbita-
rand inseriert und dort
nahtlos in das Periost
bzw. Periorbita Ubergeht.
Es verschlie3t die Orbita
wie eine zirkulare Mem-
bran, die um den Aug-
apfel herumlauft.

bVEK;.
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Diagnose: Periorbitalphlegmone

Periorbitale Infektionen sind im Kindesalter haufig.
Dabei handelt es sich meist um Infektionen des Weich-
teilgewebes vor dem Septum orbitale (Periorbitalphleg-
mone) (Abb. 2). Von diesen ,,praseptalen* Infektionen
sind diejenigen zu unterscheiden, die hinter dem Septum
entstehen oder sich dorthin ausbreiten (Orbital-
phlegmone).

Urséchlich sind oft kleine, superinfizierte Verletzun-
gen oder Muckenstiche im Bereich der Lider, aber auch
Infekte der oberen Luftwege sowie eine eitrige Konjunk-
tivitis. Seltener kann auch eine Sinusitis der Ausgangs-
punkt der Infektion sein (1,2). Als Erreger finden sich
am hdufigsten Staphylokokken oder Streptokokken (3).
Viren und Pilze werden nur sehr selten als Ursache einer
Periorbitalphlegmone identifiziert.

Klinik

Die Periorbitalphlegmone imponiert Klinisch durch
einseitige Schwellung und Rétung des Ober- und/oder
Unterlides. Die Augenmotilitét ist selten eingeschrankt
oder schmerzhaft, der Visus nicht beeintrachtigt. Bei sehr
starker Schwellung kann die Augendffnung unméglich
sein. Die Erkrankung geht meist mit Fieber und Abge-
schlagenheit einher.

Diagnostik

Zur primdren Diagnostik gehdrt neben Blutbild, CRP
und Blutkultur eine Ultraschalluntersuchung des be-
troffenen Auges und die augendrztliche Untersuchung.
Eine weiterfuhrende bildgebende Diagnostik (CT/MRT)
sollte durchgeftihrt werden, wenn Einschrankungen im
Visus und der Augenmotilitat nicht zweifelsfrei ausge-
schlossen werden kdnnen sowie bei Sduglingen (1,2).

In unserem Fall zeigten sich stark erhdhte Entziin-
dungszeichen (Leukozyten 20,1/nl, CrP 97,1 mg/l). Im
Ultraschall fanden sich keine intraorbitalen Verédnderun-
gen und auch das ophthalmologische Konsil erbrachte
hinsichtlich Augenmotilitadt und Visus keine pathologi-
schen Befunde. Auf eine weitergehende bildgebende Un-
tersuchung wurde bei eindeutiger Klinik und unter The-
rapie mit Cefuroxim i.v. rlicklaufigem Befund sowie ab-
klingenden Entziindungsparametern verzichtet.

Differentialdiagnosen

Als potentiell gefahrliche Differentialdiagnose der
(préaseptalen) Periorbitalphlegmone ist an erster Stelle
die (postseptale) Orbitalphlegmone zu nennen. Sie tritt
bei Kindern jedoch wesentlich seltener auf. Klinisch ist
eine Unterscheidung zwischen beiden zumindest initial
schwierig. Im fortgeschrittenen Stadium kommt es bei
der Orbitalphlegmone typischerweise zu einer schmerz-
haften Einschrankung der Augenmotilitédt und/oder Vi-
susminderung. Die Unterscheidung zwischen Orbital-
und Periorbitalphlegmone ist extrem wichtig, da bei ei-
ner Orbitalphlegmone die Komplikationsrate mit Visus-
verlust oder intrakraniellen Infektionen (Sinusvenen-
thrombose) wesentlich hoher liegt. Bei der Orbitalphleg-
mone ist daher nicht selten eine operative Intervention
zur Entlastung der Orbita erforderlich. Haufig kommt es
nach Insektenstichen zu einer hyperergen Lokalreaktion,
die periorbital zu einer deutlichen Schwellung und R6-
tung fuhren kann. Sie ist jedoch meist rasch rucklaufig
und geht nicht mit Allgemeinsymptomen einher, sodass
lokal kiihlende MaRnahmen zur Behandlung ausreichen.

Als seltene Differentialdiagnose ist bei adoleszenten
Patienten an den ,,Pott’s-Puffy-Tumor* zu denken (4);
dabei handelt es sich um seltenes Krankheitsbild mit Os-
teomyelitis und subperiostalem Abszess. Rezidivierendes
Auftreten von Periorbitalphlegmonen ist extrem selten
und in der Mehrzahl der Falle durch begleitende Fakto-
ren (anatomische Anomalien, rezidivierende therapiere-
sistende Sinusitis) bedingt (5).

Therapie und Prognose

Ohne Therapie kann sich die meist bakterielle Infek-
tion auch von préaseptal in die Augenhdhle ausdehnen
(Orbitalphlegmone). Komplikationen sind dann Menin-
gitis, Enzephalitis und auch Sinusvenenthrombosen. Die
unverzugliche antibiotische Behandlung ist daher obli-
gat (6). Bei Patienten mitausgeprégter Klinik, nicht zwei-
felsfreiem Ausschluss einer Orbitalphlegmone und Kin-
der unter einem Jahr sollte i.v.-antibiotisch behandelt
werden und eine Bildgebung veranlasst werden. Bei mil-
der und eindeutiger Klinik kann eine ambulante Thera-
pie mit engmaschiger Kontrolle erwogen werden. Zur
Therapiedauer liegen keine kontrollierten Studien vor.
Derzeitig wird eine antibiotische Therapie tber 7-10
Tage empfohlen.
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Durfen Asthmapatienten Tauchsport

betreiben?

Frage: Ist der Tauchsport kontraindiziert flr
Asthma-Patienten oder gibtes Moglichkeiten, wie diese
Erkrankten diese Sportart ausiiben kbnnen?

Antwort:

Die Frage des Kollegen ist von erheblicher Bedeutung
fur den praktizierenden Péadiater. Tauchen kann man ak-
tuell als Trendsportart bezeichnen und die Tauchsport-
verbande fordern eine arztliche ,, Tauchféhigkeitsbeschei-
nigung“. Da dies kein offizielles Dokument ist, kann die
Bescheinigung von jedem Arzt ausgefertigt werden und
man ist damit immer haufiger mit der Frage der Tauch-
tauglichkeit konfrontiert.

Tauchen fuhrt zu einer Reihe von Veranderungen der
Atemphysiologie — es ist ,,Schwerstarbeit fur die Lunge*.
Die meisten Taucher entwickeln unter Wasser eine ver-
langerte Inspirationsphase mit der Folge einer Drucker-
héhung im kleinen Kreislauf. Der Umgebungsdruck un-
ter Wasser fuhrt zu einer deutlich vermehrten Atemar-
beit. Ab ca. 25 m Tauchtiefe ist die maximale willkirliche
Ventilation dadurch um etwa die Halfte reduziert. Die
korperliche Anstrengung beim Tauchsport lasst beson-
ders sog. ,,Belastungsasthmatiker als gefahrdet erschei-
nen und es bestehen (berechtigt) Bedenken der Auslo-
sung eines Asthmaanfalles. Aus diesen erheblichen Belas-
tungen der Lunge unter Wasser ergibt sich die Notwen-
digkeit einer sehr differenzierten und tendenziell restrik-
tiven Beurteilung der Tauchtauglichkeit bei Asthma.
Uber lange Zeit wurde dezidiert das Vorliegen eines
Asthma bronchiale als klare Kontraindikation fur den
Tauchsport gesehen.

Neuere Daten haben dann Zweifel an dieser Haltung
aufkommen lassen. So konnte gezeigt werden, dass gut
eingestellte Asthmatiker kein héheres Risiko eines Baro-
traumas beim Tauchen haben. Auch die friiher angenom-
mene hohere Rate von Asthmaattacken darf flr den,,sta-
bil“ behandelten Asthmatiker durch neuere Daten in
Frage gestellt werden.

Man kann also zunéchst zusammenfassend sagen,
dass als absolute Kontraindikation zum Tauchen eine
schwere bronchiale Hyperreagibilitdt (,,Belastungs-
asthma“) in Verbindung mit persistierender obstruktiver
Ventilationsstérung oder emphysematische Veranderun-

gen der Lunge gesehen werden missen. Auch Patienten
mitdurch Kélte ausldsbaren Asthmaattacken sollten vom
Tauchen ausgeschlossen werden.

Schwieriger ist die Beurteilung von Patienten, die un-
ter regelmaRiger Therapie weitestgehend beschwerdefrei
sind und deren Lungenfunktionsmessung Normalbe-
funde ergibt. Hier ist sicherlich auch schon aus haftungs-
rechtlichen Grinden Zuriickhaltung geboten. (Der die
Bescheinigung ausstellende Arzt muss natrlich fiir sein
»Gutachten“ auch haften, falls es doch Probleme gibt!!!).
Hier kann jedoch auf individueller Basis eine Tauchtaug-
lichkeit bescheinigt werden.

Voraussetzung hierfur ist jedoch eine genaue Kennt-
nis des Leistungsniveaus der Lunge. Es sollte daher eine
Rontgenuntersuchung des Thorax vorliegen, eine Mes-
sung der Lungenfunktion mit elaborierten Verfahren wie
z.B. der Bodyplethysmographie und eine weitergehende
Klarung eventuell hier sich aufzeigender Abweichungen
der Lungenfunktion vom Normalen, eine Exercise Un-
tersuchung, eine Methacholinprovokation und gegebe-
nenfalls auch eine Kaltluftprovokation. Die Zusammen-
arbeit mit einem Lungenfacharzt oder einem pédiatri-
schen Pneumologen ist damit m.E. unumgénglich. Es
kann aber nach Vorliegen dieses Befundes durchaus indi-
viduell die Tauchtauglichkeit bescheinigt werden. Diese
MaRnahmen, auch wenn aufwéandig, sind sicher nach-
vollziehbar im Interesse des Patienten, wenn man trotz
dem Vorliegen einer Asthmaerkrankung eine ,,Risiko-
sportart” betreiben will.

Fur Erwachsene gibt es Richtlinien und auch speziali-
sierte Kollegen furr diese nicht unkomplizierte Problema-
tik. Fur Kinder liegen solche Hilfen nicht vor, so dass mit
der Frage konfrontierte Kollegen sich hier behelfen muis-
sen. Im Allgemeinen kann man sagen, das vor dem ach-
ten Lebensjahr keine ,, Tauchreife” erreicht ist und damit
die flr Erwachsene geltenden Richtlinien zumindest von
den Techniken auch fur Kinder applizierbar sind.

Literatur bei InfectoPharm
Priv.-Doz. Dr. med. P. Ahrens

Darmstadter Kinderkliniken Prinzessin Margaret
Pédiatrisch pneumologisch-allergologisches Zentrum

Das ,,CONSILIUM INFECTIORUM* ist ein Service im ,,KINDER- UND JUGENDARZT® unterstiitzt von
INFECTOPHARM. Kinder- und Jugendarzte 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 Auswahl von Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Jurgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.
Alle Fragen, auch die hier nicht veroffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitét des Fragers
bleibt gegentiber dem zugezogenen Experten und bei einer Verdffentlichung gewahrt.
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

House Dust Mite Control measures for
Asthma, Systematic Review

Goetzsche P.C., Johansen V.K.; Allergy 63:646-659, Juni 2008

FUr Kinder mit Hausstaubmilbensensibilisierung und Asthma
oder chronisch allergischer Rhinitis wird in der Regel eine Reduk-
tion der Milbenbelastung besonders im Schlafzimmer empfoh-
len, insbesondere Einhtllen der Matratzen und des Bettzeugs so-
wie Entfernen von Pluschtieren und Teddys aus dem Bettbereich.
Ein Cochrane Collaboration Review hat kirzlich 54 Studien mit
insgesamt 3002 Patienten daraufhin Uberprift, ob eine signifi-
kante Besserung durch physikalische oder chemische Reduktions-
malnahmen der Hausstaubmilbe erfolgreich seien. Gewertet
wurden Verbesserungen in Asthmasymptomen, Medikamenten-
bedarf und Lungenfunktionswerte. In diesem systematischen Re-
view konnte kein signifikanter positiver Effekt dieser MalRhahmen
festgestellt werden.

Kommentar:

Diese Veroffentlichungistirritierend, da vor einigen Jahren po-
sitive Berichte zu diesem Thema veroffentlicht worden sind, so
eine Studie von Morgan et al. 2004 im New England Journal of
Medicine und eine Arbeit von Halken et al. 2003 im Journal of Al-
lergy and Clinical Immunology. Allerdings war die erste Studie
nicht kontrolliert und wurde an einer sehr schwierigen amerika-
nischen innerstadtischen Problemgruppe junger Asthmatiker
durchgefiihrt. Bei der zweiten Studie konnte eine Reduktion des
inhalierten Steroids um 50 Prozent ermdglicht werden, so dass
Custovic und van Wijk in einem Review 2005 fur Kinder einen ge-
wissen positiven Nutzen vermutet haben. Moglicherweise ist es
nicht allein die Empfehlung des ,,Encasings®, sondern eine um-
fangreiche Interventionsstrategie bezliglich Hausstaubmilbenre-
duktion, die effektiv ist. Wir wissen ja, zumindest in der Primar-
préavention, dass die Hausstaubmilbendichte mit der Schwere der
Sensibilisierung korreliert (Lau etal., Lancetz 2000). Insofern soll-
ten wir, so wie auch in den meisten internationalen Leitlinien Gb-
lich, vorlaufig das,,Encasing” bei nachgewiesener Milbensensibi-
lisierung noch empfehlen.

(Frank Riedel, Hamburg)

vk,

Spectrum and Frequency of Cardiac
Channel Defects in Swimming-
Triggered Arrhythmia Syndromes

Choi G. et al, Circulation; 110:2119-2124, Oktober 2004

Das Auftreten synkopaler Zustdnde beim Schwimmen oder
Tauchen ist eine wohlbekannte Ursache fur Ertrinkungs- oder
Beinahe-Ertrinkungsunfélle bei Kindern. Zu den mdglichen Ur-
sachen solcher Synkopen zdhlen auch akute Herzrhythmussto-
rungen, wie sie beispielsweise im Rahmen des Long QT-Syndroms
(LQTS) auftreten konnen. Das LQTS wird der Gruppe der gene-
tisch bedingten lonenkanal-Erkrankungen des Herzens zugerech-
net. Zu dieser Gruppe gehort auch die katecholaminerge poly-
morphe ventrikulare Tachykardie (CPVT, eine Erkrankung, bei
der anfallsweise lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen auf-
treten).

Choi et al. sind der Frage nachgegangen, ob es einen Zusam-
menhang zwischen Ertrinkungs- oder Beinahe-Ertrinkungsun-
fallen und den oben genannten lonenkanal-Erkrankungen geben
konnte.

Zu diesem Zweck analysierten sie die Aufzeichnungen von 388
nicht-verwandten Patienten, bei denen aus verschiedenen Grin-
den ein molekulargenetischer Test auf ein LQTS durchgefiihrt
worden war. Dabei wurden fiinf LQTS verursachende Gene und
das Gen, das fur den Ryanodinrezeptor codiert, der fur die CPVT
verantwortlich ist, untersucht.

Von den 388 Patienten, deren Daten retrospektiv analysiert
wurden, hatten 43 Patienten eine positive Anamnese hinsichtlich
eines Ertrinkungs- oder Beinahe-Ertrinkungsunfalls.

Molekulargenetisch wurde bei 28 dieser 43 Patienten (65 %)
ein LQTS Typ 1 und bei 9 (21%) ein Ryanodinrezeptordefekt
nachgewiesen, der fur die CPVT verantwortlich ist. Selten, ndm-
lich bei 2 von 43 Patienten, wurde ein LQTS Typ 2 und bei 4 Pa-
tienten ein LQTS Typ 4 molekulargenetisch nachgewiesen.

Die Autoren folgern, dass bei Ertrinkungs- oder Beinahe-Er-
trinkungsunféllen eine Diagnostik hinsichtlich des LQTS Typ 1
und der CPVT (Ryanodinrezeptor) vorgenommen werden sollte,
weil im untersuchten Kollektiv beide Defekte fur insgesamt 86%
der Falle urséchliche Bedeutung gehabt haben kénnen.

Kommentar:

Die Arbeit ist von eminenter Wichtigkeit, weil sie zeigt, dass
durch Schwimmen spezifische lebensgefahrliche Arrhythmien
ausgelost werden konnen. Deshalb sollte in der Praxis nach Er-
trinkungs- oder Beinahe-Ertrinkungsunfallen eine Diagnostik
hinsichtlich des LQTS Typ 1 und der CPVT durchgefiihrt werden.

Dabei ist zu bedenken, dass ein LQTS nur in etwa der Halfte der
Félle anhand einer verlangerten QT-Zeit im EKG erkannt werden
kann.

Bei den betroffenen Kindern sollte im Sinne einer abgestuften
Diagnostik neben der Erhebung des Schwartz-Scores auch ein Su-
prarenintest durchgeftihrt werden, der eine hohe Sensitivitat und
Spezivitét fur das Vorliegen eines LQTS Typ 1 aufweist. Anhand
dieser Befunde kann dann eine Betablocker-Therapie rasch einge-
leitet werden, ohne dass das Ergebnis der molekulargenetischen
Untersuchung abgewartet werden muss.

Die CPVT ist derzeit mit klinischen Methoden nicht fassbar.
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Zusammenfassend empfiehlt sich fir die Stufendiagnostik
nach Ertrinkungs- oder Beinahe-Ertrinkungsunféllen bei Kin-
dern folgendes Vorgehen:

1. Ableitung des Standard-EKG’s. 2. Erhebung des Schwartz-
Scores. 3. Suprarenintest. 4. Molekulargenetische Untersuchung.
Sofern die molekulargenetische Untersuchung fur das LQTS ne-
gativ ausfallt, sollte der CPVT-Gendefekt molekulargenetisch
ausgeschlossen werden.

Zu bedenken bleibt, dass die Ableitung des Standard-EKG’s zur
Diagnostik des LQTS nicht ausreicht!

(Armin Wessel, Hannover)

Hypothermia Therapy after Traumatic
Brain Injury in Children

James S Hutchison, RE Ward, J Lacroix et al. for the Hypother-
mia Pediatric Head Injury Trial Investigators and the Canadian
Critical Care Trials Group. N Engl J Med ; 358: 2447-2456,

Juni 2008

Eine internationale Studiengruppe verglich in 17 Zentren —in
Kanada, GroRbritannien und Frankreich — bei Kindern mit
schwerem Schédel-Hirn-Trauma (Glasgow Coma Scale =< 8) den
Effekt einer Hypothermie (32.5°C flr 24 Stunden), begonnen in-
nerhalb 8 Stunden nach dem Trauma, mit normaler Temperatur
(37°C). Der primére Zielpunkt war der Anteil der Kinder mit un-
glnstigem Ausgang (schwere Behinderung, persistierender vege-
tativer Status oder Tod) nach 6 Monaten, bestimmt auf der Basis
des Padiatrischen Cerebral Performance Category Score.

225 Kinder im Alter von 1-17 Jahren wurden randomisiert der
Hypothermie- oder Normothermie-Gruppe zugeordnet. Die er-
reichten Temperaturen lagen im Mittel bei 33.1+ 1.2°C und 36.9+
0.5°C. Nach 6 Monaten waren in der Hypothermie-Gruppe 33 %
der Verlaufe ungunstig, verglichen mit 22 % in der Normother-
mie-Gruppe (P = 0.14). In der Hypothermie-Gruppe starben 23
Kinder (21 %), in der Normothermie Gruppe 14 (12 %) (P=0.06).
Die Kinder in der Hypothermie-Gruppe hatten eine ausgeprag-
tere Hypotonie (P=0.047) und benétigten in der Aufwarm-Phase
mehr vasoaktive Substanzen (P < 0.001) als die Normothermie
Gruppe. Die Dauer des Aufenthaltes auf der Intensiv-Station und
des gesamten Krankenhaus-Aufenthaltes sowie andere uner-
wiinschte Ereignisse waren in beiden Gruppen ohne nennens-
werten Unterschied.

Die Gruppe kam zu dem Ergebnis, dass eine 24-stlindige Hy-
pothermie, begonnen innerhalb 8 Stunden nach dem Trauma,
keine Verbesserung der neurologischen Schéden bewirkt und die
Mortalitat moglicherweise erhéht.

Kommentar:

Die Studie weist einige grundlegende Schwéchen auf;

@ Die groRe Altersdifferenz von 1-17 Jahren und die Trauma-
Ursachen variieren zu stark um eine homogene Beurteilung zu
ermoglichen.

@ Der Beginn der Hypothermie ,,innerhalb 8 Stunden nach dem
Trauma*“ lasst eine unterschiedliche Hirnschadigung in dieser
Zeit nicht bewerten.

vk,

@ Die unterschiedlichen Strategien in den verschiedenen Zen-
tren und insbesondere in den beteiligten Landern erlauben
keine einheitliche Bewertung.

Zur schliissigen Bewertung wéren Subgruppen verschiedenen
Alters, insbesondere der 1-3-J&hrigen, der 4-6-Jahrigen und der
7-17-Jahrigen notwendig, sowie der verschiedenen Trauma-Ur-
sachen und der MaRnahmen bis zum Hypothermie-Beginn, bzw.
des Zustandes bei Hypothermie-Beginn jeweils in Relation zur
einzelnen Variablen.

(Helmut Helwig, Freiburg)

A Randomized, Controlled Trial of
Magnesium Sulfate for the Prevention
of Cerebral Palsy

DJ Rouse, DG Hirtz, E Thom et al. for the Eunice Kennedy Shri-
ver NICHD Maternal — Fetal Medicine Units Network. —
N Engl J Med; 359: 895-905, August 2008

In einer placebo-kontrollierten Multicenter Doppelblindstu-
die in 20 nationalen Zentren des National Child Health & Human
Development Maternal-Fetal Medicine Units Network der USA
(Nationales Netzwerk flr Kindergesundheit und Entwicklung in
Mutter-Kind Gesundheits Einheiten) erhielten Schwangere mit
unmittelbar bevorstehendem (2-24 Std.) Entbindungs-Risiko
zwischen der 24. und 31. Schwangerschaftswoche infolge Blasen-
sprung in der 22.-31. Schwangerschaftswoche oder wegen vorzei-
tiger Wehen und einer Muttermunds-Erweiterung auf 4-8 cm bei
intakter Fruchtblase oder einer indizierten Friihgeburt, z.B. wegen
fetalem Wachstumsstillstand, randomisiert entweder eine Bolus-
injektion von 6 g Magnesium-Sulfat gefolgt von einer Dauertropf-
infusion mit 2 g/Std. oder eine entsprechende Placebo-Gabe.

Das Endresultat waren entweder Totgeburt oder Tod vor dem
Ende des 1. Lebensjahres der Friihgeburt bezogen auf das korri-
gierte Alter oder maRige bzw. schwere Zerebralparese (CP) mit 2
Jahren oder spater.

Wenn der neurologische Befund mit 1 Jahr als normal und al-
tersgeman befundet wurde, wurde auf die 2-Jahres-Untersuchung
verzichtet, da die CP nicht als progressiv gilt.

Von 9141 Frauen, die die Voraussetzungen zur Aufnahme er-
fullten, wurden 6909 ausgeschlossen: 5307 Schwangere, die nicht
die Einschlusskriterien erfiillten, deren Entbindung in <2h zu er-
warten war oder bei denen der Muttermund weiter als 8 cm war
(1073), bei Blasensprung vor der 22. GW, fehlende Bereitschaft des
Geburtshelfers, im Interesse des Fetus zu intervenieren (204), gro-
3ere Fehlbildungen oder Tod des Fetus, mutterliche Hypertonie
oder Prae-Eklampsie (1678), muitterliche Kontraindikationen fiir
i.v. mg-Sulfat, i.v. Mg-Sulfat-Gabe innerhalb der letzten 12 h
(1431). 1602 lehnten die Teilnahme an der Studie ab, 921 gaben
andere Griinde an.

Insgesamt wurden von Dezember 1997 bis Mai 2004 2241
Frauen randomisiert. Die Ausgangssituation war in beiden Grup-
pen vergleichbar. 95 % der Kinder konnten nachverfolgt werden.

Das primdre kombinierte Resultat (Tod oder mittelschwere
oder schwere CP) ergab keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen der Verum- und der Placebo-Gruppe (11.3% und 11.7 %,
relatives Risiko 0.97).
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Fortbildung

Eine CP wurde bei 41 von 942 Kindern der Verum-Gruppe und
74 von 1002 der Placebo-Gruppe diagnostiziert. Die Diagnose ei-
ner CP wurde von einem zertifizierten Padiater bzw. Neuropédia-
ter gestellt.

In einer praspezifizierten zweiten Analyse traten mafige oder
schwere Zerebralparesen in der Magnesium-Sulfat-Gruppe bei
den Uberlebenden Kindern signifikant seltener auf (1.9 vs. 3.5 %,
relatives Risiko 0.55). Die Mortalitat der Sduglinge zeigte keine
signifikanten Unterschiede (9,5 % vs. 8,5 %, relatives Risiko 1.12).
Bei keiner der Frauen kam es zu einem lebensbedrohlichen Ereig-
nis.

Kommentar:

Durch die verbesserten Uberlebenschancen auch sehr unreifer
Friihgeborener steigt die absolute Zahl der Cerebralparesen, die
auf eine Friihgeburt zurlickzuftihren sind.

Magnesium-Sulfat wird Schwangeren zur Verhinderung einer
drohenden Friihgeburt seit vielen Jahren und auch weiterhin ver-

Arthur-Schlossmann-Preis

breitet appliziert, obgleich in randomisierten Studien kein ein-
deutiger Wirkungsnachweis erbracht werden konnte.

Die hier untersuchte Wirkung von Magnesium-Sulfat fur die
Neuroprotektion der Frithgeborenen istin Ubereinstimmung mit
4friheren randomisierten Studien und zeigte (bei den Uiberleben-
den) ermutigende Ergebnisse bezuglich einer Verringerung der
schweren und mittelschweren CP.

Beachtenswert ist die groRe Zahl von Schwangeren, die nicht
die Voraussetzungen des Protokolls erfillten bzw. aus anderen
Grunden nicht teilnahmen. Daher kann aufgrund der hier vorge-
legten Daten die Mg-Sulfat-Gabe, wie in der Studie durchgefuhrt,
nicht allgemeinverbindlich empfohlen werden.

Der Neonatologe oder Padiater bzw. Neuropédiater sollte die
Daten jedoch kennen, um im interdisziplindren Gesprach bzw. in
der Betreuung von Friihgeborenen die Mg-Sulfat-Gabe an die
Mutter zu erfragen bzw. zu empfehlen.

(Helmut Helwig, Freiburg)

Die Sachsisch-Thuringischen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin und Kinderchirurgie wird auf ihrer Jahrestagung am
03./04.04.2009 in Dresden erneut den Arthur-Schlossmann-Preis vergeben. Er besteht aus einer Urkunde und einer finanziellen Zu-
wendung von 1500,00 Euro. Mit dem Preis sollen besonders wissenschaftliche Leistungen auf dem Gebiet der Kinder- und Jugend-
medizin ausgezeichnet werden. Die Arbeit braucht noch nicht verdffentlicht zu sein, doch soll ihre Veroffentlichung maoglichst be-
vorstehen. Der Preis wird bevorzugt an den wissenschaftlichen Nachwuchs und an Kinderérzte in freier Praxis vergeben. Es kénnen
sich Kinderéarzte aus dem deutschen Sprachraum bewerben. Die Bewerber miissen bis zum 31.12.2008 fiinf Exemplare ihrer Arbeit
an den

1. Vorsitzenden der Séchsisch-Thiringischen Gesellschaft fuir Kinder- und Jugendmedizin und Kinderchirurgie,

Herrn Prof. Dr. Th. Richter, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin, Klinikum St. Georg gGmbH,

Delitzscher Stral3e 141, 04129 Leipzig,

einreichen.

Erratum

Bedauerlicherweise haben sich in Heft 8/2008 Fehler sowohl auf der Titelseite als auch in Tabelle 1 beim Beitrag von Frau PD Dir.
med. Annette Pohl-Koppe ,,Neuroborreliose im Kindesalter* S. 547, eingeschlichen.

Bei dem Rubriktitel zur Fortbildung auf der Titelseite muss es natirlich heiBen ,,Zeckeniibertragene Erkrankungen und die
Tabelle drucken wir hier noch einmal korrigiert ab.

Tab. 1: Infektionsstadien der Lyme-Borreliose

Stadium | ]
akut-lokal akut-systemisch

Inkubationszeit =~ Tage-Wochen Wochen-Monate

1
chronisch-systemisch

Monate-Jahre

Organsystem
Haut Erythema migrans* multiple Erytemata migrantia* Acrodermatitis chronica atrophicans
Borrelienlymphozytom*

ZNS akute Neuroborreliose* chronische Neuroborreliose

Gelenke Arthralgien* akute episodische Mon-/Oligoarthritis*
Chronische Arthritis

Herz Myo-/Perikarditis

Augen Konjunktivitis Uveitis intermedia
Keratitis

Sonstiges Myositis

* flirs Kindesalter typische Manifestationen
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Frihgeborene, Apnoen und Impfen

Sie erinnern sich: auf
Wunsch der zentralen europadi-
schen Zulassungsbehorde
(EMEA) wird neuerdings
empfohlen, eine Uberwachung
der Atmung bei Frihgebore-
nen (= 28 SSW) nach Impfun-
genim ersten Lebensjahr zu er-
wégen. Die im letzten Impffo-
rum angekindigte Stellung-
nahme der ,Kommission flr
Infektionskrankheiten  und
Impffragen” der DAKJ ist jetzt
fertiggestellt  (www.dakj.de)
und erscheint in vollem Wort-
laut demnéchst auch im Kin-
der- und Jugendarzt. Hier die
wesentlichen Ausziige vorab:

Wir empfehlen,

e bei sehr unreifen Friihgebo-
renen (geboren vor der voll-
endeten 28. Schwanger-
schaftswoche) die erste
Impfdosis DTPa-HepB-
IPV-Hib- und Pneumokok-
ken-Konjugat-Impfstoff ab
dem Alter von 2 Monaten
unabhéangig von Zeichen ei-
ner unreifen Atmung in der
Vorgeschichte noch wah-
rend des stationaren Aufent-
halts unter Uberwachung
der Atmung (und ggf. Herz-
frequenz) zu verabreichen,
wie dies in vielen Einrich-

bVEK;.

tungen bereits géngige Pra-

xis ist,

e sofern nach der 1. Impfung
keine Apnoen und/oder
Bradykardien auftreten und
das Kind zum Zeitpunkt der
2. Impfung Klinisch unauf-
fallig ist, diese wie Ublich
ambulant zu verabreichen,

e sofern nach der 1. Impfung
erstmals oder erneut Ap-
noen und/oder Bradykar-
dien auftreten, zur 2. Imp-
fung eine adaquate Uberwa-
chung der Atmung (und ggf.
Herzfrequenz) fir 48-72
Stunden  sicherzustellen,
vorzugsweise im Rahmen
einer vorubergehenden
Hospitalisation.

Analog dazu ist das Vorge-
hen bei der 3. Dosis. Dass diese
Empfehlung sinnvoll ist, belegt
eine aktuelle Studie aus Genf
(Flatz-Jequier A et al. J Pediatr
2008; 153:429-31). Die Kolle-
gen Uberwachten stationar
Atmung und Kreislauf von 64
Frihgeborenen (<32 SSW)
nach der 2. (!) Kombinations-
impfung (DTPa-IPV-
Hibx+HepB und Pneumokok-
ken-Konjugatimpfstoff). Bei 6
von 33 Kindern, die bereits
nach der 1. Dosis Apnoen

und/oder Bradykardien ge-
zeigt hatten, wiederholte sich
dies auch bei der 2. Dosis. Je-
doch traten bei keinem der
31 Frahgeborenen mit unauf-
falliger Uberwachung nach der

Mumps

Die USA erlebten 2006 mit
6584 gemeldeten Féllen die
groRte Mumpsepidemie seit
mehr als 20 Jahren (Davan GH
et al., N Engl J Med 2008;
358:1580-9). Vorwiegend be-
troffen waren College-Studen-
ten, 85 Patienten mussten hos-
pitalisiert werden. Beunruhi-
gend war, dass von 3115 Er-
krankten ~ mit  bekanntem
Mumps-Impfstatus aus den 8
am starksten betroffenen Bun-
desstaaten lediglich 13 % un-
geimpft waren, wohingegen 25
% einmal und 63 % zweimal
geimpft waren. Hat die Imp-
fung versagt? Ja und nein. Der
Anteil Geimpfter im Rahmen
einer Epidemie I&sst ohne Be-
ricksichtigung der Durchimp-
fungsrate in der altersentspre-
chenden Bevdlkerungsgruppe
keine Aussage Uber die Impf-
effektivitat zu: isteine Impfung
nicht zu 100 % wirksam, so
steigt mit dem Durchimp-
fungsgrad in der Bevolkerung
unweigerlich auch der relative
Anteil von Impfversagern an
allen Erkrankten. Im Extrem-
fall, bei 100 % Durchimp-
fungsrate, erkranken nur noch
Geimpfte.

Die Wirksamkeit von 1 bzw.
2 Mumps-Impfdosen im Rah-
men der Mumpsepidemie
wurde jetzt bei Betroffenen aus
dem Bundesstaat lowa analy-
siert (Marin M et al. Vaccine
2008;26:3601-7). Dabei zeigte
sich, dass die Schutzrate von
1 und 2 Mumpsimpfdosen
gleich war: 84 % (95% Ver-
trauensbereich: 48-95%) bzw.
80 % (95% VB: 46-93%). Dies
stimmt mit vergleichbaren

zum Sammeln

1. Dosis Apnoen und/oder
Bradykardien nach der 2. Dosis
auf. Sie sind also gut beraten,
wenn Sie nach dem oben
skizzierten Algorithmus vor-
gehen.

friheren Untersuchungen
Uberein und liegt deutlich un-
ter der Mumps-lgG-Serokon-
versionsrate nach Impfung,
welche ca. 95 % betragt (und
meist im ELISA bestimmt
wird, der nicht notwendiger-
weise funktionelle, d.h. neutra-
lisierende Antikdrper misst).
Dass die Schutzrate nach 2 Do-
sen nicht hoher war als nach
einer konnte daran liegen, dass
bei weitaus den meisten trotz
Impfung Erkrankten die 2.
Impfdosis 10 Jahre und langer
zuriicklag. Lé&sst die durch
Impfung induzierte Immuni-
tdt im Laufe der Zeit nach?
Diese Frage konnte in der US-
Epidemie nicht schlussig be-
antwortet werden und bleibt
weiteren Untersuchungen vor-
behalten. An unserer Impfstra-
tegie in Deutschland sollten
wir festhalten: mdglichst alle
Kinder ab dem Alter von 11
Monaten zeitgerecht 2 x MMR
zu impfen und — wichtig! -
Impflicken bei &lteren Kin-
dern und Jugendlichen bei je-
der sich bietenden Gelegenheit
schlieRen. Dies ist die beste
Option, eine hohe Populati-
onsimmunitét zu erzielen und
Mumpsausbrtiche zu verhin-
dern.

Prof. Dr. Ulrich Heininger, Basel

Red.: Christen
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Berufsfragen

Die Zukunft hat schon begonnen

Der Strukturwandel im Deutschen Gesundheitswesen fiihrt zu noch nicht abschatzbaren Ver-
anderungen: 2007 waren 311.000 Arztinnen und Arzte berufstatig, davon 136.000 im ambu-
lanten und 148.000 im stationaren Bereich, hiervon waren knapp 12.000 Kinder- und Jugend-

arzte.

Der Gesundheitsmarkt wird attraktiv

Die Gesundheitsausgaben betrugen 2007 etwa 239
Milliarden Euro. Auf den Akut-Kliniksektor mit rund
2100 Krankenh&dusern und 510.000 Betten entfielen da-
von 25% der Ausgaben. Im Gesundheitssektor werden in
Deutschland mit 3,3 Millionen mehr Arbeitsplétze be-
reitgestelltals in der Autoindustrie, die mittlerweile Gber-
wiegend im Ausland produziert.

Offentliche Krankenhaustrager sind hoch verschul-
det, der Investitionsstau wird standig gréf3er und Ge-
sundheitspolitiker rufen zu mehr Wettbewerb und Wirt-
schaftlichkeit, zu mehr Transparenz und Qualitat auf.
Das sind gute Voraussetzungen flr private Investoren. Sie
sind gewohnt, durch Prozessoptimierung, Standardisie-
rung und Kosteneffizienz die Voraussetzungen fiir mehr
Wettbewerb zu schaffen, um ihren Kapitaleinsatz amor-
tisieren.

Die Investoren stehen bereit

Sie heil3en Asklepios, Fresenius-Helios, Rhon, Sana,
Mediclin.

Die ,,Big Five“ betreiben zusammen 299 Einrichtun-
gen mit 70.000 Betten und tber 120.000 Beschaftigten.
Sie sind gut aufgestellt, so liefert Fresenius-Helios neben
medizinischen Bedarf auch Dialyseprodukte. Mediclin
verfligt mit Reha-Einrichtungen tber ein zweites Stand-
bein.

Der Rhon-Konzern besitzt als einziger eine Universi-
tatsklinik (Giefen/Marburg); auch in der hausérztlichen
Versorgung ist er zwischenzeitlich engagiert und will
weiter expandieren. Neben Rhon sind auch Fresenius-
Helios und Mediclin bdrsennotierte Unternehmen.

Der deutsche Gesundheitsmarkt ist lukrativ und mit
dem schwedischen Unternehmen Capio AB (>1200 Bet-
ten, 1560 Mitarbeiter) ist auch der erste auslandische Be-
treiber im Geschéft.

Neben den privaten Klinikkonzernen und den priva-
ten Betreibern von Reha- und Pflegeeinrichtungen ste-
hen dem ambulanten Bereich als dritte Kraft die gesetz-
lichen Krankenkassen gegendiber, politisch inzwischen
unter einen gemeinsamen Dachverband gezwungen.
Auch hier hat ein Konzentrationsprozess stattgefunden.
Die Zahl der Krankenkassen ist zwischen 1991 und 2007
von 1200 auf 242 geschrumpft.

Beispiel Hamburg

Wie rasant sich die Versorgungslandschaft verandert
hat, soll am Beispiel Hamburgs gezeigt werden.

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr. 10

Der groBte Teil der Kliniken des Landesbetriebes
(LBK) wurde an Asklepios verkauft, daneben gibt es die
Gruppe der Freigemeinnitzigen Krankenhéduser sowie
Privatkliniken.

Zur Zeit sind 25 MVZ in Betrieb, davon 75% in Hand
von Niedergelassenen.

Das jlngste, ,,AtrioMed” ist neben Kdln die zweite
Einrichtung der Technikerkrankenkasse.

Der Aufkauf hausérztlicher Zulassungen zu Hochst-
preisen in sowieso schon unterversorgten Regionen und
Verlagerung an ,,lukrative* Standorte, macht die ganze
Problematik deutlich: Sonderbedarfszulassungen mus-
sen errichtet werden, Gesundheits- und Versorgungsziele
werden nicht mehr definiert. Statt mit den KVen die Si-
cherstellung der Versorgung zu betreiben, bewirken diese
kassenindividuellen Einrichtungen eine Uberversorgung
an profitablen Standorten.

KBV versucht gegenzusteuern

Um diesem Wettbewerb noch gewachsen zu sein, ha-
ben 40 KV-Vorstande Mitte des Jahres die nicht gemein-
nutzige Aeskulap-Stiftung gegriindet, deren Dienstleis-
tungs-Gesellschaft ,,KV-Med GmbH* ist am Konzern
,New Company* beteiligt.

Die Gesellschaft untersteht damit nicht dem Bundes-
ministerium fur Gesundheit, ist eine Aktiengesellschaft,
an der die Deutsche Apotheker und Arztebank 49% Be-
teiligung halt. Sie soll bundesweit agieren und Unterstit-
zung und Finanzierungshilfe bei Projekten der Niederge-
lassenen bieten. In Hamburg geschieht das z.Zt. Gber die
MediTool-KV-Beratungsgesellschaft.

Private Trager werden international

Der Wettbewerb im Gesundheitswesen lauft nicht nur
auf nationaler sondern auch auf internationaler Ebene
ab, das macht die Situation nicht einfacher.

In wenigen Wochen wird in Hamburg die private Me-
dizinische Hochschule 40 Studenten in einem Koopera-
tionsmodell zwischen der Asklepiosklinik St. Georg und
der Semmelweil3-Universitat Budapest ausbilden. Mdg-
lich ist dies durch die Europarechtsdénderung von 1997,
die besagt, dass Dienstleistungen an jedem Ort in der EU
erbracht werden kénnen und ein zweiter Niederlas-
sungsort auch von staatlichen Einrichtungen eroffnet
werden kann.

Vorbild war die Juristische private Hochschule in
Hamburg, die ,,Burcerius Law School*,

bVEk,.



Berufsfragen

Der Staat zieht sich zuriick

Die staatlichen Entscheidungstrager verfiigen Uber
wenig betriebswirtschaftlichen und medizinischen Sach-
verstand und neigen zur birokratischer Uberregulie-
rung. Das macht das System schwerféllig und unflexibel.
Die privaten Trager bilden deshalb unter hohen Quali-
tdtsstandards ihre eigenen Flihrungskréafte aus.

Auch die Padiater mussen flexibel werden, das heif3t,
es mussen ,,Strategische Partnerschaften” eingegangen
werden (mit den Kinderkliniken, mit Konzernen, mit der
Stiftung Aeskulap).

Neue Chance fiir padiatrische Netze

Die pédiatrischen Netze sind seinerzeit gegriindet wor-
den, um auf diese Verdnderungen reagieren zu kénnen.
Inzwischen sind die Chancen von &rztlichen Gruppen,

eigenstdndig am Markt zu agieren und zum Beispiel ei-
gene Vertrage abzuschlieRen, deutlich gestiegen.

Padiatrische Netze sind die Ausgangsbasis fir padia-
trische Kompetenzzentren. Um am Markt bestehen zu
kdnnen, missen sie sich aber durch Einkauf von exter-
nem Management professionalisieren und, konzentriert
auf wenige Ziele, die Verbindlichkeit fiir ihre Mitglieder
deutlich steigern.

So hat die ambulante hausarztliche padiatrische Ver-
sorgung eine Chance im Wettbewerb.

Dr. Hannelore Heuchert
Schwanenwik 29

22087 Hamburg Red.: ge

Betriebswirtschaftliches Denken dringt inzwischen in alle Bereiche der medizinischen
Versorgung vor

Die nach Gewinn strebenden Krankenkassen denken an ihren Benefit, um die Beitrage konkurrenzfahig zu hal-
ten. Die groRRen funf Gesundheits-Konzerne (siehe obigen Beitrag von Hannelore Heuchert) sind wirtschaftlich
gut organisierte Unternehmen und gehdren mit den weltweit agierenden Pharmafirmen zum umfassenden medi-
zinisch-industriellen Komplex.

Insolvenzen von Apotheken, Krankenhausern und Arztpraxen werden von Politik und Kassen inzwischen als
notwendige Marktbereinigung in Kauf genommen. Die KVen reagieren auf diesen Wandel hilflos. Die Berufsver-
bande haben die Gefahr oft noch nicht erkannt, sind untereinander zerstritten und damit machtlos.

Arztinnen und Arzte in der Patientenversorgung wehren sich bisher am langsten, aber zunehmend vergeblich ge-
gen diesen Wandel. \Wobei es innerérztlich Abstufungen gibt: Der Riege der Facharzte féllt es deutlich leichter, ihr
arztliches Tun unter betriebswirtschaftlichen Aspekten zu sehen. Noch hindert altruistisches Denken die meisten
Allgemeinérzte und Padiater, in ihren Patienten nur noch Kunden zu sehen, die man selbstverstandlich fiir er-
brachte Leistungen zur Kasse bitten kann. Aber das sind Riickzugsgefechte, bis auch der Letzte seinen Widerstand
aufgibt oder aus dem System aussteigt. ge

Zentraler Vertreternachweis des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte e.V.

Suchen Sie als niedergelassener Padiater fur Ihre Praxis:

einen
Partner

einen
Nachfolger

einen
Weiterbildungsassistenten

eine
Vertretung
oder suchen Sie als angehender oder ausgebildeter Padiater:

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis

eine Weiterbildungsstelle bzw. ein Jobsharingangebot

eine Vertretungsmoglichkeit

dann wenden Sie sich bitte an die

Geschaftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V.,
Mielenforster Str. 2, 51069 Koln, Telefon (02 21) 6 89 09 10-23, Telefax 02 21/ 68 32 04

E-Mail: bvkj.buero@uminfo.de
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Berufsfragen

Serie:

Einmal im Monat haben BVKJ-Mitglieder Gelegenheit, sich in juristi-

schen Fragen von dem Disseldorfer Fachanwalt fiir Medizinrecht,
Gerrit Tigges, beraten zu lassen. Der Jurist gehort zur Anwaltskanzlei
Moller und Partner. Mdller und Partner arbeiten als Justitiare des BVKJ.

Wir ver6ffentlichen in loser Folge die interessantesten Fragen und
Antworten aus der Telefonsprechstunde.

Ist es vertragsarztrechtlich zulas-
sig, ein Rezept fr ein Medikament
ohne personlichen Arzt-Patienten-
Kontakt auszustellen, wenn der
Krankheitszustand der Patientin/
des Patienten aufgrund einer ein-
gehenden korperlichen Untersu-
chung vom Vortag bekannt ist?

Der é&rztliche Beruf ist dadurch
gepragt, dass der Arzt seine Leistun-
gen grundsatzlich personlich zu er-
bringen hat. Das heif3t jedoch nicht,
dass diese Regel ausnahmslos gilt
und jeder Handgriff vom Arzt selbst
durchgefuhrt werden muss.

Fir den Bereich der vertragsarzt-
lichen Versorgung gilt, dass der teil-
nehmende Arzt verpflichtet ist, die

vertragsarztliche Téatigkeit person-
lich auszuliben. Personliche Leistun-
gen in diesem Sinne sind auch Hilfe-
leistungen nichtarztlicher Mitarbei-
ter, die der Arzt anordnet und fach-
lich Uberwacht, wenn der nichtarzt-
liche Mitarbeiter zur Erbringung der
jeweiligen Hilfeleistung qualifiziert
ist. Verordnungen dirfen vom Ver-
tragsarzt nur ausgestellt werden,
wenn er sich persénlich von dem
Krankheitszustand des Patienten
Uberzeugt hat oder wenn ihm der
Zustand aus der laufenden Behand-
lung bekannt ist (§ 15 Abs. 1 und 2
BMV-A/EKV-A).

Die Verordnung von Arzneimit-
teln ist aufgrund der erforderlichen
besonderen medizinischen Sach-

kunde eine arztliche Behandlung in
diesem Sinne, die damit grundsatz-
lich durch den Arzt personlich zu er-
folgen hat.

Hat sich der Arzt aufgrund einer
eingehenden korperlichen Untersu-
chung personlich von dem Krank-
heitszustand des Patienten —hier un-
mittelbar am Vortage — Uberzeugt,
kann die Verordnung eines Arznei-
mittels auch dergestalt erfolgen, dass
der Arzt ein durch sein nichtérztli-
ches Hilfspersonal vorbereitetes Re-
zept unterzeichnet und dieses zur
Abholung durch den Patienten/die
Eltern bereitgestellt wird. In derarti-
gen Féllen ist ausnahmsweise kein
personlicher  Arzt-Patienten-Kon-
takt erforderlich. Red: ReH

Gerrit Tigges




Dr. Gottfried

Huss

Berufsfragen

Jeder Fehler zahlt!I’

Marvin will nicht mehr schlafen

Was ist passiert?

Es ist Freitag und die Praxis ist voll. Die Mutter des 7-jahrigen Marvin, der ein ADHS hat,
kommtunerwartet kurz vor 12 Uhr in die Praxis und berichtet weitschweifig von der Sprech-
stunde beim Kinder- und Jugendpsychiater. Die Medikinet-Dosis wurde gedndert. Ein Brief
von der Sprechstunde oder eine schriftliche Dosisanderung durch den Klinikarzt liegt noch
nicht vor. Sie will nicht warten, sondern drangt auf ein neues Rezept. Das gew(inschte Re-
zept wird nach Angabe der Mutter ausgestellt und im Vertrauen rasch unterzeichnet.
Wenige Tage spater wird die Mutter erneut vorstellig, da Marvin tiber Schwindel, Herzklop-
fen klagt und nun gar nicht mehr schlaft. Sein Wesen sei verédndert. Die Dosis der Verord-
nung wird mit der inzwischen eingetroffenen Empfehlung verglichen und war doppelt so
hoch wie geplant.

Was war das Ergebnis?

Uberdosierung von Methylphenidat, keine schwerwiegende Komplikation
Verdruss bei allen Beteiligten

Mogliche Grunde

Mangelhafte Mechanismen der kurzfristigen Abstimmung zwischen Kliniksprechstunde
und Praxis.

Im Vordergrund steht aber die mangelnde Sorgfalt auf der Seite des behandelnden Medizin-
personals.

Leichtfertiger Umgang mit Psychopharmaka — Stimulantien

Wie hatte man das
Ergebnis verhindern
kénnen?

1. Es sollten zuverldssige Mechanismen der kurzfristigen Abstimmung zwischen Klinik-
sprechstunde und Praxis etabliert sein. Das kann in Papierform (mitgegebene Aufzeichnun-
gen, Kurzbrief von der Klinik, Fax) oder telefonisch geschehen — eigentlich eine Selbstver-
standlichkeit

2. In der Praxis sollte prinzipiell nur mit einer schriftlichen Dosisanweisung ein neues Re-
zept im Auftrag eines Dritten ausgestellt werden.

3. Die Klinik-Spezialsprechstunde kann selbst Medikamente verordnen (auch BTM). Das
Weiterreichen teurer Verordnungen an die Praxis unter Hinweis auf die Budgets ist nicht ra-
tional. Auch die Praxen haben Probleme mit dem Budget und haften im Unterschied zur Kli-
nik personlich.

Welche Faktoren trugen
noch zu dem Fehler bei?

Die Qualitdt der der Kommunikation zwischen Praxis und Klinik
Organisationsniveau in der Praxis, gelebtes Qualitdtsmanagement, Fehlermanagement

Wie héaufig tritt dieser
Fehler auf?

Unbekannt, keine Daten, vermutlich haufiger als vermutet

Redaktion

Dr. Gottfried Huss, Rheinfelden, grhuss@t-online.de, Fax 0762320488

* Was ist ein Fehler? Das ist jeder Vorfall, von dem Sie behaupten kdnnen ,,Das war eine Bedrohung fur das Wohlergehen des Patienten und sollte nicht passie-
ren. Ich mdchte nicht, dass es nochmal passiert (Quelle: www.jeder-fehler-zaehlt.de) Red.: ge
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Berufsfragen

BVKJ und BDI im Dialog mit Bundesgesundheits-

ministerin Ulla Schmidt

Am 16.09.2008 fand im Gesundheitsministerium in
Berlin ein Gespréach der Bundesministerin fir Gesund-
heit Ulla Schmidt mit dem Berufsverband Deutscher In-
ternisten und dem BVKJ statt. Die beiden Verbande hat-
ten ganz bewusst einen gemeinsamen Termin mit der
Ministerin erbeten, um zu dokumentieren, dass die haus-
arztliche Versorgungsebene nicht allein durch den Haus-
arzteverband reprasentiert wird und es auch arztliche
Fachgruppen gibt, die sich —trotz gelegentlicher punktu-
eller Interessenskonflikte — bemiihen, gemeinsam an der
Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens
mitzuarbeiten, nicht zuletzt im Interesse der Versicherten
und Patienten.

Gesundheitspolitik macht Spal3: Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt mit den Delegationen von BDI und BVKJ

VK.

Die Ministerin betonte, dass ihr die Bedeutung von
Kinder- und Jugendérzten und hausarztlichen Internis-
ten in der ambulanten Versorgung durchaus bewusst sei
und sie auch fiir sich in Anspruch nehme, dies in ihrem
bisherigen Wirken als Ministerin bertcksichtigt zu ha-
ben, insbesondere was die Kinder- und Jugendarzte an-
belangt.

Kein Problem mit § 73 b?

In ihrem verzweifelten Bemuhen, das bayerische Volk
vor dem Schicksal zu bewahren, nicht mehr von einer
CSU mit absoluter Mehrheit regiert zu werden, hat die
bayerische Staatsregierung dem massiven Druck des
,,Deutschen Hausarzteverbandes* nachgegeben und wi-
der besseres Wissen eine Gesetzesinitiative zur Anderung
des § 73 b des SGB V eingebracht. Kame diese Anderung
durch, erhielte der ,,Hausérzteverband* faktisch ein Mo-
nopol zum Abschluss von Vertragen der hausarztzen-

trierten Versorgung. Im Gegensatz zu den Vertretern von
BDI und BVKJ hélt es die Ministerin durchaus fir mog-
lich, dass sich Internisten und Padiater mit dem Hausérz-
teverband Uber die Inhalte von Vertragen mit den Kran-
kenkassen gutlich einigen kénnten. In jedem Fall werde
dafur gesorgt werden, dass fur Kinder und Jugendliche
eine Regelung im Gesetz festgeschrieben wird, die ihnen
den direkten Zugang zum Kinder- und Jugendarzt ge-
waéhrleiste. Es bleibt abzuwarten und zu hoffen, dass die
Initiative der bayerischen Staatsregierung nach Ab-
schluss der Landtagswahlen still und heimlich beerdigt
wird.

Gleiches Geld fur gleiche Leistung?

Entgegen vieler Erwartungen wird es auch 2009 wei-
terhin erhebliche Unterschiede in der Vergitung ver-
tragsarztlicher Leistungen in den verschiedenen Bundes-
landern geben. Dr. Hartmann forderte das Ministerium
auf, sich hier im Sinne einer Vereinheitlichung einzuset-
zen, zumal es keine sachlichen Griinde fiir diese Un-
gleichbehandlung gebe. Das BMG war hier aufgrund der
heftigen Intervention der Ministerprasidenten aus den
reichen Sid-KVen flr das Jahr 2009 skeptisch, sah aber
sehr gute Chancen zur weitgehenden Nivellierung der
Honorare ab 2010.

Kein Grund zur Anderung des § 26?

Waéhrend privat versicherte Kinder bis zum 14. Le-
bensjahr einen Anspruch auf eine jahrliche Vorsorgeun-
tersuchung geniefRen, sind gesetzlich versicherte Kinder
und Jugendliche auf das nach Ansicht des BVKJ lticken-
hafte Vorsorgeprogramm des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses angewiesen. Die Bereitschaft dieses Gremiums,
die Vorsorgeuntersuchungen zu reformieren und zu er-
weitern, hielt sich bisher in sehr engen Grenzen, auch die
U7awurde nur auf Druck des Ministeriums und mit eher
fragwirdigen Inhalten eingeflihrt. Deshalb beflirwortet
der BVKI die Anderung des § 26 SGB V dahingehend,
dass auch in der GKV versicherte Kinder eine jahrliche
Vorsorgeuntersuchung in Anspruch nehmen ddrfen.
Dem mdochte das BMG so aber nicht folgen und ist zur
Aufnahme weiterer Untersuchungen nur bei Nachweis
der Sinnhaftigkeit dieser MaRnahme nach Kriterien der
evidence based medicine bereit. Da dieser Nachweis bei
Vorsorgemalinahmen ohnehin nur schwer zu erbringen
ist und zudem erhebliche finanzielle Ressourcen ver-
langt, wird die Einflhrung weiterer Vorsorgen wohl nur
auf dem bisher beschrittenen Wege Uber Vertrage mit
Krankenkassen gelingen. Das Ministerium sieht gerade
im Grundschulalter immer noch den OGD als priméren
Ansprechpartner. Der BVKJ hat darauf hingewiesen, dass
dies den zustandigen Landerministern wohl immer noch

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr. 10




nicht klar sei und die Kinder im Grundschulalter unter
diesem Zustandigkeitsstreit zu leiden haben. Der BVKJ
wird nicht nachlassen, eine Anderung des § 26 SGB V zu
fordern und auch GKV-versicherten Grundschulkindern
den Weg zu ergdnzenden Friherkennungsuntersuchun-
gen zu ebnen.

Erhalt der Klinikambulanzen

Der EBM 2008 fiihrte zu dramatischen Einnahme-
nausfallen bei den Klinikambulanzen, die in vielen Kran-
kenhdusern zur Schliefung dieser Einrichtung flihren
werden, falls nicht schnell gegengesteuert wird. Dies
wiirde zu einer deutlichen Verschlechterung der ambu-
lanten kinder- und jugendarztlichen Versorgung fiihren,
die dringend auf die Zusammenarbeit mit den Spezial-
ambulanzen der Kliniken angewiesen ist. Bisher fehlt auf
KV-Ebene die Bereitschaft, hier Anderungen vorzuneh-
men. Die Ministerin machte allerdings unmissverstand-
lich klar, dass man hier die Selbstverwaltung in der Pflicht
sieht und gegenwartig nicht bereit zur Intervention ist.

Zulassung von Kliniken zur ambulanten
Versorgung gemaf § 116 b SGB V

Niedergelassene Fachdrzte aller Fachgruppen sehen
mit einiger Sorge die intensiven Bemiihungen von Klini-
ken, zur ambulanten fachéarztlichen Versorgung zugelas-
sen zu werden, wobei sich in manchen Regionen der
Bundesrepublik alle Krankenh&user bewerben, dies so-
gar in Schwerpunkten, welche eine Klinik bisher gar nicht
anbot.

Das BMG hat dieses Problem auch erkannt, mdchte
aber zunéchst die Berichte der fiir die Zulassung zustén-
digen Bundeslander abwarten, bevor (iber Anderungen
im Gesetzestext nachgedacht wird.

Sicherung der padiatrischen Weiterbildung

Seit langem fordert der BVKJ die Aufnahme der Kin-
der- und Jugendmedizin in das Programm zur Forde-
rung der Allgemeinmedizin, das eine monatliche Unter-
stlitzung in Héhe von 2.000 € fiir Kliniken — aber auch
Arztpraxen — enthdlt, welche angehende Allgemeinme-
diziner weiterbilden. Bisher waren die Bemiihungen des
Berufsverbandes nicht von Erfolg gekrént. Nun aber
plant das Ministerium die Gleichstellung aller hausarzt-
lich tatigen Arztgruppen. Falls kiinftig auch die Weiter-
bildung von Kinder- und Jugendérzten in Klinik und
Praxis auf diesem Wege geférdert wiirde, stellte dies ei-
nen wesentlichen Baustein zur Sicherung einer flachen-
deckenden pédiatrischen Versorgung auch in Zukunft
dar.

Des weiteren will das Ministerium auf dem Wege ei-
ner Bonus-Malus-Regelung Kliniken zu verstarkten Wei-
terbildungsanstrengungen motivieren, zumal ein be-
denklicher Trend in manchen Hausern festzustellen ist,
nur noch Fachérzte oder fast fertige Weiterbildungsassis-
tenten einzustellen und das aufwendige Geschéft der
Weiterbildung den anderen Kliniken zu tGberlassen.

Stephan ERer, Hauptgeschéaftsfihrer BVKJ Red:ReH

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr. 10



Berufsfragen

Augenarzte:

Kritik an neuer Kinder-Vorsorgeuntersuchung U7a

Der Berufsverband der Augenérzte (BVA) hat die Ausgestal-
tung der neuen Fruherkennungsuntersuchung U7a Kritisiert.
Ohne eine augenérztliche Untersuchung im Alter von circa drei
Jahren bestlinde die Gefahr, behandlungsbeddirftige Kinder nicht
zu diagnostizieren, so dass diese keine volle Sehkraft erlangten,
sagte der Verbandsvorsitzende Bernd Bertram.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bei der Ausgestaltung
der neuen Vorsorgeuntersuchung einen Sehtest bei Kindern zwi-
schen dem 34. und 36. Monat durch Haus- und Kinder- und Ju-
gendarzte vorgesehen. Damit hat er sich der Auffassung des Insti-

tuts fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) widersetzt. Dieses hat ein Sehscreening flr Kinder vor
der Einschulung géanzlich abgelehnt.

Krankheiten wie eine Anisometropie, ein Unterschied in der
Brechkraft der Augen, kdnnten jedoch nur Augenérzte rechtzeitig
erkennen und behandeln, argumentiert der BVA. Einen flachen-
deckenden Sehtest durch Augendrzte im Rahmen der U7a hat der
Bundesausschuss aus Kostengriinden aber dennoch nicht vorge-
sehen.

ReH

Termingerecht findet vom 24.11.2008 bis 15.12.2008 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter, der
Delegierten, der Ersatzdelegierten, der Beisitzer sowie des Schatzmeisters statt.
Die Geschéftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 15.12.2008 abgeschlossen sein muss (Eingang in der Geschéfts-

stelle).

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Berlin, sich an der Wahl zu beteiligen und von ihrem Stimmrecht Gebrauch

zu machen.

Dr. med. Elke Jager-Roman, Berlin
Landesverbandsvorsitzende

fur den Landesverband Berlin

Wahlaufruf

bvky.

Landesverbandsvorsitzender und 1. Delegierter:

1. stellv. Landesverbandsvorsitzender und 2. Delegierter:

2. stellv. Landesverbandsvorsitzender und 3. Delegierter:

4. Delegierte:
5. Delegierter:

Schatzmeister:

Wahlergebnis 2008 der Wahlen
im Landesverband Westfalen-Lippe des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendarzte e.V. fur die Legislaturperiode 2008-2012

Burkhard Frase, Miinster

Dr. Martin Bolay, Miinster

Dr. Sigurd Milde, Dortmund

Dr. Mechthild Westermann, Porta Westfalica
Dr. Hermann Kalhoff, Dortmund

Dr. Dieter Gohler, Havixbeck

bVEK;.
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Vorlaufiges Ende eines Mythos

Nach Kindigung des ,,BARMER-Vertrages*
zum Jahresende

»Lieber ein Ende mit Schrecken, als ein Schrecken ohne
Ende", diese Maxime dirfte die fir die Kasse auf3erordentlich
schmerzhafte Entscheidung bestimmt haben. Sie stellt eine Art
Notbremse dar, nachdem das Bundessozialgericht am 6. Feb-
ruar dem Vertrag das Giitesiegel ,,Integrationsvertrag” abge-
sprochen hat. Nach Meinung des Gerichts muss ein Integrati-
onsvertrag nicht nur verschiedene Leistungssektoren oder un-
terschiedliche Fachgebiete umfassen, sondern er muss auch da-
rauf ausgerichtet sein, Leistungen der bisherigen Regelversor-
gung zu ersetzen. Die Beteiligung der Apotheker an einem
Hausarztvertrag entspricht nach Meinung der Kasseler Richter
nicht den gesetzlichen Anforderungen an einen Integrations-
vertrag. Nach dem Richterspruch war die Kiirzung der Gesamt-
vergutungen der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) und
der Krankenhausrechnungen um 1 Prozent zur Anschubfinan-
zierung aufgrund dieses Vertrages rechtswidrig. Die BARMER
wurde verpflichtet, Rtickzahlungen in der Gré3enordnung
von bis zu 60 Mio. Euro zu leisten, eine beachtliche Summe,
auch wenn die Kasse auf entsprechende Ruckstellungen fiir
den Krisenfall einer negativen BSG-Entscheidung verweisen
konnte.

Die BARMER verfolgt offensichtlich das Ziel, in die Finan-
zierungswelt des Gesundheitsfonds ohne die Hypothek eines
Hausarztvertrages zu starten, der sich im Vergleich zu den Ver-
trégen der Konkurrenz als recht kostspielig erwiesen hat.

Wie gehtesweiter bei den Hausarztvertrdgen? Endet der My-
thos des Hausarztes als ,,Lotse im Gesundheitswesen*? Nach
der Entscheidung der BARMER wird es den Aufsichtsbehdrden
sehr schwerfallen, die Kassen, die sich in diesem Bereich zurtick-
halten und erst einmal die Evaluation von Modellvorhaben
abwarten mochten, aufsichtsrechtlich zum Abschluss von Ver-
trégen zu zwingen. Im Zeitalter des Wettbewerbs und der Ge-
fahr fir die Krankenkassen, einen Hausarztvertrag womaglich
allein aus den Zusatzbeitrdgen der Versicherten finanzieren
zu mussen, wird es sich empfehlen, jeder Krankenkasse zu-
néchst die Entscheidung zu Uberlassen.

Es bleibt abzuwarten, ob die Verhandlungen der BARMER
zueinem echten* Hausarztvertrag nach 8 73b SGBV —mitdem
Ausstieg aus dem Kollektivvertragssystem und der ,,Bereini-
gung* der Gesamtvergutung — fuhren werden. Offen ist auch,
ob eine Hausarztvertrag ohne tppige finanzielle Anreize zur
Beteiligung bei den Versicherten Akzeptanz finden wird. Eine
spannende Sache wird auch die Bereinigung der Gesamtver-
gutungen, bei der die KVen um jeden Euro und Cent kdmpfen
werden. In diesen Bereichen wird die AOK Baden-Wdrttem-
berg erste Erfahrungen sammeln.

Das Vorgehen der BARMER ist im Ubrigen keine singulére
Entscheidung. Nach den Verlautbarungen verschiedener Kas-
senmanager haben derzeit die ,,Controller der Kassen Hoch-
konjunktur und stellen die bisher abgeschlossenen Vertrage auf
den Prifstand einer harten Kosten-Nutzen-Prifung. Eine
»Marktbereinigung“ vor dem Start des Gesundheitsfonds er-
scheint hier nicht als ausgeschlossen.

Mit freundlicher Genehmigung: gid 2008 / ge
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Kurkliniken - Kur- und Wellnesshotels - Kurbader

Gesundheit First Class Gesuncnelt First class

. In Deutscnland
in Deutschland J

Der neue Bildband ,,Gesundheit First Class
in Deutschland” bietet in luxurioser Ausstat-
tung ein einzigartiges Panorama der Kur-
und Wellness-Angebote in Deutschland.
Er versammelt die wichtigsten, schénsten,
exklusivsten Adressen, gegliedert nach den

Regionen
Nordsee Rhon-Region
Ostsee Schwarzwald
Mecklenburgische Seenplatte Bodensee und
Zwischen Maas, Mosel und Allgau
Weser Oberbayern
Harz Donautal,
Deutschlands Osten Niederbayern,

Nahe, Saar und Pfalzer Wald Bayerischer Wald

208 Kunstdruckseiten, durchgehend farbi-
ge Abbildungen, GroRRformat 23 x 26,5 cm,
Kunstledereinband mit Goldpragung,

ISBN 978-3-7950-7047-2, € 28,20

Ausgewahlte Hotels, die das ganz Besondere bieten, sind hier ebenso zu finden wie renommierte
Kliniken in den traditionsreichen Kur- und Badeorten. Das Autorenteam vom Redaktionsburo Luck,
Munchen, hat Wert auf das Exklusive gelegt und jene Wellness-, Fitness- und Freizeitangebote do-
kumentiert, die einen Kur- und Wellness-Aufenthalt zu einem unvergesslichen Erlebnis machen. Um-
fassend wird der Leser Uber Kontaktadressen, Internet-Anschriften, Service, Preise u.v.m. informiert.
Sport- und Freizeit-Tipps von Nordic Walking Uber Bergsteigen bis Drachenfliegen runden das Angebot
dieses ebenso nitzlichen wie asthetischen Bildbandes ab.

Zahlreiche Farbabbildungen, wertvolle, exklusive Informationen und nicht zuletzt die edle Aus-
stattung heben diesen Bildband von den uiblichen Kur-Ratgebern ab. Das Buch macht Lust darauf,
die Kur- und Badeorte selbst einmal kennen zu lernen.

Erhaltlich im 6rtlichen Buchhandel oder direkt beim Verlag.

I DEUTSCHLANDS MengstraBe 16 Tel. 04 51/70 31-2 67
ALTESTES VERLAGS- 23552 Libeck Fax 0451/70 31-2 81

HIID UND DRUCKHAUS  Internet: www.schmidt-roemhild.de
SEIT 1579 E-Mail: vertrieb@schmidt-roemhild.com




Eine
unsittliche
Geschichte

—

o jdji

YE
L

) Beifpe Shrgine; it bas nift ekn [Himer Mame?
& Bin am Djterforntag vor yebr Jahren geboren; it
bas nifit ein [finer Geburiston? Unb weil i cinen
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aid) [o [Hane Gejdidden erahlen.
bie Wejdidten [Hon, und es madt

... aber beim Vorlesen wurde es mir, offen gestanden, ein bif3chen schwil. Die Kinder waren
mauschenstill, sagten garnichts und haben auch das Thema gestern und heute nicht wieder

berihrt.

inden wir soviel vorurteilsfreie
F Familien, welche wagen, ihren

Kindern ein solches Buch in
die Hand zu geben? — fragte der Kol-
ner Verleger Hermann Schafstein am
3. September 1902 den damals hoch-
beriihmten Dichter Richard Deh-
mel. Der Herausgeber des geplanten
Kinderbuchs mit dem Titel ,,.Der
Buntscheck®, das alle Vorstellungen
der Reformpédagogen mit Dichtung
und Malerei vereinigen sollte, hatte
keine Bedenken. Er hatte ganz be-
wusst seine (von ihm damals schon
getrennt lebende) Ehefrau Paula an-
geregt, eine Reihe von Geschichten
von Erlebnissen eines kleinen Mad-

chens namens Singine fur diesen
ambitionierten Sammelband zu ver-
fassen und sie dabei auch gedrangt,
eine Erzéhlung zum Thema,, Aufkl&-
rung* zu schreiben.,,Wie wér’s denn,
wenn Du das Kind — das wirde
durchaus zu ihrem eigensinnig sin-
nierenden Seelchen stimmen — eine
Betrachtung anstellen liel3est, wo die
kleinen Kinder herkommen?“

Paula zOgerte zunachst, aber
dann schrieb sie die Geschichte von
der Geburt eines Kalbchens. Die
kleine Singine fragte die Magd, wo
das Kalb hergekommen sei, fragte
den Knecht und zu guter Letzt den
Vater. ,,Der sal3 in der Laube beim
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Kaffetrinken. Vati bitte sag mir, von
wo kommen die kleinen Kinder? Da
hat mich Vater ernst angesehen und
mir dann ein sehr schdnes Méarchen
erzahlt.“ Paula Dehmel sparte dieses
Maérchen nicht aus —und das war der
Stein des Anstof3es in einer immer
noch von Priiderie weitgehend be-
herrschten wilhelminischen Gesell-
schaft.,,Wenn Eltern sich lieb haben,
sendet Gott ihnen manchmal zwei
gute Geister, den Engel der Frucht-
barkeit und die Fee des Gedeihens.
Der Engel der Fruchtbarkeit wohnt
im Vater, die Fee des Gedeihens in
der Mutter und beide sehnen sich
nacheinander. Und der Engel der

Singinens Gefgiten. G YCL @

Dr. Roland Stark

bVK,.



Der Buntjdyed.

Ein Sammelbud) Herhajter Kunijt
filr Ofr und Auge deutjder Kinber.
Serausgegeben von Ridard Dehmel

bel Sdafjtein & Co.

in Edln a. Wh. 1904
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Fruchtbarkeit senkt einen Keim tief
in den Schof? der Mutter hinein, dass
weder Luft noch Sonne ihn trifft;
aber die Fee des Gedeihens pflegtihn
und schitzt ihn, sodass er Luft und
Sonne nicht braucht. Der Engel der
Fruchtbarkeit geht zurtick zu Gott,
die Fee aber bleibt noch und behutet
den Keim. Der Keim wdchst wie die
Blume im Erdboden wéchst und ge-
deiht und wird ein kleiner Mensch.
Und an dem Tage, da er seine Augen
aufschlagen will, um endlich doch
die Sonne zu sehen, tragt ihn die Fee
des Gedeihens aus dem Mutterleib
hinaus in die Welt; dann kehrt auch
sie zu Gott zuriick. An dem Tage sa-
gen wir: Es ist ein Mensch geboren,
Singine*.

Eben diese Geschichte hatte Her-
mann Schafstein beim Vorlesen be-
denklich gestimmt und ihn den
Staatsanwalt furchten lassen. Aber
Richard Dehmel beruhigte ihn:
., Uber das Marchen vom Kinderkrie-
gen brauchen Sie sich meines Erach-
tens keine geschaftliche Besorgnis zu
machen. Mir haben zwei Hamburger
Lehrer sogar gesagt, dass man gerade
diese Geschichte in padagogischen
Kreisen dankbar begruf3t .“ Er sollte
sich irren. Hermann Schafstein in-

formierte ihn von den Reaktionen
der Lehrerschaft: ,Von zwei Pru-
fungskommissionen  haben  wir
schon schriftliche Mitteilung: Singi-
nens Geschichte stof3t auf starken
Widerspruch, ich habe das nicht ge-
glaubt, da in den Lehrerzeitungen
wiederholt fur die Aufklarung plé-
diert wurde. Man hélt es flr zu ,,ge-
féhrlich®: In einer Versammlung von
50 Lehrern wurde das Buch einstim-
mig abgelehnt.

Doch nicht nur die (angeblich
progressiven) Padagogen, auch der
Sortimentsbuchhandel verweigerte
sich. Schafstein berichtete: ,,Viele
Sortimenter sind, wie wir auf unse-
ren Geschéftsreisen héren mussten,
bei ihren Kunden bos angelaufen we-
gen Singinens Geschichten und
schimpfen daher weidlich, dass wir
so etwas in einem Kinderbuch
brachten.“ Die wirtschaftlichen
Konsequenzen blieben nicht aus.
Am 1. Februar 1906 beklagte sich
Schaffstein tiber die Umsatze des so
grofRartig angekiindigten Buchs bei
Dehmel:,,Der Absatz des Buntscheck
war in diesem Jahr unglaublich nied-
rig, es sind das ganze Jahr ungefahr
200 Stuck verkauft und muss un-
bedingt etwas getan werden, damit
sich der Absatz hebt. Wie der diesjéh-
rige Absatz zeigt, ist das Buch gera-
dezu unverkauflich und bitten wir
freundlichst, Frau Paula Dehmel zu
veranlassen, die Anderung in ge-
winschtem Sinn  vorzunehmen.“
Von 1500 000 Exemplaren hatte der
Herausgeber bei der Abfassung des
Verlagsvertrages getrdumt—und nun
verweigerte das Lesepublikum sogar
die fur den Verkauf der gedruckten
10 000 Stiick notwendigen Umsétze.
Hermann Schaffstein kam zurtick
auf seinen Vorschlag: ,,Das Blatt he-
rausschneiden und durch einen an-
deren Text ersetzen und dann als
neue Auflage herausbringen.“ So ge-
schah es. Paula Dehmel schrieb eine
andere  Geschichte, der Verlag
tauschte die Seiten 45-46 bei den
noch ungebundenen 6 000 Exempla-
ren aus. Am 31.8.1906 schrieb Her-
mann Schaffstein erleichtert; ,,Die
Reinigung des Buntscheck scheint
etwas geholfen zu haben. Die Sorti-
menter weigern sich bei unseren
Geschaftsbesuchen nicht mehr, we-

nigstens ein Stlick auf Lager zu neh-
men.*

Die neue Erzahlung handelte von
einem Wassermann, den eine Jung-
frau kdsst, um fur ihre Hochzeit
Gold von ihm zu bekommen. Das
Ergebnis dieses Kusses ist tragisch,
sie bekommt ein héssliches Frosch-
maul und ihr Brautigam verlasst sie:
»Ihr Bréutigam entsetzte sich so vor
ihr, dass er zu Schiff ging und nach
Amerika auswanderte; und sie hat
ihn nie wiedergesehen. Sie lief3 sich
ein grof3es steinernes Haus bauen,
von dem noch die Ruinen am Bir-
kenhang stehen, und lebte darin mit
ein paar grauen Katzen, bis sie end-
lich starb .“ Diese Geschichte akzep-
tierte das Publikum, obwohl sie tra-
gisch und sehr viel grausamer als die
beanstandete Erzahlung war. Haupt-
sache, es gab keine sittliche Entris-
tung. Der Buntscheck, der trotz die-
ser Affaire das berihmteste Kinder-
buch im 20. Jahrhundert werden
sollte, hat sich auch weiterhin nur
schleppend verkauft. Die Anspriiche
von Richard Dehmel waren zu hoch
gewesen — sowohl bei den Dichter-
texten als auch bei den avantgardisti-
schen Bildern junger deutscher
Maler — Uberstieg er die Aufnahme-
bereitschaft des Publikums. Her-
mann Schaffstein resumierte in ei-
nem Brief vom 30. April 1912, dass
ihm das Buch mit seinem immensen
Herstellungsaufwand einen Verlust
von 20000 Goldmark gebracht
habe.

Wisste der Verleger, was heute im
Antiquariatshandel fur das Buch ge-
zahltwird, daser zuletzt fur 1,— Mark
verramschte, er wirde nicht wissen,
ob er lachen oder weinen sollte.

Die Verlegerbrider
Hermann und Friedrich
Schaffstein schrieben sich
bis 1904 nur mit einem F.

Dr. Roland Stark
SilcherstralRe 21
71686 Remseck Red.: ge
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Magazin

Fortbildungstermine des BVKJ

November 2008

1. November 2008
Jahrestagung des LV Niedersachsen
des bvkj e.V., Verden

Auskunft: Dr. Tilman Kaethner,
04731/80016, Fax 04731/80018 3@

Tel.

14.-15. November 2008
Padiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V. in Berlin

Auskunft: Dr. Burkhard Ruppert, Zabel-
Kruger-Damm 35-39, 13469 Berlin, Tel.
030/4024922, Fax 030/40397254 (D

15.-16. November 2008
Praxiseinfuhrungs-Seminar
des BVKJe.V.in Friedewald

Auskunft: BVK]J, Tel. 0221/68909-10, Fax
0221/683204

22.-23. November 2008
6. Padiatrie 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 (®

2009

Januar 2009

28.-30. Januar 2009
Seminar fur Klinikarzte
des BVKJ e.V. in Altotting

Auskunft: BVKJ, Tel.: 0221/68909-16, Fax
0221/6890978

Marz 2009

6.-8. Mérz 2009

15. Kongress fur Jugendmedizin

des bvkj e.V., Weimar

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

20.-22. Mérz 2009
Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., Landesverband Mecklen-
burg-Vorpommern, in Bad Doberan /
Rostock

bVK;.

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

April 2009

18. April 2009

Padiatreff 2009

des bvkj e.V., LV Nordrhein, KéIn
Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Fax 0212/315364; Dr. Antonio
Pizzulli, 50679 K&ln, Fax 0221/818089; Dr.
Herbert Schade, Mechernich, Fax
02443/171403 (®

23.-26. April 2009

6. Assistentenkongress

des bvkj e.V., Nlrnberg

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte, Mielenforster Str. 2, 51069
KolIn, Tel. 0221/68909 15/16, Fax: 0221/
6 89 09 78 (bvkj.kongress@uminfo.de) @

Mai 2009

15.-17. Mai 2009

58. Jahrestagung der Stiddeutschen Ge-
sellschaft fur Kinder- und Jugendmedi-
zine.V.

in Karlsruhe unter der Leitung von Prof.
Dr. Joachim Kuhr 3

16.-17. Mai 2009

Péadiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Thiringen, Erfurt
Auskunft: Dr. med. Annette Kriechling, In
der Trift 2, 99102 Erfurt-Niedernissa, Tel.
0361/5626303, Fax 0361/4233827 (D

Juni 2009

13.-14. Juni 2009

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Baden, Freiburg
Auskunft: Dr. Barbara Lutticke, Elsa-
Brandstrom-Str. 4, 79111 Freiburg, Tel.
0761/43771, Fax: 0761/472154 (D

19.-21. Juni 2009

Kinder- und Jugendérztetag 2009

39. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin

Neue diagnostische Verfahren in der Kinder-
und Jugendmedizin — vom Labor zur Bild-
gebung

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

20.-21. Juni 2009

4. Praxisfieber Live Kongress fir MFA in
Kinder- und Jugendarztpraxen

in Berlin

Auskunft: Berufsverband der Kinder-
und Jugendérzte, Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel. 0221/689 09 15/16,
Fax: 0221/6 89 09 78 (bvkj.kongress@
uminfo.de) @

27.Juni 2009

22. Fortbildungsveranstaltung mit prak-
tischen Ubungen der LV Rheinland-Pfalz
und Saarland im BVKJe.V.

in Worms

Prof. Dr. Heino Skopnik, Kinderklinik
Stadtkrankenhaus GmbH, Gabriel-von-
Seidl-Str. 81, 67550 Worms, Tel.
06241/501 3600, Fax: 06241/501 3699 (D

September 2009

26.-27. September 2009

12. Seminartagung des LV Hessen

des bvkj e.V., Bad Nauheim

Auskunft: Dr. Josef Geisz, Bahnhofstr. 24,
35576 Wetzlar, Tel. 06441/42051, Fax:
06441742949

Oktober 2009

11.-16. Oktober 2009

37. Herbst-Seminar-Kongress

des bvkj e.V., Bad Orb

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

@ 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
® Carmen Hell Kongressburo, Tel. 09321-922100, Fax 09321-922-120
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110 Jahre nach der Geburt von Helen Taussig

Die Retterin der ,,blauen Kinder*

Eileen Saxon war elf Monate alt. Sie wog 4,5 Kilo und lebte in einem Sauerstoff-
zelt. Bei kleinster Anstrengung fiel sie aus Mangel an Sauerstoff in Ohnmacht.
Am Morgen des 29. Novembers 1944 wurde dieses blauliche Bundel Mensch
mit seinen spitz hervorstehenden Rippen auf den Operationstisch gelegt.

,»ES schien unmoglich, dass ein erwachsener Mann in das offene Brustkdrbchen
eines wie ein Voglein winzigen Geschopfes greifen kdnnte, zarte Blutgefalie
herausnehmen und sie zusammennéhen kdnnte. So eine Leistung der manuel-
len Geschicklichkeit konnte er nur durch seine Selbstsicherheit, auRergewdhn-

Verurteilt zum Ersticken

,,Beider Geburtund im Verlauf des ersten Lebensjahres war das
Kind absolut normal. Dann erschien die dunkle Farbe* schreibt
der niederlandische Arzt Eduard Sandifort in seiner Schrift aus
dem Jahr 1761. Danach beschrieb er, wie der Knabe mehr und
mehr blau wurde, hauptsachlich nach Anstrengungen. Als er ihn
zur Ader lieR, um die Atemnot zu beheben, sah er, dass auch sein
Blut blauverfarbt und auBerdem sehr dick war. Der Junge starb
mit zwolf Jahren und der renommierte Sandifort wurde um seine
Obduktion gebeten. Weil das Kind bei der Geburt normal war, er-
wartete man den Befund einer erworbenen Stoérung, vielleicht
hervorgerufen durch Rauch aus dem Ofen oder Ahnliches. Der
Blick des Sezierers in die Brust aber zeigte, dass die Arterie, die das
Blut aus der rechten Herzkammer in die Lungen leitet, an ihrem
Austritt aus dem Herzen sehr verengt war.

Das Kind, das an
einer angebore-
nen Fallot’schen
Tetralogie litt,
hatte als eines
der Ersten Glick
im Unglick — es
wurde an der
Baltimore Klinik
der Padiatrischen
Kardiologie von
Doktor Taussig
behandelt.

bVEK;.

liche technische Gewandtheit und unendlichen Glauben in die Gunst des
Glickes wagen*, schreibt ein Zeitgenosse Uber diesen Meilenstein der Heil-
kunst, als zum ersten Mal ein Mensch eine angeborene Herzanomalie behob.
Paradoxerweise um den Preis, eine weitere Anomalie zu schaffen.

AuRerdem war im Septum, das die rechte und linke Herzkam-
mer voneinander trennt, eine Offnung. Das hieR, dass in die Lun-
gen nur ein kleiner Teil des Blutes zum Oxydieren gelangte und
der Rest des nicht oxydierten Blutes statt in die Lungen nun durch
die Offnung im Septum von der rechten in die linke Kammer und
von dort Uber die Aorta zuriick in den Kreislauf floss.

Spater wurde dieser angeborene Herzfehler nach dem franzo-
sischen Pathologen benannt, der herausfand, dass diese zwei Feh-
ler noch mit zwei anderen verbunden sind.

Die Fallot’sche Tetralogie machte sich durch blauliche Verfar-
bung der Haut aufgrund von Sauerstoffmangel im Gewebe op-
tisch bemerkbar, so dass man die Betroffenen ,blaue Kinder*
nannte.

Obwohl sie aus vollen Lungen atmeten, wurgten sie bei kleins-
ter Anstrengung. Logischerweise steigerten sich ihre Beschwerden
mit dem Alter, da der wachsende Organismus immer mehr Sau-
erstoff brauchte. Und so konnten die Arzte nur passiv zusehen
und raten, ob der kleine Patient eher erstickte oder am Kollaps des
verzweifelt pumpenden Herzen starb.

Eine wahnsinnige Idee — und eine rettende

Helen Taussig (geboren am 24. Mai 1898 im amerikanischen
Cambridge als Tochter eines Professors fiir Okonomie) wollte
schon von klein auf Arztin werden. Das aber war in dem damali-
gen und relativ liberalen Amerika an der Mehrheit der Universi-
taten nicht mdglich. Am Ende schloss sie ihr Studium an der Uni-
versitat von Kalifornien ab (in Berkeley hatte man sie vorher ab-
gewiesen). Der aufgeklarte Dekan erkannte ihre Fahigkeiten und
empfahl sie zum weiteren Studium an die beriihmte John Hop-
kins Universitat in Baltimore, wo sie (obwohl Frau und Judin, was
sie beides nach den damaligen Regeln von einer akademischen
Laufbahn disqualifizierte) im Jahre 1927 ihre Dissertation vertei-
digte. An der dortigen neuen Klinik fiir Padiatrische Kardiologie
blieb Helen Taussig dann ihr ganzes Berufsleben: von 1930 an als
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Leiterinder kardiologischen Abteilung, ab 1959 als Professorin fr
Padiatrie).

Es war eine Arbeit nur fir starke Naturen: Das Wartezimmer
war immer voll von unterentwickelten fast tintenblauen Kindern,
die nur imstande waren, ruhig zu liegen, und die bei kleinsten An-
strengungen in Ohnmacht fielen. Verzweifelte Eltern begleiteten
sie. Fur sie war die Klinik die letzte Hoffnung.

In Laufe der Zeit bemerkte Helen Taussig, dass Kinder die au-
Rer dem ,Fallot* auch noch einen offenen arteriellen Kanal hat-
ten, weniger litten. Bei Fallotikern diente diese Verbindung anders
als noch in der Gebarmutter dazu, das Blut von der Aorta in die
Lungenarterien durchzulassen. Dadurch erhohte sich der Blut-
durchfluss in die Lungen zur Oxydation.

Genau so eine Verbindung musse man bei den blauen Kindern
kiinstlich schaffen, schlug Helen Taussig vor.

Zur Verwirklichung ihres Planes suchte sie sich den Chef-
chirurgen der Hopkins-Universitét, den ehrgeizigen Alfred Bla-
lock, und seinen zwar nicht akademisch gebildeten, aber &uRerst
geschickten afroamerikanischen technischen Assistenten Vivian
Thomas als Mitstreiter aus.

Als sie irgendwann im Verlauf des Jahres 1943 mit ihrem
Plan zu ihnen kam, waren beide entsetzt. Dann aber begriffen sie
das Angebot als eine Herausforderung und begannen, sich auf
»das Meisterwerk der experimentellen Installateurskunst®, wie
es spater Blalock in seiner Autobiographie beschrieb, vorzuberei-
ten.

Kinder wieder rosig

Die kunstliche Verbindung sollte von der linken A.subclavia in
die linke A.pulmonalis fiihren. Die Technik der Operation entwi-
ckelte Thomas zuné&chst an Tieren. Doch auch Versuche an zwei-
hundert Hunden garantierten nicht die Funktion beim Men-
schen. Den Nachweis konnte nur eine Operation am Menschen
geben.

Als Taussig Eileen Saxon vorschlug, antwortete Blalock: ,,Ja, das
ist genau der Typ eines Kindes an dem man es versuchen sollte.
Eine neue Operation macht man nicht an jemanden, der noch re-
lativ gut dran ist — eine neue Operation macht man an einem Pa-
tienten, der ohne sie eine Nullchance zum Uberleben hat

Die erste Operation eines angeborenen Herzfehlers fihrte Bla-
lock mit Hilfe zweier seiner erfahrendsten Kollegen und erfah-
rendsten Anaesthesisten durch. Wahrend der Operation stand
Thomas stets dicht hinter Blalock, wie ein Falke beobachtete er
jede seiner Bewegungen am pulsierenden Herzchen. Einige Male
machte er seinen Chef darauf aufmerksam, dass er seine Naht um
Haaresbreite neben die optimale Stelle gesetzt hat, stdndig kon-
trollierte er, ob die Naht optimal festgezogen war.

Der Zustand der Patientin blieb kritisch, erst am Ende der
zweiten postoperativen Woche wurde es klar, dass das Madchen
Uber die Runden kommen wurde.

»Als man mir zum ersten Mal erlaubte, Eileen zu besuchen, war
das wie ein Wunder ... Niemals vorher hatte sie eine rosige Farbe.
Genau so wie andere Kinder ... Ich war ganz aufer mir vor
Freude!* erinnerte sich die Mutter an den Moment als sie ihre
Tochter zum ersten Mal nach der Operation sah.

Bis zum 1. November 1945 unterzogen sich der Blalock-Taus-
sig Operation bereits 55 Patienten, im Verlauf der weiteren funf
Jahre waren es schon 1.037. In dieser Zeit fiel die Mortalitat von
20% auf 5%.
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Immer aber ging es,,nur* um die gangbarste Art, das Blutin die
Lungen zu bekommen. Die komplette chirurgische Lésung der
Fallot’schen Tetralogie ermdglichten erst nach Einstieg des extra-
korporalen Kreislaufes in den 50er Jahren Operationen am still-
gelegten und offenen Herzen.

Als erste Kinderdrztin und erste Frau wurde Helen Taussig im
Jahre 1965 Prasidentin der Amerikanischen Herzassoziation.
Nach ihrem Pensionierung um 1980 lebte sie ledig, kinderlos, im
Seniorenheim in Crossland unweit von Philadelphia.

Am 21. Mai 1986 — drei Tage vor ihrem achtundachtzigsten Ge-
burtstag, lud sie einige Mitbewohner des Seniorenheims in ihren
Wagen und fuhr sie zu Wahlen. Dabei prallte ein anderer Wagen
von der Seite auf ihren Wagen. Niemandem geschah etwas, nur die
Fahrerin Uberlebte den Unfall nicht.

Mit freundlicher Genehmigung:
MEDICAL TRIBUNE CZ, IV. Jahrgang, Nr. 16 vom
26. Mai 2008 B6

Autor: Frantisek Houdek

Ubersetzung aus dem Tschechischen:
Dr. med. Dimitrij Pick

Arzt fir Chirurgie
Thomas-Mann-Str. 2

40699 Erkrath

0210443733 Red: ReH

bVK,.



Wir gratulieren zum Geburtstag
im November 2008

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Insa Neumann-Kiesel,
Boostedt, am 01.11.

Herrn Dr. med. Dr. habil. Ulrich
Schneider, Waiblingen, am 01.11.

Herrn Dr. med. Hubert Franke, Mainz,
am 04.11.

Herrn Peter Lochner, Murnau, am 04.11.
Frau Karin Schwenski, Lichtenstein,

am 07.11.

Herrn Dr. med. Volker Heckel, Erlangen,
am 10.11.

Frau Dr. med. Brigitte Deneke, Tostedt,
am12.11.

Frau Dr. med. Katharina Dittmer, Wedel,
am12.11.

Frau Dr. med. Heidemarie Hafften,
Rostock, am 13.11.

Frau Dr. med. Sabine Larisch, Berlin,

am 14.11.

Frau Silvia Braband, Glienicke,am 16.11.
Herrn Dr. med. Rlideger Fett,
Schwarzenbek, am 16.11.

Herrn Dr. med. Udo Reiser, Fritzlar,

am 18.11.

Herrn Dr. med. Klaus Runge, Remscheid,
am19.11.

Herrn Dr. med. Norbert Stockmann,
Lippstadt, am 20.11.

Herrn Dr. med. habil. Hans Jurgen Pfeifer,
Essen,am 21.11.

Herrn Dr. med. Burkhart Spreter v.
Kreudenstein, Schilp, am 24.11.

Frau Eva Maria Hemforth, Burladingen,
am 27.11.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans Eberhard Goeke,
Eggenstein-Leopoldshafen, am 01.11.
Frau Dr. med. Barbara Priesemann,
Schwerin, am 03.11.

Frau Dr. med. A.-O. Binder-Popescu,
Mulheim, am 06.11.

Frau Dr. med. Diethild Voigt, Stralsund,
am 06.11.

Herrn Dr. med. Jorg Niederle, Geldern,
am17.11.

Herrn Dr. med. Hans-Georg von Dehn,
Wuppertal,am 18.11.

Herrn Prof. Dr. med. Peter Emmrich,
Baldham, am 21.11.

Herrn Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl,
Chemnitz, am 23.11.

Herrn Dr. med. Max Schmidt, Nirnberg,
am 25.11.

bVEK;.

Herrn Dr. med. Dieter Himmelreich,
Bad Wimpfen, am 29.11.

Frau Dr. med. SR Ingrid Arnold, Plau am
See, am 30.11.

75. Geburtstag

Frau Dr. med. Erika Qual, Heilbronn,
am 04.11.

Herrn Dr. med. Werner Hoedt, Berlin,
am 08.11.

Frau Dr. med. Hildegard Pelkmann,
Milheim, am 10.11.

Herrn Dr. med. Christoph Atzler,
Nittendorf,am 12.11.

Frau SR Erna Schéffer, Wesenberg,
am 15.11.

Herrn PD Dr. med. Klaus Witzel,
Dusseldorf,am 16.11.

Herrn Dr. med. Claus Hager, Ingolstadt,
am 25.11.

80. Geburtstag

Herrn MR Dr. med. Johannes Ziesche,
Konigswartha, am 02.11.

Herrn Dr. med. Reinhart Gidion,
Hamburg, am 30.11.

81. Geburtstag

Frau Dr. med. Agnes Bohmert, Miinchen,

am 04.11.

Herrn Dr. med. Kurt Weimar, Wiesbaden,
am 07.11.

Herrn Dr. med. Harald von Zimmermann,
Kdln,am 10.11.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Margot Puschmann,
Tonisvorst,am 12.11.

Frau Dr. med. Hanne-Lore Karch, Berlin,
am 30.11.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Schmitz,
Gelsenkirchen,am 02.11.

Herrn Dr. med. Glnter Kretzschmar,
Traunreut,am 11.11.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Irmgard Holzer,
Baden-Baden, am 06.11.

Frau Dr. med. Silvia Koch, Hemer,
am17.11.

Frau Dr. med. Christiane Klein, Essen,
am 22.11.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Anne Rieder, Mannheim,
am 09.11.

Herrn Dr. med. Karl-Ernst Sudhoff, Leer,
am 14.11.

Herrn Dr. med. Heinz Schmidt-Rohr,
Wiesloch, am 27.11.

87. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegard Schneider,
Edingen-Neckarhausen, am 05.11.
Frau Dr. med. Irmgard Bohe, Warder,
am 28.11.

88. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Heinrich Rodeck,
Recklinghausen, am 01.11.

Frau Dr. med. Gisela Kaselowsky,
Gutersloh, am 04.11.

Herrn Dr. med. Glinter Lampe, Minchen,
am11.11.

Herrn Dr. med. Jirgen Rosenthal, Lohr,
am 18.11.

Herrn Dr. med. Heinz Scheurer,
LiUdenscheid, am 21.11.

Frau Dr. med. Liselotte Wilbers-Seyfarth,
Oberhausen, am 23.11.

Herrn Dr. med. Hans-Ernst Korner,
Sasbachwalden, am 24.11.

89. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Hértel-Bothe,
Hannover,am 01.11.

Herrn Dr. med. Burckhardt Knaut, Lage,
am 20.11.

Herrn Dr. med. Karl Bernd Starke, Essen,
am 24.11.

94. Geburtstag

Frau Dr. med. Erika Bohm, WeiRRenburg,
am 09.11.

Frau Dr. med. Eughenia Popovici,
Muinchen,am 16.11.

Frau Dr. med. Irmgard Dorn, Dortmund,
am 30.11.

97. Geburtstag

Frau Dr. med. Jutta Biren, Krefeld,

am 13.11.

Frau Dr. med. Christa von Hattingberg,
Eckelsheim, am 20.11.

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Dieter Klebe, Oberursel
Herrn Dr. med. Ulrich Narloch,
Waltenhofen

Frau Dr. med. Nataly Proksch, Bergisch
Gladbach

Herrn Dr. med. Peter Winterstein,
GOppingen
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Als neue Mitglieder begrufRen wir

Landesverband Baden-Wirttemberg
Herrn Dr. med. Christof Wettach
Herrn Dr. med. Wilfried Diener

Landesverband Bayern

Frau Dr. med. Margarete Giesen
Frau Dr. med. Angelika Krost
Frau Andrea Hoffmann-Kuhnt
Herrn Jorg Blume

Landesverband Berlin

Frau Dr. med. Christiane Planke
Herrn Dr. med. Joao Da Palma
Frau Sebnem Celik-Bilgili

Landesverband Hamburg
Herrn Ralf Alberti

Landesverband Hessen

Frau Sigrid Wambach

Frau Bianca Deventer

Herrn Dr. med. Harry Hoske
Frau Heike GroBmann-Damm

Landesverband Niedersachsen
Frau Ulrike Rotgers

Landesverband Nordrhein
Herrn Univ.-Prof. Dr. med. Horst
Schroten

Frau Dr. med. Gabriele Zell

Landesverband Rheinland-Pfalz
Herrn Michael Razen

Landesverband Sachsen
Frau Dr. med. Ines Stegner
Frau Dipl.-Med. Sieglind Dorffel

Landesverband Schleswig-Holstein
Frau Jana Jantzen
Frau Dr. med. Mirjam Fliedner

Landesverband Thiiringen
Frau Friederike Freiin von Dobeneck

Landesverband Westfalen-Lippe
Herrn Dr. med. Stefan Bittmann
Herrn Dr. med. Andreas Winkhaus

Gemeinnutzige
Betreuungsgesellschaft flr
Soziale Einrichtungen mbH (BsE)

Die gemeinniitzige Betreuungsgesellschaft fiir soziale Einrichtungen mbH (BsE) sucht fir ihr Mutter-Kind-Kurzentrum
Carolinensiel, ostfriesische Nordseekilste, zum ndchstmdglichen Termin eine/einen Fachéarztin/Facharzt fiir

Kinderheilkunde.

Die nach § 111a anerkannte Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung ist spezialisiert auf die Behandlung von Miittern
mit Kindern/Vatern mit Kindern. Der therapeutische Schwerpunkt liegt bei den erwachsenen Patientinnen im Bereich
psychosomatischer Erkrankungen und Adipositas. Bei den Kindern handelt es sich vorwiegend um Atemwegs- und
Hauterkrankungen, Adipositas, Verhaltensauffalligkeiten und AD(H)S. Die Einrichtung hat eine Kapazitat von 122 Betten.

Wir erwarten:

Ergebniskontrolle

Fachkompetenz bzgl. vorgenannter Indikationen
Erstellung individueller Therapieplédne unter Einbezug der Eingangs- und Verlaufsdiagnostik,

Durchfiihrung von Schulungen und Vortragen
Mitwirkung bei Projekten zur Weiterentwicklung der Klinik, Aufgeschlossenheit fiir Teamarbeit

die Bereitschaft zur Teilnahme an der arztlichen Rufbereitschaft

Wir bieten:

ein gutes Betriebsklima

einen vielseitigen und interessanten Arbeitsplatz
teamorientiertes Arbeiten

Vergutung nach dem DRK-Reformtarifvertrag
Hilfe bei der Wohnungssuche

Deutsches

Rotes
Kreuz

Wir freuen uns auf lhre Bewerbung. Bitte richten sie diese mit den Ublichen Unterlagen an:

Deutsches Rotes Kreuz - Gemeinniitzige Betreuungsgesellschaft fiir soziale Einrichtungen mbH (BsE)
Postfach 25 01 63 - 40093 Diisseldorf
lhre Ansprechpartnerin: Frau Jordan, Tel.: 0211 3104-228
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Magazin

12. November 2008

Siegen
6. Siegener Fachtagung ,,Dauerbeatmete
Kinder und Jugendliche*

Info: ellen.koenig@gkind.de
15.-16. November 2008
Koblenz

Jahrestagung des BOD 2008
Info: bod.orthoptistinnen@gmx.de

19.-21. November 2008

Frankfurt/Main

53. Tagung der Psychosozialen Arbeitsge-
meinschaft in der Padiatrischen Hamatolo-
gie und Onkologie (PSAPOH)

Info: www.kinderkrebsinfo.de/psapoh

21.-22. November 2008

Heidelberg

Kongress ,,ADHS - Kritische Wissenschaft
und therapeutische Kunst*
Info: info@syshd. de, www.erfindungsgeist.de

22.-23. November 2008

Wangen/Allgau

Theorieseminar zur Ausbildung zum
Asthmatrainer 2008

Info: www.aabw.de

6.—7. Dezember 2008

Wangen/Allgau

Theorieseminar zur Ausbildung zum
Asthmatrainer 2008

Info: www.aabw.de

@ Praxistafel

12.-13. Dezember 2008

Tubingen
Symposium Tubinger Kinderchirurgie
Info: www.conventus.de/tks2008

17. Januar 2009

Berlin

Péadiatrische und kinderchirurgische
Notfélle in Klinik und Praxis

Info: http://ohc-charite.de/fw/shtml
20.-21. Mérz 2009

Neu-Ulm

23. Jahrestagung der Vereinigung fir
Kinderorthopadie

Info: info@kmb-lentzsch.de,
www.kinderorthopaedie.org

1.-4. April 2009

Hamburg
24. Jahrestagung der GPGE
Info: k. muenzberg@uke.de

15.-17. Mai 2009

Karlsruhe

58. Jahrestagung der Suddeutschen Gesell-
schaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V.
(SGKJ)

Info: Digel.F@t-online.de
19.-20. Juni 2009

Mannheim

28. Jahrestagung der Sektion Kinder-
traumatologie in der Deutschen Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie e.\V

Info: www.conventus.de/skt2009

Kinderarztin/Kinderarzt als Teil-/Vollzeitkraft in gut ge-
hender Kinderarztpraxis in Kdln gesucht. Spéatere Praxis-
Ubernahme mdglich.

Zuschriften unter Chiffre 1752 KJA 10/08 an den Verlag
erbeten.

Sehr gut gehende Praxis, Sperrgebiet Harz, zum An-
fang 2009 abzugeben.

Zuschriften unter Chiffre 1771 KJA 10/08 an den Verlag
erbeten.

Padiatrie / Nordl. von Hamburg
zentrale Lage, ausbaufahig.
Zuschriften unter Chiffre 1769 KJA 10/08 an den Verlag

erbeten.

Anzeigenauftrage werden grundsatzlich nur zu den
Geschaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
die wir auf Anforderung gerne zusenden.
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Die Welt der Kinder im Blick der Maler

Dieses Familienportréat erregt unsere
Aufmerksamkeit durch die lebendige Dar-
stellung der Familie bei einer Mahlzeit, die
ungezwungene Frohlichkeit der beiden
Geschwister in der Mitte und den Reich-
tum der Details. Jedes Familienmitglied
weist ganz charakteristische, individuelle
Zuge auf, was hinsichtlich der Entste-
hungszeit des Gemaéldes recht auflerge-
wohnlich ist. Der gebildete Haarlemer
Biirger Foppeszoon war als Freund und
Forderer des jungen Malers bekannt. Er
wird uns hier in wiirdiger Haltung vorge-
stellt. Die Gesichtsztige des fréhlichen Jun-
gen weisen eine deutliche Ahnlichkeit mit
denen des Vaters auf, ebenso liegt eine
Ahnlichkeit zwischen dem Madchen und
der Mutter vor. Der nackte Knabe auf dem
SchoR der Frau, der das Kreuz des Rosen-
kranzes ergriffen hat, lasst an das Jesuskind
auf dem Arm der Madonna denken. Aber
daneben gibt es eine Fille weiterer Gegen-
stande zu betrachten, die uns etwas erzéh-
len wollen. Nur ist uns deren Sprache in
den vergangenen Jahrhunderten verloren
gegangen. Also: das Weinglas, das der pater
familiae erhoben hat, weist mit dem dabei
liegenden Brot auf die Eucharistie hin. Der
Apfel erinnert an den Sindenfall, die
Nusse an das Kreuzesopfer, die Kirschen
symbolisieren die Hoffnung auf das ewige
Leben, der Kase die Tugend der MaRigung.
Eigenartig ist auch der helle Himmel mit

seinen interessanten Wolkenformationen
anstelle einer Zimmerriickwand. Vielleicht
soll dadurch die Bedeutsamkeit der darge-
stellten Szene besonders hervorgehoben
werden. Wir sollen uns nicht an den Au-
genblick verlieren, sondern an die Ewigkeit
denken.

Die Friichte, Gefalle, Messer und sons-
tigen Gegenstande auf demTisch stellen
zugleich wichtige Vorstufen der spéteren
niederlandischen Stilllebenmalerei dar.

Heemskerck war ein bedeutender Ver-
treter des niederlandischen Romanismus,
der sich an der italienischen Hochrenais-
sance orientierte. Wie sein Lehrer Jan van

Heemskerck,
Maarten van
(1498-1574).

., Familienbild*,
vor 1532.

Oel auf Eichenholz,
Kassel, Staatliche
Kunstsammlungen.

Foto: akg-images

Scorel studierte er antike Bau- und Bild-
werke in Rom und setzte sich mit den Wer-
ken von Michelangelo und Raffael aus-
einander. Seine Zeichnungen nach antiken
Denkmalern und italienischen Bauten ha-
ben neben dem kiinstlerischen auch einen
dokumentarischen Wert, weil sie histori-
sche Denkméler prézise wiedergeben. In
seinen Portrats vermied er eine zu weitge-
hende Idealisierung und arbeitete die indi-
viduellen Merkmale heraus.

Dr. Peter Scharfe
Rauensteinstr. 8
01237 Dresden

Tel. (0351) 2561822 Red.: ge

Juristische Telefonsprechstunde fur Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVKJ e.V., die Kanzlei Dr. Mdller und Partner, stehen an
jedem 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr unter der Telefonnummer

0211/ 758 488-14

fuir telefonische Beratungen zur Verfiigung.

Stephan ERer, Hauptgeschaftsflhrer
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Topfit rr di

Rupert Dernick und Werner Tiki
Kustenmacher

Topfit fur die Schule durch
kreatives Lernen im
Familienalltag

Miinchen 2008, 192
Seiten, Kosel-Verlag,
15,95€

ISBN: 978-3466307777

Schule

oD
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,.Topfit fir die Schule*
— und fir noch viel
mehr.

Noch ein Eltern-Rat-
geber mit aufgewarm-
ten Tipps wie Rituale,
Grenzen setzen und
vorlesen? Ganz sicher
nicht! Die Hinweise
zum kreativen Lernen im Famili-
enalltag bestechen durch strikte
Anwendbarkeit. Sie sind prak-
tisch, handfest und gut umsetz-
bar.

Der niedergelassene Kinder- und
Jugendarzt Dr. Rupert Dernick
und der bekannte Illustrator Wer-
ner Tiki Kistenmacher haben ein
sehr kurzweiliges und dennoch
nachdenkliches Buch geschrie-
ben, das gepréagt ist vom Glau-
ben an die Fahigkeiten und Még-
lichkeiten jedes Kindes.

Hauptanliegen ist nicht die ge-
zielte Forderung von Entwick-
lungsdefiziten, sondern die Lern-
offenheitund Neugier der Kinder
fuir eine gesunde Entwicklung so
zu nutzen, dass spielerisch, quasi
anstrengungslos und nebenbei
wichtige Vorlauferfunktionen fir
den Schulalltag erworben wer-
den.

Den Eltern wird stets Mut ge-
macht, ihrem Kind mehr zuzu-
trauen und in die taglichen Auf-
gabenim Familienalltag liebevoll
einzubeziehen.

Das Buch ist Gbersichtlich in drei
groRere Abschnitte gegliedert:
Im ersten Teil ,,Was sollte ein
Kind vor der Schule kénnen?*
werden wichtige Entwicklungs-
voraussetzungen in der Grob-
und Feinmotorik bewusst ge-
macht, und kognitive Kompeten-
zen wie Mengen, Reihenfolgen
und zeitliche Ablaufe in den Mit-
telpunkt gestellt. Die wichtigen

sprachlichen und sozialen Fer-
tigkeiten werden besonders be-
achtet, damit Selbststandigkeit
und Integration gut gelingen
konnen.

Der zweite Teil ,,Der richtige
Zeitpunkt — Wann sollen Kinder
was lernen?* ist die konse-
quente Fortsetzung und Erweite-
rung der von Dr. Dernick entwi-
ckelten ,,FamilienErgo* und be-
ginnt mit der Erziehung zur
Selbststandigkeit im Alter von
0-3 Jahren. Der Autor stellt er-
frischend althergebrachte Volks-
meinungen auf den Prifstand,
z.B. dass ein Kind viel trinken
sollte, Fieber gesenkt werden
muss oder die Mutter etwas Fal-
sches gegessen hat, wenn der
gestillte S&ugling schreit. Das
nimmt Stress aus jungen Fami-
lien!

Das Anziehtraining ist ein scho-
nes Beispiel wie mit wenig Auf-
wand das Kind selbststandiger
und selbstbewusster wird und
die Eltern entlastet werden. Uber
die aktive Mitwirkung im Haus-
halt mit ihren vielfaltigen Moég-
lichkeiten wird der Weg zur
Schulreife bereitet.

»Schwierigkeiten tberwinden*
heifl3t der 3. Teil, indem die Hur-
den erstmal entdeckt und be-
nannt werden. Z.B. landen Eltern
aus Liebe und Fursorge oft
schleichend in der Verwdhnungs-
falle: Uber 40% der 4%/, bis 5-Jah-
rigen werden noch angezogen.
Bei den 5Y, bis 6-Jahrigen
schmieren nur 22% gelegentlich
und 13% fast nie ihr Brot selbst.
Wenn Eltern fir ihre Kinder Auf-
gaben erledigen, die sie selber
machen konnten, dann ist das
nicht hilfreich, sondern macht ab-
hé&ngig und unselbststéandig. Kin-
dern, auch solchen mit Entwick-
lungsstérungen, sollte nur das
abgenommen werden, was sie
selbst noch nichtkdnnen. Aus lie-
bevoller Unterstiitzung und Unsi-
cherheit im Umgang mit Behin-
derungen wird manchem Kind
zuviel abgenommen und damit
um eigene Erfahrungen ge-
bracht. Irgendwann setzen diese
Kinder verstandlicherweise ihr
Handicap auch zur eigenen Er-
leichterung ein.

Entwicklungsbedingungen
sind durch Eltern beeinfluss-
bar! Diesen Spielraum einfiihl-
sam und mutig voll zu nutzen und
zu erweitern ist das elementare
Anliegen der Autoren. Dazu ge-
ben sie reichlich Hinweise, um
Alltagshirden wie Zeitmangel
oder den dominanten Fernseher
zu Uberwinden.

Von den Eltern kdnnen die bei-
gefugten Leuchtsterne zur Be-
lohnung fir einen gelungenen
Entwicklungsschritt ~ vergeben
werden.

Im Anhang werden gezielte Hil-
fen bei Entwicklungs- und Wahr-
nehmungsstérungen mit dezi-
dierten Hinweisen zur Ubung im
Alltag benannt.

Eine Liste mit weiterfihrender Li-
teratur und Adressen fur Eltern-
schulungen runden das Buch ab.
In einer neuen Auflage kdnnten
die Seitenzahlen besser aulien
platziert werden (jetzt unten in
der Mitte am Buchfalz).

., Topfit fur die Schule* kann allen
Eltern von Klein- und Vorschul-
kindern sowie deren GroReltern
uneingeschrankt empfohlenwer-
den. Dem Kinder- und Jugend-
arzt bietet es viele wertvolle An-
regungen fir fundierte Bera-
tungsgesprache.

Eckhard Ziegler-Kirbach
Am Alten Hafen 117

27568 Bremerhaven Red.: ge

Padiatrie

Grundlagen und Praxis

(Eds.): M. J. Lentze; J. Schaub;

F. J. Schulte; J. Spranger

Springer Medizin Verlag Heidel-
berg, 3. Auflage 2007, ISBN
978-3-540-71895-6, 1.949 Seiten,
teilw. in Farbe, 189,95 €

Das von den Herausgebern M. J.
Lentze, J. Schaub, F. J. Schulte,
J. Spranger im Jahr 2000 zum
ersten Mal aufgelegte Fachbuch
,.Padiatrie —Grundlagen und Pra-
xis* sollte urspringlich die Lucke
zwischen den Lehrbuchern der
Kinderheilkunde fur Studenten
und den angloamerikanischen
Textbooks fiur Fachéarzte schlie-
3en. Damit wurde es so erfolg-
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reich, dass es nun in einer voll-
standig Uberarbeiteten und er-
weiterten dritten Auflage er-
schienenist. Hierbei standen den
Herausgebern mehr als 200 wei-
tere Fachkollegen und Kollegen
aus anderen Fachgebieten aus
dem deutschsprachigen Raum
als Autoren zur Verfigung.

Aufknapp 2000 Seiten versuchen
die Autoren, das aktuelle Wissen
in der Kinderheilkunde in einem
Lese- und Nachschlagewerk fir
Arzte in der Facharztausbildung,
Facharzte fur Kinder- und Ju-
gendmedizin, Chefarzte, Arzte
im Offentlichen Gesundheits-
dienst und niedergelassene Kin-
derarzte umfassend und prag-
nant darzustellen. Dabei haben
nicht nur neue Erkenntnisse der
Molekularbiologie oder Patho-
physiologie dazu beigetragen,
dass sich der Umfang des Buches
seit der ersten Ausgabe erheb-
lich vergroRert hat. Neue Ar-
beitsfelder der Kinder- und Ju-

gendmedizin haben neue bzw.
ausfuhrlichere Kapitel notwendig

gemacht, z.B. ,Krankheitspra-
vention“, ,Kind und Gesell-
schaft“, ,,Impfungen*, ,,Prana-

tale Medizin“ oder auch ,,Seeli-
sche Entwicklung und ihre Sto-
rungen®. Die klassischen The-
men der Kinderheilkunde wie
z.B. Infektions-, Stoffwechsel-
oder neurologische Krankheiten
werden Ubersichtlich und kom-
petent von der Definition tber
Atiologie und Pathogenese, Kili-
nik, Diagnostik und Differential-
diagnose bis hin zur Therapie
und Leitlinien von Disease Ma-
nagement Programmen darge-
stellt. Dabei kommt der Uber-
sichtlichkeit der Verzicht auf allzu
viele bunte Bildchen zugute.
Statt dieser enthalt das Buch her-
vorragende Tabellen. Knappe Li-
teraturangaben am Ende der Ka-
pitel bleiben auf die wichtigsten
Ubersichtsarbeiten beschrankt.
Am Ende des Buches steht ein

grofRer und wichti-
ger Anhang mit Re-

ferenzwerten und Lentze-Schaub
deren Quellenan- Sehults
gaben_ Spranger

Braucht der nieder-
gelassene Arzt fir
Kinder- und Ju-
gendmedizin in Zei-
ten von Internetfo-
ren und DMPs noch
ein solch dickes
Buch fur seine Ar-
beit? Wenn wir die
Augen und Ohren
auch fiir den besonderen Fall of-
fen halten, den seltenen und ar-
beitsintensiven Patienten nicht
nur an die Spezialambulanz der
groRRenKliniken abgebenwollen,
wenn wir uns auch tber den all-
taglichen Fall besser informieren
wollen, dann kommen wir in
Deutschland an diesem ,,Stan-
dardwerk* nicht vorbei.

3. Auflage

Michael Hauch Red: ReH

o)

Padiatrie

Inhaltsangabe Heft 10/08

Chronisch kranke Kinder
Asthma bronchiale im Kindes- und
Jugendalter

Interview
Warum schauten alle weg?

Ehrungen
So sehen Sieger aus

Sozialpadiatrie

der Verhaltensregulation

Erfahrungsberichte
Erfahrungsbericht einer Mutter und
Kinderkrankenschwester

Aus Wissenschaft und Forschung

Intensivstationen

Ernahrung
Mabhlzeit und guten Appetit!

Fruhkindliche Entwicklung und Stérungen

Arbeitsbelastung und Infektionsrisiko auf

gesehen:

Klinische Fortbildung

wirt*

Psychotherapie

erkrankte?

Verbandsmitteilungen
Qualitdtsmanagement macht den
Kopf frei

Berufs- und Rechtsfragen
Arbeitszeugnisse im Streit

Ferner: Aktuelles, Hinweise, Blicher-

hinweise, Terminkalender und
Stellenmarkt

Kind und Gesellschaft

keit

Aus Wissenschaft und Forschung

Klinische Fortbildung

Fir das November-Heft 2008 sind u.a. vor-

Toxoplasma gondii, ein ungewdhnlicher Orga-
nismus mit dem Menschen als ,,Zwischen-

Psychotherapeutische Hilfe fiir junge Darm-

Zur Entwicklung der kindlichen Personlich-

Medikamentendosierung in der Padiatrie

,.kinderkrankenschwester ist das Organ des Fachausschusses Kinderkran-
kenpflege der Deutschen Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und des Berufs-
verbandes Kinderkrankenpflege Deutschland e.V. und kann zum Jahres-
abonnementpreis von € 29,50 oder zum Einzelpreis von € 2,95 (inkl. MwSt.
zzgl. Versandkosten Inland € 4,10) beim

Verlag Schmidt-Rémhild, Mengstralle 16, 23552 Liibeck, bestellt werden.

Ein Pladoyer fir mehr Lange-Weile

Kind und Gesellschaft
Rechnen, Schreiben, Joghurt essen —
Mit Down-Syndrom durch den Alltag
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Nachruf auf

Dr. med. Dieter Klebe

Am 03. September 2008 ist mit Herrn
Dr. med. Dieter Klebe, geboren am 26. No-
vember 1918, ein Mitbegriinder unseres
Berufsverbands nach langer, mit grofRer
Geduld ertragener Krankheit gestorben.

Dr. Dieter Klebe war Ehrenmitglied des
BVKJ und Tréager des August-Steffen-Prei-
ses. Viele Jahre war er bis 1985 als Kinder-
arzt in eigener Praxis und Leiter einer Be-
legabteilung in Frankfurt tatig. Anschlie-
f3end versorgte er seine Patienten noch in
einer Privatpraxis in Oberursel.

Neben seiner umfangreichen &rztlichen
Téatigkeit hatte er Zeit fur wissenschaftliche
Arbeiten und trug ganz wesentlich zur
Entwicklung des Gelben Vorsorgeheftes
bei und arbeitete im Zentralinstitut fir die
Kassendrztliche Versorgung mafgeblich
an seiner stdndigen Weiterentwicklung
mit. Er entwickelte eine Drehscheibe zur
Ermittlung der korrekten \orsorgeter-
mine. Zuletzt war er wesentlich beteiligt an
der Gestaltung und Einfuhrung der U9.
Sein besonderes Augenmerk galt der Frih-
erkennung von Seh- und HOorstérungen.
Lange hat er auf Kongressen des BVKJ Se-
minare zur Durchflihrung entsprechender
Testuntersuchungen in der pédiatrischen
Praxis geleitet. Die Entwicklung der
Ewing-Rassel ist seiner Initiative zu ver-
danken. Auch an den ,Hinweisen zur
Durchfuhrung der Friherkennungsunter-
suchungen bei Kindern“ war er maf3geb-
lich beteiligt. Bereits 1991 hatte er eine U10
mit 8 Jahren und eine U1l mit 12 Jahren
entworfen.

Als wissenschaftlicher Mitarbeiter der
Nestlé-AG redigierte er viele Jahre die all-

seits beliebten Annales Nestlé. In Frankfurt
organisierte er frihzeitig den arztlichen
Notfalldienst ber die Bezirksarztekam-
mer. Er war Delegierter der Landesarzte-
kammer in Hessen Uber mehrere Legisla-
turperioden und Vorstandsmitglied der
Bezirksarztekammer in Frankfurt. Ebenso
war er Mitglied der Weiterbildungskom-
mission der Landesdrztekammer Hessen,
Mitglied des Prufungsausschusses fur
Arzthelferinnen, Sektionsvorstandsmit-
glied der Akademie flr arztliche Fort- und
Weiterbildung, Fach Kinderheilkunde, der
Landesarztekammer in Hessen, Leiter des
arztlichen Katastrophenschutzdienstes in
Frankfurt, 20 Jahre Vertreter in der Vertre-
terversammlung der KV Hessen und Mit-
glied des Geschéaftsausschusses der KV
Hessen.

Wegen seiner besonderen Verdienste
um die Belange der Arzteschaft in Hessen
erhielt er 1971 die Richard-Hammer Me-
daille durch die Landesarztekammer. 1973
wurde ihm wegen seiner grof3en Verdienste
das Bundesverdienstkreuz 1. Klasse des
Verdienstordens  der  Bundesrepublik
Deutschland verliehen.

Von 1968 bis 1979 war Herr Klebe Ob-
mann in der Abteilung fir Berufsfragen
der Deutschen Gesellschaft fur Kinderheil-
kunde, aus der der Berufsverband hervor-
gegangen ist.

Von 1969 bis 1978 war er erster Vorsit-
zender des Vereins Frankfurter Kinder-
arzte e. V. und 1970 eines der sieben Grin-
dungsmitglieder des Berufsverbandes der
Kinderarzte, dem er bis zu seinem Tod treu
verbunden war. Von 1970 bis 1991 war er

Aufnahme aus dem Jahr 1989

Delegierter, dem Vorstand gehdrte er von
1983 bis 1987 an. Von 1980 bis 1991 war er
Vorsitzender des Ausschusses Prévention
und Frihtherapie und von 1979 bis 1988
Vorsitzender des Landesverbands Hessen.

Neben seinem umfangreichen berufli-
chen Engagement fand Herr Klebe noch
Zeit zum Malen und Fotografieren. Er
malte nahezu 100 Bilder, die er teilweise als
Mitglied des Frankfurter Kunstvereins
auch bei Ausstellungen ,,Arzt und Kunst*
der Offentlichkeit vorstellte. Viele werden
sich noch an seine Fotografien der Mit-
glieder der Delegiertenversammlung in
unserer Verbandszeitschrift erinnern.

Herr Kollege Klebe hinterldsst einen
Sohn und eine Tochter sowie drei Enkel-
kinder. Der Berufsverband trauert um
einen hoch verdienten Pionier der deut-
schen Kinder- und Jugendmedizin, der
seiner Zeit immer weit voraus war, und
wird ihm ein ehrendes Andenken be-
wahren.

Dr. Wolfram Hartmann, Prasident BVKJ
Red.: ge

Den bewahrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,
kdnnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

bVEK;.
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Umfassende Analyse: Equasym® Retard unter Routinebedingungen

Retardiertes Methylphenidat bessert
ADHS-Symptomatik und steigert die

Lebensqualitat

Die Therapie der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) wirkt sich nicht nur auf die betrof-
fenen Kinder selbst aus, sondern auch Arzte, Lehrer und Eltern sind beteiligt: All diese Akteure wurden
erstmals gemeinsam in eine Praxis-Studie einbezogen, um Daten zur Wirksamkeit und Vertraglichkeit von
Equasym®Retard im gesamten Tagesverlauf sowie zur Lebensqualitéat der Patienten zu gewinnen.

Die unter wissenschaftlicher Leitung von Prof. Man-
fred Dopfner, KéIn, und Prof. Aribert Rothenberger, Got-
tingen, realisierte Anwendungsbeobachtung OBSEER*
zeichnet sich durch ein innovatives Design aus. Denn
erstmals wurden die Perspektiven der unterschiedlichen,
an der Betreuung von Kindern mit ADHS beteiligten
Gruppen bericksichtigt, sodass ein vollstandiges Tages-
profil der ADHS-Symptome aufgezeigt werden kann.

An der Untersuchung nahmen 852 Patienten mit
ADHS im durchschnittlichen Alter von zehn Jahren teil,
wobei die meisten Kinder bereits vorbehandelt waren.
Drei Viertel (75%) wurden direkt von einem kurzwirksa-
men Methylphenidat (MPH-IR), einem anderen Retard-
préparat oder Atomoxetin auf Equasym® Retard umge-
stellt. Haufige Griinde fiir die Umstellung waren eine un-
zureichende Wirkstarke der Vormedikation, eine zu
kurze Wirkdauer oder Complianceprobleme.

Um den Therapieerfolg umfassend beurteilen zu kén-
nen, wurde zur Evaluation durch die Arzte die globale
Beurteilungsskala ADHS-CGI (ADHS-Clinical Global
Impression) eingesetzt. Wéhrend des Schulvormittags
bzw. wahrend des Nachmittags und Abends beurteilten
die Lehrer und Eltern die Wirksamkeit mittels der von
Manfred Dopfner entwickelten Wochenbeurteilungsbo-
gen (ADHS-TAP). Die Lebensqualitat der Kinder wurde
mithilfe des KINDL (Fragebogen zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitét bei Kindern und Ju-
gendlichen) evaluiert.

Nachhaltige Verbesserung der
ADHS-Symptome

Nach der Ein- oder Umstellung auf Equasym® Retard
haben sich die ADHS-Symptome deutlich vermindert.
Zu diesem einstimmigen Schluss kommen sowohl die
Arzte, Eltern und Lehrer als auch die Kinder selbst. Nach
dem Urteil der Arzte hat Equasym® Retard eine hohe
Wirksamkeit sowohl bei zuvor unbehandelten als auch
bei vorbehandelten Kindern: Acht von zehn Arzten
(79%) bewerteten sie als,,sehr gut” oder,,gut®. Waren die
Kinder zuvor nicht medikamentts behandelt, erfolgte
diese positive Bewertung der Wirksamkeit noch haufiger

! Observation of Safety and Effectiveness of Equasym Retard in
Routine Care
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(84,8%). Das Urteil der Eltern und Lehrer belegt zudem,
dass die Wirkung im Tagesverlauf anhélt und zwar vom
frihen Morgen (Wecken, Anziehen) Uber den friihen
und spéteren Vormittag in der Schule und den frihen
Nachmittag bis zum Abend (Hausaufgaben, Freizeit,
Abendessen). Verglichen mit der jeweiligen Vormedika-
tion attestierten Eltern und Lehrer Equasym® Retard ein-
stimmig eine deutlich bessere Wirksamkeit.

Mehr Lebensqualitat fur Kinder mit ADHS

Sehr positiv sind auch die Ergebnisse zur Lebensqua-
litat in allen KINDL-Subgruppen. Sowohl das korperli-
che als auch das psychische Wohlbefinden, das Selbst-
wertgefiihl als auch die Situation in der Familie, im
Freundeskreis und in der Schule wurden nach Einstel-
lung auf Equasym® Retard signifikant besser bewertet
(p<0,0001). Besonders ausgepragt verbesserte sich die
Lebensqualitét bei Kindern, die zuvor nicht medikamen-
tos behandelt wurden.

Quelle: Dopfner M, Rothenberger A, Gaida-Schmidt
G: Evaluation of Equasym XL throughout the day under
routine conditions — comprehensive assessment by phy-
sicians, teachers, parents and children. Posterprasenta-
tion im Rahmen des 18th World Congress of the Interna-
tional Association for Child and Adolescent Psychiatry
and Allied Professions (IACAPAP) in Istanbul/Ttrkei am
2. Mai 2008

KINDER- UND JUGENDARZT  39.Jg. (2008) Nr. 10




Winterzeit ist Rotaviruszeit —
ein Interview mit Priv.-Doz. Dr. Markus Rose

Winterzeit ist nicht nur Grippezeit — auch fur Rotaviren wird ein Erkrankungsgipfel im Herbst und
Winter beobachtet. In der Akutphase der Erkrankung werden die Viren nicht nur fékal-oral, son-
dern auch tber die Atemwege ausgeschieden und verbreitet. Das macht sie besonders im Winter
so gefahrlich, wenn sich die Menschen vermehrt in geschlossenen Rdumen aufhalten. Gerade in
kinderbetreuenden Einrichtungen wie Kinderkrippen und Kindergérten kommt es daher oft zu
Epidemien. Von groRer Bedeutung sind auch die immer wieder auftretenden Rotavirus-Ausbriiche
in Krankenh&usern und auf Frih- oder Neugeborenenstationen.

Herr Dr. Rose, welche Maglichkeiten der Prophylaxe

« gibtes?

Eine Impfung ist die effektivste Methode, um eine Erkrankung durch
Rotaviren zu verhindern. Es gibt zwei Schluckimpfstoffe, die saug-
lingsgerecht verabreicht werden konnen. Beide zur Verfligung ste-
henden Schluckimpfstoffe kdnnen bereits ab der vollendeten sechsten
Lebenswoche eingesetzt werden, also in dem Alter, in dem Sauglinge
besonders durch Austrocknung geféahrdet sind. Rotarix® wird in zwei
Dosen gegeben, der Fertigschluckimpfstoff RotaTeq® in drei Dosen.
Zwischen den einzelnen Impfungen ist bei beiden Impfstoffen ein
Abstand von 4 Wochen einzuhalten. Durch gleichzeitige Verabrei-
chung mit dem Sechsfach- und Pneumokokken-Konjugatimpfstoff
ist eine problemlose Integration in den Impfkalender der STIKO
maglich.

?Wie wichtig ist ein moglichst friher Schutz?

Ein maglichst friher Schutz ist sehr wichtig, denn v.a. bei S&uglin-
gen und kleinen Kindern kommt es zu schweren Verlaufen durch Ex-
sikkose. Durchfalle mit bis zu 20 wassrigen Stiihlen pro Tag fiihren
zu starkem Wasser- und Elektrolytverlust, so dass h&ufig eine Kran-
kenhauseinweisung zur Infusionshehandlung nétig wird. Im Gegen-
satz zu anderen Erregern akuter Gastroenteritis flhren Rotaviren
signifikant haufiger zu unstillbarem Erbrechen, was die empfohlene
orale Rehydratation unméglich macht. Dementsprechend missen
Kinder mit Rota-Gastroenteritis fliinfmal haufiger stationar behan-
delt werden als bei anderen Erregern. Je junger das betroffene Kind,
umso groRer ist das Risiko fur einen solchen Verlauf. Und auRerdem:
Vor allem in den ersten beiden Lebensjahren ist das Risiko, sich zu
infizieren besonders hoch!

I)Der erste orale Impfstoff wurde bereits 1998 in den USA zu-
» gelassen und ein Jahr spater wieder wegen Nebenwirkungen
vom Markt genommen. Wie ist die Sicherheit der zwei neuen
Rotavirus-Impfstoffe, die fir die Impfung von Sauglingen zuge-
lassen sind, einzuschétzen?

Fur beide Impfstoffe liegen umfangreiche Zulassungsstudien mit je-
weils mehr als 60.000 Probanden vor, um genau dieses Risiko einer
Invagination auszuschlieen. Fir beide Vakzine wurde auch unter
Post-Marketing-Bedingungen in vielen L&ndern das gute Sicher-
heitsprofil bestatigt. So gibt es fuir beide zugelassenen Impfstoffe mitt-
lerweile Erfahrungen mit jeweils mehreren Millionen Dosen, wobei
auch bei Anwendung in der taglichen Praxis die aus Studien be-
kannte gute Vertraglichkeit wiedergefunden wird.

?Wo sehen Sie die Vorteile der RV-Impfung?

Wirksamkeitsstudien ergaben, dass die Schluckimpfung etwa
96 Prozent der Kinder vor schweren Verlaufen von Rotavirus-
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Gastroenteritiden schiitzt. Krankenhauseinweisungen wurden sogar
zu 100 Prozent verhindert. AuBerdem zeigten die Ergebnisse von
Studien, dass die Rotavirus-Impfung breiten und lang anhaltenden
Schutz bietet: Geimpfte Kinder waren tber zwei Winter hinweg vor
Rotavirus-Infektionen geschiitzt (Vesikari et al., The Lancet; 2007).
Allerdings kdnnen die Wirksamkeitsdaten der beiden zugelassenen
Impfstoffe nicht verglichen werden, da mit unterschiedlichen Skalen
gemessen wurde. Fur Rotarix® wurde die Skala nach Vesikari ver-
wendet, flr RotaTeq® die Skala nach Clark.

f)Es gibt bei Rotaviren verschiedene Serotypen — welche Sero-
» typensind in Deutschland relevant?

In der Tat variieren Rota-Serotypen regional und Uber die Zeit. Eu-
ropaweit sind derzeit die funf haufigsten Serotypen G1, G2, G3, G4
und G9, wobei G1P[8] am h&ufigsten vorkommt. Wie letztes Jahr auf
der Jahrestagung der European Society for Paediatric Infectious
Diseases (ESPID) in Porto vorgestellt, dominiert G1P[8] neben
Deutschland auch in Frankreich und England, wahrend G9P[8] in
Spanien vorherrscht. In Italien sind G1P[8] sowie G4P[8] die am
h&ufigsten auftretenden Serotypen.

f)lst mit beiden Impfstoffen ein Schutz vor diesen 5 wichtigs-
» ten Serotypen zu erreichen?

RotaTeq® enthalt die Serotypen G1, G2, G3, G4 und P1A[8] und hat
seine breite Schutzwirkung inklusive fiir G9 in zahlreichen Studien
bewiesen. Auch fir Rotarix® mit dem haufigsten Serotyp G1P[8]
gibt es eine aktuelle europdische Studie, die Schutz vor den finf
wichtigsten Serotypen G1, G2, G3, G4 und G9 belegt (Vesikari et al.,
The Lancet; 2007).

Wirden Sie sagen, dass also eine Impfung sinnvoll ist, auch
» wenn keine allgemeine STIKO-Empfehlung vorliegt?
Ich erachte die Impfung durchaus fur sinnvoll. Seit der européischen
Zulassung der Rota-Vakzine haben sich die Standige Impfkommis-
sion und die Deutsche Akademie fur Kinderheilkunde und Jugend-
medizin (DAKJ) positiv zur Rotavirus-Impfung gedufert bzw. sich
fur die RV-Impfung ausgesprochen. Auch namhafte internationale
Experten der ESPID und ESPAGHAN beflirworten eine breite Imp-
fung aller Kinder in Europa. Seit Anfang des Jahres empfiehlt auch
die Sachsische Impfkommission (SIKO) eine generelle Impfung aller
S&uglinge in Sachsen. Die SIKO begriindet ihre Entscheidung mit
der hohen Krankheitslast fiir Kinder bis zum flinften Lebensjahr: Im
Jahr 2006 wurden im Freistaat Sachsen 10.273 Rotavirus-Gastroen-
teritiden gemeldet, davon 67 Prozent bei Kindern unter finf Jahren.
Bei erkrankten Kindern unter zwei Jahren mussten 50 Prozent we-
gen der Schwere der Krankheit hospitalisiert werden.
Wir Kinderarzte sollten diese wirksame und gut vertréagliche
Schluckimpfung auch jetzt schon unseren jlngsten Patienten zu-
kommen lassen!
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Zwei-Komponenten-Dimeticongemisch

Kopflause sicher und effektiv ersticken

Kopflause sind derzeit wieder ein aktuelles Thema, und damit auch die Frage, welches Pedikulozid der padiater bedenken-
los einsetzen kann — bei effektiver Wirkung. Eine spezielle Zwei-Komponenten-Dimeticonrezeptur in Nyda L fiihrt aufgrund
einer besonderen Kriech- und Spreitfahigkeit zu der effektiven Verdrangung des Sauerstoffs aus dem Tracheensystem der

Laus, so dass diese irreversibel erstickt.

Herbstsaison — in der padiatrischen Praxis hdufen sich derzeit
nicht nur die Erkaltungsfalle, der Kinder- und Jugendarzt wird
auch vermehrt mit unangenehmen Gesprachen konfrontiert; Pe-
diculus humanus capitis ist wieder auf dem Vormarsch. Da hilft
auch die Botschaft an die Eltern nicht viel, dass der Kopflausbefall
nichts mit fehlender Hygiene zu tun habe. Eine rasche Abhilfe mit
einem Pedikulozid ist hier gefordert.

Traditionell angewendete Pedikulozide enthalten als Wirkstoff
neurotoxisch wirksame Insektizide, wie z.B. Pyrethrum, Allethrin
und Permethrin. Diese Lausemittel sind gesundheitlich nicht un-
bedenklich, es wurde ofters Gber Hautirritationen, Allergien,
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und Atembeschwerden be-
richtet, so Privatdozent Dr. Wolfgang Bockeler, Kiel, auf einem
Symposium von Pohl-Boskamp in Miinchen.

Es gibt jedoch auch gut vertrégliche Préparate ohne Resistenz-
risiko, wie zum Beispiel die physikalisch wirkenden Kopflausmit-
tel auf Basis von Dimeticon: Dimeticone sind synthetische Sili-
kondle, atoxisch und in pharmazeutischen und kosmetischen
Produkten seit langem bewahrt. NYDA® L beispielsweise be-
kampft den Kopflausbefall durch seine spezielle Rezeptur Giber das
Wirkprinzip des Erstickens.

Der Laus geht die Luft aus

Kopflause weisen 14 Atemoffnungen auf, die sich seitlich an ih-
rem Korper befinden. Diese versorgen sie Uber ein fein verzweig-
tes Tracheensystem mit Sauerstoff, im Sinne einer passiven Diffu-
sion. Hier genau ist der Ansatzpunkt flr physikalisch wirksame
Pedikulozide.

Das Pedikulozid von Pohl-Boskamp enthalt ein diinnflussiges,
auch bei Raumtemperatur leicht fliichtiges sowie ein viskoses,
schwer fluchtiges Dimeticon. Aufgrund dieser speziellen Zwei-

Abb.la: REM-Aufnahme einer thorakalen Atemé6ffnung
(Stigma)
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Abb.1b: REM-Aufnahme einer thora
nach Behandlung mit Prifpraparat

kalen Atemdoffnung

Komponenten-Dimeticonrezeptur ist das Préparat nicht nur si-
cher, sondern auch effektiv: Das niedrig viskose Dimeticon ver-
leiht dem Lausemittel eine sehr geringe Oberflachenspannung
und damit besonders hohe Kriech- und Spreiteigenschaften, um
tief Uber die Atemoffnungen in das Tracheensystem der Parasiten
einzudringen und dort die Luft zu verdrangen (Abb. 1). Durch
diese Verdrangung der gesamten Sauerstoffvorrdte innerhalb ei-
ner Minute, das auch die zum Kopf fihrenden Tracheen betrifft,
die das Zentralnervensystem der Laus mit Sauerstoff versorgen,
verfallen die Lause sofort in Bewegungslosigkeit. Dieses fiihrt
schlieRlich zum endgtiltigen Tod der Lause [1].

Andere Dimeticone sowie pflanzliche Ole wie Kokosnussél
oder Anisol hingegen weisen weitaus niedrigere Spreiteigenschaf-
ten auf, erklérte Bockeler.

Die Anwendung fur Ihre Patienten in Kirze

Seit dem Beschluss des gemeinsamen Bundesausschusses in
diesem Sommer ist Nyda® L nun auch bis zum 12. Lebensjahr auf
Kassenrezept zu verordnen.

Der Haaransatz wird griindlich mit dem Pumpspray einge-
spruht, einmassiert und sollte dann 30 Minuten einwirken. Nach
30 Minuten werden die Haare mit dem L&usekamm sorgféltig
ausgekdammt, um die toten Lduse und Larven zu entfernen. Das
Préaparat sollte mindestens 8 Stunden oder tiber Nacht einwirken
kénnen, um auch die hartnackigen Nissen zu ersticken. Danach
kénnen die Haare mit einem normalen Shampoo ausgewaschen
werden. Neun Tage (+/- 24 Stunden) nach der ersten Behandlung
sollte die Anwendung unbedingt ein zweites Mal wiederholt wer-
den.

Literatur:
[1] Richling 1., Bockeler W. (2008): Arzneimittelforschung 58(5), 248-254
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Akute Otitis media

Kann ein neuer Pneumokokken-Konjugatimpfstoff
die Krankheitslast weiter reduzieren?

Jeder Padiater sieht taglich mindestens eine akute Otitis media (AOM) in der Praxis, in den Kliniken bereiten Pneumonien
bei den Kleinsten den behandelnden Arzten groRe Sorgen. Unter dem Vorsitz von Prof. H. I. Huppertz, Bremen, diskutierten
namhafte Experten anlasslich der 57. Jahrestagung der Norddeutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin in
Greifswald aktuelle Daten zur Krankheitslast durch Pneumokokken. Die Referenten gaben der Hoffnung Ausdruck, dass ein
neuer Pneumokokken-Impfstoff die Kleinsten kiinftig noch besser schiitzen kénne — vor allem vor den in Europa verbreiteten

Serotypen.

Streptococcus pneumoniae ist normalerweise im oberen Respi-
rationstrakt des Menschen zu finden. Die grampositiven Kokken
sind von einer Kapsel umgeben. Diese Kapsel enthéalt Polysaccha-
ride, deren chemische Struktur eine Differenzierung in verschie-
dene Serotypen erlaubt und die eine entscheidende Rolle fir die
Pathogenitét spielen. Bisher werden mehr als 90 Serotypen unter-
schieden, von denen nur acht bis zehn invasive Erkrankungen ver-
ursachen. ,,Pneumokokken sind charakterisiert durch ihre dicke
Polysaccharidkapsel, die die grampositiven Diplokokken vor Pha-
gozytose schiitzt und gleichzeitig einen starken Virulenzfaktor
darstellt”, erklarte Dr. W. Wiebicke, Bremen, auf einem von
GlaxoSmithKline unterstitzten Symposium in Greifswald. Die
bislang bekannten Serotypen werden in 40 Gruppen unterteilt,
die alle eine unterschiedliche Virulenz haben. Als naturliche Be-
siedlung werden Pneumokokken im Nasopharynx von 60 % der
gesunden Schulkinder und bei bis zu 30 % bei alteren Kindern
und Erwachsenen beobachtet, was eine Diagnose oftmals er-
schwere. ,,Jeder dieser Serotypen kann eine eigenstdndige Infek-
tion ausltsen, aber ein kleines, spezielles Spektrum — acht bis
zehn — verursacht allein 85 Prozent der schweren, da invasiven
Pneumokokken-Infektionen (IPD) bei Kindern wie Sepsis und
Meningitis oder Waterhouse-Friedrichsen-Syndrom. Es gibt eine
altersabhéngige Empfindlichkeit: Besonders Kinder unter zwei
Jahren sowie dltere Erwachsene sind besonders gefahrdet fiir in-
vasive Infektionen, so Wiebicke. Interessant seien auch die geo-
grafischen Unterschiede in der Serotypenverteilung. In Europa
dominieren beispielsweise andere Serotypen als in den USA.

Krankheitsbilder

,Die durch Pneumokokken ausgel6sten Krankheitsbilder sind
lhnen aus Ihrer taglichen Praxis gelaufig: Vor allem Pneumonien
oder Meningitis als schwere Form der IPD sind nicht zu vernach-
l&ssigen.” In diesem Zusammenhang pladierte der Bremer Padia-
ter dafiir, wie in England oder Kanada, bei jedem Kind, das mit ho-
hem Fieber unklarer Ursache (FUO) in die Klinik eingeliefert
werde, erst einmal eine Blutkultur anzulegen. So kénne man nicht
nur dem Patienten zielgerichteter helfen, sondern hétte auch aus-
sagefahige Daten zur Epidemiologie der Pneumokokken-Infek-
tionen oder anderer Keime. ,,In Deutschland haben wir gliick-
licherweise ein sehr gutes Melderegister, welches in Zusammenar-
beit mit dem Nationalen Referenzzentrum fiir Pneumokokken
und dem Robert Koch-Institut entstand: Ziel des neuen Laborsen-
tinels (1) ist es, die Fallzahl bzw. Inzidenz von IPD bei Personen
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Meldungen invasiver Pneumokokkenisolate,
01.01.2007 - 31.05.2008
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Abb. 1: Meldungen invasiver Pneumokokken-Infektionen
im Laborsentinel Pneumoweb vom 01.01.2007 bis
31.05.2008 nach Wochen (Stand: 20.07.08). Das Jahr

2007 ist durch die diinne graue Linie dargestellt
(Quelle: rki)

aller Altersgruppen abzuschéatzen, die Serotypenverteilung zu er-
fassen sowie ihre Entwicklung zu verfolgen.” Die aktuellen Zwi-
schenergebnisse des Sentinels werden monatlich aufbereitet und
Uber Internet (www.rki.de) zur Verfigung gestellt. So sehe man an
der Ubersichtsgrafik tiber das Jahr sehr deutlich die typische Hiu-
fung von Pneumokokken-Infektionen in den Wintermonaten.,,In
diesen Monaten erleichtern virale Infekte den Pneumokokken
den Zugang.“

Welche Serotypen tiberwiegen in Deutschland?

Auch die Seroptypenverteilung sei am Laborsentinel gut abzu-
lesen: ,,Schaut man sich die Erreger genauer an, so erkennt man
beispielsweise sehr deutlich, dass einige wichtige Serotypen bei
uns in Deutschland durch den derzeit verfiigbaren 7-valenten
Pneumokokken-Impfstoff nicht abgedeckt werden, ndmlich die
Serotypen 1, 5 und 7F. Diese drei Serotypen sind jedoch gerade
mit schweren Verlaufen von IPD bei Kindern unter funf Jahren as-
soziiert. Dies kdnnte ein neuer Impfstoff mit weiteren Serotypen
andern“, so Wiebicke. Der derzeit zur Zulassung bei der EMEA
(European Medicines Agency) eingereichte 10-valente Kandidat-
impfstoff von GlaxoSmithKline enthalte neben den im 7-valenten
Impfstoff enthaltenen Serotypen ndmlich genau die drei zusétzli-
chen Serotypen 1,5 und 7F. Die Kombination dieser zehn Seroty-
pen wiirde bis zu 84 % der relevanten Pneumokokken-Serotypen
in Europa abdecken.
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Bedeutung der NTHi-Stdmme bei akuter
Otitis media

Die Otitis media ist multipathogen. Zusammen mit S. pneumo-
niae gelten unbekapselte, nicht-typisierbare Stamme von Haemo-
philus influenzae (NTHi) als haufigste Verursacher akuter bakte-
rieller Mittelohrentzindungen. Beide Pathogene sind am Entziin-
dungsprozess beteiligt. Gerade die zirka 50 bis 80 unbekapselten
Stdmme von Hi jedoch seien die Hauptverursacher fiir akute Oti-
tis media (AOM) im Kleinkindalter sowie fir Exazerbationen der
chronischen Bronchitis bei Erwachsenen. Der Pneumokokken-
Kandidatimpfstoff wurde mit dem Ziel entwickelt, einen breiten
Schutz gegen akute Mittelohrentziindungen, verursacht durch S.
pneumoniae und NTHi zu erreichen. Daflir wurde eine neue Pro-
tein-D-Konjugat-Technologie verwendet, die einen dualen An-
satz ermdglichen soll (Abb. 2). Man erhoffe sich von dem neuen
dualen Ansatz der Kandidatvakzine doppelten Schutz, sowohl ge-
gen die wichtigsten padiatrischen Pneumokokken-Serotypen als
auch gegen NTHi-Stamme.

AOM - die tagliche Herausforderung

»Jeder von Ihnen sieht mindestens einmal pro Tag eine akute
Mittelohrentziindung in der Praxis*, so Wiebicke. ,,Die Hib-Imp-
fung schiitzt dagegen Gberhaupt nicht.”

Er présentierte abschliel3end eine von Prymula im Lancet pu-
blizierte Studie, in der ein 11-valenter Vorlaufer des neuen Kandi-
dat-Impfstoffs auf seinen Schutz vor AOM geprift wurde: Der
duale Ansatz fuhrte zu einer 34%igen Reduktion der AOM Uber
einen Zeitraum von zwei Jahren. Jede dritte akute Mittelohrent-
zundung konnte also vermieden werden. (2)

Die Diagnose einer AOM ist in der Regel nicht einfach, so Prof.
H. Scholz, Berlin, einleitend. Man sollte sich deshalb nach folgen-
den Kriterien richten:

e Akuter Beginn

® Nachweis der Mittelohrentziindung durch Entdifferenzierung
des Trommelfells oder Otalgie

® Bestatigung eines Mittelohrergusses (Vorwdlbung des Trom-
melfells, verringerte Trommelfellbewegung, aufsteigende Luft-
blasen hinter dem Trommelfell oder das Auftreten einer Otor-
rhoe innerhalb der letzten 24 Stunden).

,»Drei erfillte Kriterien bedeuten eine sichere Diagnose, nur
zwei Kriterien sind eher fragwirdig*, erkldrte Scholz. Es kénne
sich hierbei ebenso gut um eine Atemwegsinfektion handeln. Der
Berliner préasentierte eine Studie der Arbeitsgruppe um Winther
(3), die 60 gesunde Kinder tber sieben Monate beobachtete, tég-

Streplococcus dipmeremmey Nicht-typisierbare
predmonide WEECLE R Haemophiius
influenzae

;ﬁ‘i .hj
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Streptokokken- NTHi=Protein D

Polysaccharide

Abb. 2: Konjugation der Polysaccharide von S. pneumo-
niae-Serotypen an Protein D von NTHI. Dieser Ansatz soll

einen breiten Schutz Gber Pneumokokken hinaus erzielen.
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lich die klinischen Symptome dokumentierte und zusatzlich Oto-
skopie und PCR einsetzte. Eine respiratorische Infektion flhrte
bei 33 Prozent der Kinder auch zu einer AOM. Wenn eine AOM
vorlag, konnte in 70 Prozent der Félle zusatzlich auch eine Atem-
wegsinfektion detektiert werden.,,Allerdings fand man bei 30 Pro-
zent der Kinder auch nur eine AOM, sie waren ansonsten gesund!*
Auch das Lebensalter spielt bei einer AOM in Zusammenhang
mit Virusinfektion der oberen Atemwege eine Rolle: Neue Daten
von Revai (4) weisen ein 36-prozentiges Risiko im zweiten Le-
benshalbjahr (6-12 Monate) nach. Im zweiten Lebensjahr liegt das
Risiko, im Rahmen einesviralen Infektes der Atemwege eine AOM
zu bekommen bei 29 Prozent, im dritten nur noch bei 15 Prozent.
Fir die Entstehung einer AOM ist ausschlaggebend, welches
Virus die Ursache der Atemwegsinfektion war: Laut Daten von
Chonmaitree (5) aus dem Jahr 2008 sind Adenovirus und RSV je-
weils mit 47 Prozent beteiligt, gefolgt von Rhinovirus mit 30 Pro-
zent. Bei der bakteriell bedingten AOM spiele nattrlich Strepto-
coccus pneumoniae eine wichtige Rolle. ,,Doch eines darf man bei
der AOM nicht vergessen: die knapp 80 unbekapselten Stamme
von NTHi, gegen die ja auch keine Hib-Impfung schiitzt®, be-
starkte Scholz seinen Vorredner. Auch er setzt auf den zur Zulas-
sung eingereichten Kandidat-Impfstoff von GSK, da der duale
Ansatz genau vor diesen NTHi schiitzen kénne.
Abschlielend fasste Scholz wichtige Daten und Empfehlungen
zur Antibiotikatherapie bei AOM zusammen: Bislang habe man
die Bedeutung einer beidseitigen AOM oft unterschatzt. In einer
Studie von Leibowitz (6) zeigte sich jedoch, dass von 1026 Kindern
im Alter von drei bis 36 Monaten 61 Prozent eine beidseitige AOM
aufwiesen. Bei beidseitigem Befall konnten mit 83 Prozent signi-
fikant haufiger Bakterien nachgewiesen werden (im Vergleich zur
einseitigen AOM mit 67 Prozent), unbekapselte H. influenzae-
Stdmme traten mit 63 Prozent versus 42 Prozent ebenso signifi-
kant haufiger auf.,,Dies bestarkt unsere Empfehlung, bei Kindern
unter drei Jahren auf jeden Fall ein wirksames Antibiotikum wie
Amoxicillin einzusetzen®, so Scholz als federfiihrendes Mitglied
der DGPI. Wir empfehlen den Einsatz von Antibiotika bei
o schwerer AOM (Fieber > 39 Grad in den letzten Stunden und/
oder starker Otalgie sowie deutlich reduziertem Allgemein-
empfinden),

® bilateraler AOM < 3 Jahre,

® AOM mit Otorrhoe,

® Kindern mit Risikofaktoren,

® grundsatzlich bei Kindern von null bis finf Monaten.*

Scholz gab abschlief3end seiner Hoffnung Ausdruck, dass der
neue Kandidat-Impfstoff das halte, was die Studie von Prymula
zeigte. ,,und dann werden wir nach der Zulassung irgendwann
sehen, was mit der akuten Otitis media wird!

1 PneumoWeb, Laborsentinel zur Erfassung invasiver Pneumokokken-Infek-
tionen

2 Prymula, Lancet 2006;367:740-748

3 Winther, Pediatrics 2007; 119: 1069-75
4 Revali, Pediatrics 2007; 119: e1408-12
5 Chonmaitree, CID 2008; 46: 815 - 23
6 Leibowitz, PIDJ 2007; 26: 589-92

Quelle: 57. Jahrestagung der Norddeutschen Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendmedizin, Greifswald, 16.-18. Mai 2008. Mit freundlicher Unterstiitzung
von GlaxoSmithKline.

Autor: G. Fischer v. Weikersthal
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InfectoPedicul® + Nissenkamm —
Nissenkamm erstmals erstattungsfahig

Aus eigener Tasche mussten Patienten mit Lausbefall -
bislang einen Nissenkamm bezahlen — mit mindestens 2
10 € fiir ein vernuinftiges Modell fiir viele kein Pappen- _Jmi(._TgPEE'.CEL
stiel. Seit 15. September dieses Jahres, rechtzeitig zum <+ INissENKAMM
Start der Lausesaison, 16st ein neues Kombinationspré-
parat das Problem auf elegante Weise: InfectoPedicul®
+ Nissenkamm (100 ml InfectoPedicul Lésung mit
InfectoPedicul Nissenkamm, PZN 6679809). Die Pa-
ckung enthélt neben dem von Kinderarzten meistverord-

neten Lausemittel InfectoPedicul® einen hochwertigen bt S 20 o
- . . . . E -
Nissenkamm! Die Anwender mussen diesen Kamm nicht e y

mehr selber bezahlen, denn diese Kombination aus Arz-
neimittel und Kamm ist erstattungsféhig fir Kinder bis
12 Jahren.

Dabei bleibt die Qualitat des Kammes nicht etwa auf
der Strecke, im Gegenteil: Der InfectoPedicul®-Nissen-
kamm erfullt kongenial alle Kriterien, die ein erfolgrei-
ches Entfernen von Nissen garantieren: Er besitzt abge-
rundete Metallzinken mit einem Zinkenabstand von nur
0,1 Millimeter. Zudem wird durch die seitliche Lagerung
der Zinken ein Durchrutschen der Nissen effektiv ver-
hindert. Der ergonomische Griff ermdglicht das Entfer-
nenvon Nissen auch direkt am Haaransatz. Beste Voraus-
setzungen fur Betroffene, die fest am Oberkopf kleben-  Nach Informationen von InfectoPharm Arzneimittel,
den Eihullen sicher loszuwerden. Heppenheim

1w 4

Neu:
Der 1 A Pharma-Ratgeber zum Thema Antibiotika

Der neue Patientenratgeber zum
Thema ,,Antibiotika“ von der 1 A
Pharma GmbH behandelt ausfuhr-
lich Themen wie z.B. Was sind Anti-
biotika und wie wurden diese ent-
deckt? Wie werden Antibiotika
hergestellt? Die wichtigsten Antibio-
tika-Gruppen und wie wirken sie?
Zudem informiert der Ratgeber Ihre
Patienten (ber die richtige Ein-

airngnuns megimesonere | ANTIDIONIKG

Begleiterscheinungen bei einer Anti-

Der Ratgeber kann kostenlos im Inter-
net unter www.lapharma.de oder
telefonisch unter 0 800-6 12 11 11 bei
der 1 A Pharma GmbH bestellt
werden.

biotika-Therapie. IA

www.lapharma.de PHARMA
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