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Serie: Exanthematische Kinderkrankheiten

Scharlach — eine klar definierte akute

Streptokokken-Infektion mit Exotoxin-

bedingtem Exanthem und Enanthem

Der Scharlach ist eine Streptokokken-bedingte Infektion der oberen Atemwege verbunden mit
einem charakteristischen Enanthem und Exanthem. In diesem Beitrag sollen gezielt die Bilder
des Scharlach dargestellt werden, da die lllustrierungen in der Literatur eher sparlich sind.

Uber die Gesamtproblematik der Erkrankungen durch B-hdmolysierende Streptokokken der
Gruppe A (GABS) gibt es eine sehr umfangreiche Literatur, auf die hier nur im Zusammenhang

mit dem Scharlach hingewiesen werden soll.

Erreger1-3, 5-10

Scharlach wird verursacht durch B-himolysierende
Streptokokken der Lancefield-Gruppe A (GABS) mit
Produktion von pyrogenem Exotoxin (erythrogenes To-
xin), von dem 4 bekannt sind. Eine Infektion mit einem
der an der Oberfliche der GABS exprimierten > 100 be-
kannten M-Protein-Typen induziert nur Antikorper ge-
gen das jeweilig M-Protein. Rezidive sind hiufig Re-In-
fektionen mit einem anderen M-Typ. Die Typisierung er-
folgt aufgrund der Sequenzierung der Gene der M-Pro-
teine (emm-Gene), von denen > 150 bekannt sind®. Sie
vermitteln keine lebenslange Immunitit. Scharlach-Re-
zidive und Re-Infektionen sind daher nicht auszuschlie-
Ben.

Bestimmte GABS-Sero-Typen sind mit Erkrankun-
gen des Rachens, andere vornehmlich mit Haut-, Wund-
oder septischen Infektionen korreliert; andere eher mit
nicht eitrigen Folgekrankheiten wie akutem rheumati-
schem Fieber (ARF) (Serotypen M 1,3,5,6,18,19,24)"*.

Ubertragung und Ubertragungsmodus'***

Tropfcheninfektion durch unbehandelte Erkrankte,
ausnahmsweise auch durch infizierte Gegenstinde.

Auch kontaminierte Speisen und Milch haben gele-
gentlich zu lokalen Ausbriichen gefiihrt. Ein spezielles
Problem stellten dabei Salate mit hartgekochten Eiern
dar.

Rektale und anale Keimtriger konnen zu Infektions-
ausbriichen besonders im Krankenhaus fiihren.

Die Inkubationszeit betrigt 2—4 Tage.

Die Infektiositit ist am grofiten wihrend der akuten
Krankheitsphase. Sie erlischt 24 Stunden nach Beginn ei-
ner wirksamen antibiotischen Behandlung; unbehandelt
kann sie mehrere Wochen andauern, was fiir Fille von
Therapieverweigerung von Bedeutung ist.

Symptomlose Keimtrager sind selten infektios.

Epidemiologie®***
Typische Scharlach-Erkrankungen sind im Vergleich
mit der Streptokokken-Angina heute deutlich seltener.
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Im Sduglingsalter kommt Scharlach praktisch nicht
vor. Hier kann es jedoch zu einem Streptokokken-Fieber
mit prolongierten subfebrilen Temperaturen, einem ge-
neralisierten Effekt auf die Lymphknoten und einer per-
sistierenden Rhinorrhoe ohne Entziindungszeichen im
Rachen kommen, sog. Streptococcose.

Scharlach tritt am hiufigsten im Alter von 4-12 Jah-
ren auf.

Alters-Verteilung und andere epidemiologische Ge-
sichtspunkte entsprechen der Streptokokken-GABS-
Pharyngitis.

Zur Zeit werden eher milde Verlaufsformen beobach-
tet, und das akute rheumatische Fieber (ARF) ist selten.

In den spiten 80er-Jahren kam es in West-Europa zu
einer voriibergehenden deutlichen Zunahme der Er-
krankungshéufigkeit. Zur gleichen Zeit traten in Nord-
amerika scharlachihnliche Exantheme mit schweren sys-
temischen Manifestationen einschlieSlich Fasciitis, Myo-
sitis und adultem Atemnot-Syndrom (ARDS) auf, mit ei-
ner hohen Mortalitdt bis 30%.

Symptomlose Keimtriger, bzw. -Ausscheider sind im
Kleinkindesalter hiufiger als im Schulkindes- und Er-
wachsenen-Alter.

Die Streptokokken-Pharyngo-Tonsillitis zdhlt zu den
hiufigsten bakteriellen Infektionen im Kindesalter, mit
einem Gipfel in der Altersgruppe der 4-7-jdhrigen. Die
Zahl der jahrlichen Erkrankungen wird fiir Deutschland
auf 1-1,5 Millionen geschitzt.

Rezidive resp. Re-Infektionen sind méglich, wegen
der verschiedenen M-Typen (s.0.).

Eine Meldepflicht bestand in den Bundeslindern
Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen®.
Hier wurden 1999 7.572 Scharlach-Fille gemeldet, bei
hoher Dunkelziffer.

Eine Streptokokken Pharyngotonsillitis oder nur der
Nachweis von GABS im Rachen ist nicht mit Scharlach
oder ,,Scharlach-Erregern® gleichzusetzen!

Prof. Dr.

Helmut Helwig
Prof. Dr.
Hansjérg Cremer
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Abb. 1:
Enanthem
am Gaumen

Abb. 2:
Himbeer-
zunge

Abb. 3:
Enanthem,
3. Rezidiv
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Typenspezifische Antikorper gegen M-Proteine sind
erst 6-8 Wochen nach einer akuten Infektion nachweis-

bar.
Mund- und Rachenbefund

Der Untersuchungsbefund im Pharynx ist identisch
mit einer GABS-Pharyngitis, mit einem deutlichen
Enanthem am Gaumen (Abb. 1-3).

Zunichst ist die Zunge weifllich belegt, die Papillen
sind geschwollen. Nach der Desquamation der Zunge
sind ab etwa dem zweiten Tag die geroteten Papillen pro-
minent und geben der Zunge das bekannte Bild der Him-
beer- oder Erdbeerzunge.

Abb. 4: Typisches Exanthem am Stamm

Abb. 5: Typisches Exanthem am Unterbauch

Abb. 6: Typisches Exanthem am Unterbauch

' i & )
LA e -5 —

Abb. 7: Exanthem am Stamm, Ausschnitt

Exanthem

Diffuses, dichtes, fein papulires uniformes Exanthem,
das innerhalb weniger Stunden bis Tagen nach Symp-
tombeginn auftritt, aber auch schon mit den ersten
Krankheitszeichen erscheinen kann.

Es beginnt am Stamm und Hals, am stérksten ausge-
pragt am Unterbauch und in der Leistenregion, mit ra-
scher Ausbreitung auf die Extremititen. Das genera-
lisierte Exanthem gibt der Haut einen rasenférmigen,
rauhen Charakter(Abb. 4-7).
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Die erythematosen Effloreszenzen sind von leuchtend
roter Farbe und blassen typischerweise auf Druck ab.

Die Intensitit ist besonders ausgeprigt an Ellbogen,
Axillen und am Stamm. Das Gesicht ist meist ausgespart,
obwohl die Wangen gerotet sein konnen, bei blassem,
ausgespartem Munddreieck (periorale Bldsse) (Abb. 8).
Bei Rezidiven u.U. atypische Exanthemverteilung mit
perioralem Befall (Abb. 9).

In den Gelenkbeugen koénnen sich Petechien ausbil-
den.

Nach 3—4 Tagen klingt das Exanthem ab, gefolgt von
einer Desquamation, im Gesicht beginnend, nach kaudal
fortschreitend, dhnlich einem Sonnenbrand.

Dabei kommt es zu einer typischen flichigen Abls-
sung der Haut um die Fingernigel, die Zehen, Hand- und
Fuf3flichen (Abb. 10-11).

Diagnostik™***

In typischen Fallen ist die Diagnose auf Grund des kli-
nischen Bildes mit einem Erregernachweis im Rachenab-
strich nicht schwierig.

Die Zuverlissigkeit wird ganz wesentlich von der
Quualitit des Abstrichs beeinflusst:
® Der kulturelle Nachweis mit Bestimmung der Sero-

gruppe, aus Tonsillen- oder Wundabstrichen, Punkta-
ten oder Blutkulturen ist die Methode der Wahl (Sen-
sitivitdt und Spezifitit > 92.5 %).

o Schnelltests auf dem Boden eines Antigen-Nachweises
sind weniger sensitiv. Bei negativem Ausfall ist eine
kulturelle Untersuchung erforderlich zum Ausschluss
oder Nachweis einer Infektion. Im Akutfall kann
gleichzeitig mit dem Schnelltest ein zweiter Rachenab-
strich abgenommen und zur kulturellen Untersu-
chung eingesandt werden, falls der Schnelltest negativ
ausfillt. Unter einer Penicillin-Behandlung werden die
Schnelltests bereits nach 24 Std. negativ.

® Antikorper-Nachweise, wie Antistreptolysin-O.-Anti-
korper und Anti-DNase-B-Antikorper sind bei Ver-
dacht auf Streptokokken-Folgekrankheiten sinnvoll.

Differentialdiagnose™**7:*

Milde Formen mit weniger charakteristischem Ra-
chenbefund kénnen mit einem Virusexanthem verwech-
selt werden. Auch die Kawasaki-Krankheit, Arzneiexan-
theme oder Staphylokokken-Infektionen kénnen mit ei-
nem skarlatiniformem Exanthem verbunden sein.

Hilfreich ist eine bekannte Exposition zu GABS-In-
fektionen.

Schwierig kann die Differenzierung zu einem Exan-
them bei einer Virusinfektion des Rachens im Rahmen
einer EBV-Infektion mit positivem Streptokokken-(Tra-
ger-)Nachweis sein.

Therapie und Verlauf™"

Standard zur Behandlung aller GABS-Infektionen
ist nach wie vor die 10-tigige Behandlung mit einem
Oralpenicillin, vorzugsweise Penicillin V, 50(-100.)000
IE/kg KGW/Tag in 2-3 Einzeldosen:
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® 2-3xtgl. 250 mg oder 2—400.000 IE fiir Kinder < 30 kg,
® 2-3xtgl. 500 mg oder 4-800.000 IE fiir Kinder > 30 kg.

Da eine optimale Resorption nur bei Niichternein-
nahme von Oralpenicillinen garantiert ist, sollte so frith
wie moglich auf feste Penicillin-V-Zubereitungen tiber-
gegangen werden.

Abb. 8:
Gesichts-
erythem,
Munddreieck
ausgespart

Abb. 9:
Scharlach-
Rezidiv mit
atypischer
Exanthem-
verteilung im
Gesicht
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Abb. 10:
Schuppung
im Hand-
bereich,

2. Woche

Abb. 11:
Zehen-
schuppung,
2. Woche
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® Der Finsatz von Benzathin-Penicillin G i.m. 0,6-1,2
MEGA LE. einmalig ist Sonderfillen vorbehalten,
wenn eine Compliance fiir die orale Penicillin-Be-

handlung nicht zu erreichen ist.

In einer vergleichenden randomisierten DGPI-Studie
(Scholz et al.) bei 4782 Kindern mit GABS-Tonsillopha-
ryngitis konnte nachgewiesen werden, dass eine 5-tigige
Behandlung mit Cefuroximaxetil, Loracarbef oder
Amoxillin-Clavulansiure keine schlechteren Ergeb-
nisse erbrachte wie die 10-tdgige Behandlung mit Peni-
cillin V.

Eine Penicillin-Resistenz von GABS wurde bisher in
Deutschland nicht beobachtet.

Bei Penicillin-Allergie: Makrolide, z.B. Erythromycin
30-50 mg/kg KGW/Tag in 2 ED; hier kommen Resisten-
zen besonders bei verbreiteter Anwendung vor. Auch
Oralcephalosporine der 1. Generation (Cephalexin,
Cefadroxil, Cefuroximaxetil) konnen bei Nichtanwend-
barkeit von Oralpenicillinen eingesetzt werden.

Unter wirksamer Therapie tritt innerhalb von 24-48
Stunden Fieberfreiheit und Beschwerdefreiheit ein. Ab
dem 2.-3. Therapietag besteht keine Infektiositit mehr.

Der Behandlungserfolg sollte bei erhthtem Risiko fiir
akutes rheumatisches Fieber (ARF) oder bei weiter beste-
henden Symptomen durch Rachenabstrich-Kontrolle 2—
4 Tage und 2 Monate nach Therapie-Ende kontrolliert
werden.

Zum Ausschluss eines ARF bzw. einer akuten Glome-
rulonephritis (AGN) empfiehlt sich innerhalb von 14 Ta-
gen nach Therapie-Ende eine kardiologische Kontrolle
und ein Morgenurin auf Eryrthrozyten.

Bakteriologische Therapieversager kommen in allen
Therapiestudien mit 10-12% vor; bei Berticksichtigung
der Serotypen nur um 4 %. Bei mangelhafter Compliance
ist die Versagerquote bis zu 3 x hoher.

Klinische Therapieversager sind bei guter Compli-
ance mit <5 % selten.

Seit Einfiihrung der Penicillin-Therapie, aber auch in-
folge verinderter Epidemiologie, hat die Hiufigkeit des
ARF dramatisch abgenommen.

Komplikationen

Toxische Frithkomplikationen:

® Der toxische Scharlach mit foudroyantem Verlauf,
mit interstitieller Nephritis, Myokarditis, ZNS-Betei-
ligung und Schleimhautblutungen ist heute selten.

® Das Streptococcal Toxic Shock Syndrome (STSS)’ ist
vom toxischen Scharlach abzugrenzen durch:

L. Isolierung von GABS

® A. aus einer normalerweise sterilen Korperstelle
(Blut, Liquor, Pleura- oder Peritonealsekret, Biop-
sat, Wunde),

® B. aus einer nicht sterilen Korperfliissigkeit oder
-stelle (Rachen, Vagina, Sputum, oberflidchl. Haut-
verletzung).

II. Klinische Symptome:

® A. Hypotension, systol. RR < 5. Perzentile,

® B. Zwei der folgenden Veridnderungen:

O Niereninsuffizienz: Kreatinin (= 2 mg/dl
oder Verdoppelung eines vorbestehenden
Wertes);

O Gerinnungsstérungen (Thrombozyten
< 100.000/ul oder disseminierte intravasale
Gerinnung);

O Leberbeteiligung: GOT, GPT oder Bilirubin
(> doppelte Norm oder doppelter Ausgangs-
wert);

O Adultes Atemnotsyndrom (ARDS);

O Generalisierter erythematoser Ausschlag
(£ Blasenbildung);

O Weichteilnekrose (nekrotisierende Fasciitis
oder Myositis, Gangrin).

Als gesichert gilt die Diagnose bei Vorliegen von T A +
II (A + B), als wahrscheinlich bei Vorliegen von I B und I
(A + B) und Ausschluss einer anderen Ursache.

Das Scharlach-Rheumatoid ist eine reaktive Post-
streptokokken-Arthritis und vom rheumatischen Fieber
deutlich zu unterscheiden.

Bakterielle Komplikationen: Peri- und Retrotonsil-
larabszess, Otitis media, Sinusitis, Lymphadenitis colli,
Sepsis, Meningitis, Osteomyelitis.

Im Ubrigen sind alle Komplikationen von GABS-In-
fektionen, insbesondere auch invasive systemische Infek-
tionen, Sepsis, Meningitis, nekrotisierende Fasciitis (be-
sonders beim Zusammentreffen mit Varicellen) moglich.

Folgekrankheiten (ab 2.-3. Krankheitswoche)

® Rezidiv, sog. zweites Kranksein
® Akutes rheumatisches Fieber (ARF) mit hoher Rezi-
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Abb. 1e:

Erysipel
am Unter-
schenkel

Abb. 2e:
Erysipel im
Gesicht

Abb. 3e:

Erysipel
am Kopf
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divquote bei erneuten GABS-Infektionen. In der
1. Hilfte des vorigen Jahrhunderts eine hiufige Er-
scheinung mit Karditis, heute mit einer Inzidenz von

1-5/100.000 wesentlich seltener. Regionale Ausbriiche
kommen vor.

® Chorea minor

® PANDAS (Pediatric autoimmune neuropsychiatric
disorders, associated with streptococcal infections):
Beginn zwischen dem 3. Lebensjahr und der Pubertit,
episodischer Verlauf mit abrupten Exazerbationen,
Symptombeginn und Exazerbationen zeitlich mit
Streptokokken-A-Infektionen assoziiert, neurologi-
sche Auffilligkeiten wihrend der Exazerbationspha-
sen.

® Akute Glomerulonephritis (AGN) (routineméflige
Urinkontrolle).

Prophylaxe1, 3,4,7,10,11

Patienten mit rheumatischem Fieber erhalten eine
Langzeitprophylaxe mit Penicillin fiir wenigstens 5-10
Jahre, bzw. lebenslinglich — entweder oral 2 x tgl. 250 mg
entspr. 200.000 IE Oralpenicillin oder alle 4 Wochen eine
i.m. Injektion mit 1.2 Mio IE Benzathin-Penicillin.

Bei Penicillin-Allergie Erythromycin 2 x tgl. 250 mg.

Eine Umgebungsprophylaxe bei einer oder mehreren
Scharlach- bzw. Streptokokken-Tonsillopharyngitis-Er-
krankungen ist nur fir Wohngemeinschaften, in denen
ein Mitglied mit durchgemachtem rheumatischem Fie-
ber (vorzugsweise Geschwister) lebt, in therapeutischer
Dosierung fiir 10 Tage indiziert.

Scharlach-Erkrankungen im Krankenhaus verpflich-
ten zu besonderen HygienemafSnahmen.

Wiederzulassung zu einer Gemeinschaftseinrichtung
unter antibiotischer Therapie und bei Fehlen von Krank-
heitssymptomen ab dem 2. Tag méoglich.

Nach § 34 des Infektionsschutzgesetzes diirfen Per-
sonen, die an Scharlach erkrankt sind, keine Lehr-, Er-
ziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstigen Tétigkei-
ten ausiiben, bei denen sie Kontakt zu den Betreuten
haben.

Erysipel

Das Erysipel (Abb. 1e-5e) ist eine oberfldchliche Cel-
lulitis und eine heute eher seltene Sonderform der aku-
ten GABS-Infektion. Betroffen sind die tieferen Haut-
schichten und die darunter liegenden Bindegewebe, so-
wie teilweise auch die angrenzenden Schleimhiute.

Die betroffenen Hautareale sind geschwollen, gerétet,
unregelmiflig und scharf begrenzt. Oberflichlich kann
es zu Bildung von Blasen mit gelblicher Fliissigkeit kom-
men, die nach dem Aufplatzen verkrusten.

Charakteristisch ist die scharfe Begrenzung. Gelegent-
lich kommt es zur gerdteten Lymphangitis, ausgehend
von der Grenze des Exanthems.

Der Beginn ist abrupt und akut mit den Zeichen der
systemischen Infektion mit hohem Fieber. Durch Nadel-
biopsie gelingt hiufig ein Erregernachweis aus dem ent-
ziindeten Areal.

Vornehmlich ist, besonders bei Kindern, das Gesicht
betroffen, daneben Extremititen und Stamm, die Umge-
bung von chirurgischen oder traumatischen Wunden.
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X

Abb. 4e: blasiges Erysipel im Gesicht

Abb. 5e: blasiges Erysipel im Gesicht

Die Dauer schwankt zwischen einigen Tagen und mehre-
ren Wochen. Rezidive unter der Beteiligung der gleichen
Korperregion sind nicht selten.

Eine wichtige Differenzialdiagnose zum Erysipel —
insbesondere bei Fehlen von Fieber und Allgemeinbeein-
trichtigung — bildet das Erythema migrans als Ausdruck
einer lokalen Infektion mit Borrelia burgdorferi.

Literatur bei den Verfassern

Interessenkonflikt: Die Autoren erklidren, dass kein Interessen-
konflikt vorliegt.

Korrespondenzanschriften

Fiir den Text:

Prof. Dr. Helmut Helwig
Alemannenstr. 20

79117 Freiburg

e-mail: hehelwig@web.de

Fiir die Abbildungen:

Prof. Dr. med. Hansj6rg Cremer

Dittmarstr. 54

74074 Heilbronn

e-mail: Hj.Cremer@t-online.de

NipD e.V. (www.hautnet.de) Red.: Christen
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Dr. Stephan
Heinrich Nolte

Hauptgefahr
Unfélle: Ein
toller Old-
timer auf
Cuba - aber
wie sieht es
mit Sicher-
heitsgurten
und Kinder-
sitzen aus?
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Pddiatrische Aspekte der
reisemedizinischen Beratung

Fernreisen stellen oft gerade fiir Sduglinge und Kleinkinder eine hohe Belastung dar. Somit
sollte stets hinterfragt werden, ob die Fernreise notwendig ist bzw. ob die Kinder mitge-

nommen werden sollen.

In diesen Entscheidungsprozess werden wir Padiater
oft nicht eingebunden und die Zusammenarbeit mit Rei-
sebiiros erschopft sich spitestens an dem Punkt, an dem
die Sinnhaftigkeit der Reise an sich infrage gestellt wird.
Wenn wir aber gefragt werden, kann es oft sinnvoll sein,
den Eltern zu einer Fernreise ohne Kinder zu raten; denn
das Gefiihl, durch Riicksicht auf die Kinder etwas zu ver-
sdumen oder verpasst zu haben, ist nicht selten, und man
kann es einem zwei-, dreijahrigen Kind sehr wohl zumu-
ten, einmal zwei Wochen von den Eltern getrennt zu sein,
wenn es verlissliche und bekannte Bezugspersonen gibt.
Fiir ein Kleinkind ist ein Badeurlaub an der Ostsee alle-
mal sinnvoller.

Wichtiger als Erkrankungen sind auch in der Reise-
medizin die Unfille. Das Thema Sicherheit unterwegs
steckt voller altersspezifischen und altersunabhingigen
Risiken: vom Kleinkind, welches neugierigist und alles in
den Mund steckt, bis zum Jugendlichen, der nach der De-
vise: ,,no risk, no fun® Urlaub machen will. Tropenreisen
bergen andere Risiken als eine berufliche Fernreise. Sehr
wichtig und mit einigen Tticken versehen sind Migran-
ten — Heimatbesuche, da die fiir notig erachteten Vor-
sichtsmafinahmen oft nicht vermittelbar sind und der

»enge Kontakt zur einheimischen Bevolkerung', der in
der Reisemedizin ein besonderes ,,Risiko“ darstellt, hier-
bei die Regel ist. Daher ist immer eine sehr individuelle
Beratung notwendig! Denn es sind zwar nur 4% aller Rei-
senden Kinder, aber ein Viertel aller reisebedingten Kran-
kenhausaufenthalte betreffen Kinder, und etwa 2% aller
pédiatrischen Krankenhausaufenthalte sind Reisefolgen.

Flugreisen — Wie sicher ist Fliegen
fir Kinder?

Schidden und Todesfille sind bei Kindern auf dem
Schof$ der Eltern bei Turbulenzen und Notlandungen be-
schrieben. Daher empfiehlt die Amerikanische Akade-
mie der Pddiatrie (AAP) im ersten Lebensjahr einen Fe-
deral Aviation Authority (FAA)-approved ,rear-facing®
Kinder-Sicherheitssitz. Kinder iiber einem Jahr sollten
einen normalen ,,FAA-approved child safety seat” benut-
zen, wihrend Kinder iiber 18 kg den normalen Sicher-
heitsgurt benutzen konnen. Die Praxis sieht aus finan-
ziellen Griinden ganz anders aus, denn die wenigsten
leisten sich den Extrasitz, den ein Riickhaltesystem fur
Kinder kostet. Fin normaler Auto-Kindersitz, den man-
che als Riickhaltesystem ohnehin fiir den Mietwagen
mitnehmen, eignet sich nicht.

Wie jung ist zu jung zum Fliegen? Man ,,kann® bereits
mit einem zwei Wochen alten Neugeborenen fliegen, es
hingt von der Fluglinie ab: American Airlines beispiels-
weise erlauben bereits Neugeborenen mit einem entspre-
chenden érztlichen Zeugnis zu fliegen. Von der Sache her
kann ein gut postnatal adaptiertes Neugeborenes einen
Regelflug gut durchstehen. Aber auch hier muss die Frage
erlaubt sein, ob der Flug notwenig ist. Ohrenschmerzen
konnen vor allem bei der Landung auftreten. Ein Druck-
ausgleich kann durch Schlucken oder Kauen erfolgen.
Sduglinge sollen daher gestillt werden oder an der Flasche
nuckeln, fiir dltere Kinder bieten sich Kaugummis an.
Antihistaminika und abschwellende Nasentropfen, meist
empfohlen, sind wirkungslos. Es gibt aber keine Belege
fiir Exazerbation oder Verkomplizierung von Mittelohr-
entziindungen.

Zum Jetlag: Kinder passen sich schneller dem Tag-
Nacht-Rhythmus an, eine vorbeugende Verschiebung
des Rhythmus 2—-3 Tage vor Abflug kann sinnvoll sein.
Medikamente sind weder gepriift noch sinnvoll (Ben-
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zodiazepine: paradoxe Wirkung , Melatonin: Storung der
Sexualentwicklung?) Eine Reisekrankheit mit den Symp-
tomen Ubelkeit, Erbrechen, Blisse, Schwindel, Kalt-
schweifligkeit kann sehr belastend sein. Vorsicht mit ,,Er-
wachsenen-Medikamenten“ wie Metoclopramid! Mog-
lich sind Diphenhydramin oder Dimenhydrinat. In der
Homoopathie kommt mit gutem Erfolg Tabacum oder
Cocculus, z.B. in einer C30-Potenz, zur Anwendung.

Vorbeugung nahrungsmittelbedingter
Erkrankungen

Hier ist in erster Linie die Wasserhygiene zu nennen.
Flaschenwasser (,bottled water®) ist am sichersten —
auch zum Zdhneputzen-, dieses gibt es gliicklicherweise
auf der ganzen Welt. Die Handhygiene wird oft vernach-
lassigt, dabei gibt es zum Beispiel in Indien in jedem Res-
taurant eine Hidndewaschmoglichkeit mit Seife. Das
Handtuch sollte aber besser nicht benutzt werden! An-
sonsten gilt die alter Traveller-Weisheit: Cook it, boil it,
peelitor forget it! Unbestritten ist, dass fiir Sduglinge das
Stillen die beste und sicherste Privention nahrungsmit-
telbedingter Erkrankungen ist. Fiir Kleinkinder kann
heute entsprechende Fertignahrung in ausreichenden
Mengen mitgenommen werden, aber diese sind in den
meisten Landern der Welt auch erhiltlich, allerdings oft
zu hohen Preisen.

Unfallverhiitung

Die Forderung nach Mietwagen mit Kindersitzen ist
in vielen Landern der Welt nicht erfiillbar, stehen doch
oft nicht einmal Sicherheitsgurte zur Verfiigung. Man
kann Riickhaltesysteme mitnehmen, sie sind aber sehr
sperrig; Kombisysteme mit Kinderwagengestell sind zu
erwigen. Schon in fremder Umgebung, besonders aber in
Lindern mitanderen Sicherheitsstandards muss auf Kin-
dersicherheit geachtet werden: elektrische Anlagen mit
freiliegenden Drihten, Steckdosen, Fenster, Gitter, Briis-
tungen, Treppen... — es ist all das zu bedenken, was auch
sonst in fremder Umgebung im Auge gehabt werden
muss — nur unter verschirften Bedingungen.

Vorsicht mit Flaschen unbekannten Inhaltes, die Rat-
tengifte, Insektizide 0.4 enthalten kénnen. Eine Flasche
stellt wie jedes andere Behiltnis in armen Lindern einen
wertvollen Besitz dar und wird oft anders verwendet als
sein Etikett vermuten ldsst. Da Cola und Bier weltweit
verbreitet sind, sind vermeintlich bekannt vorkom-
mende Cola- und Bierflaschen weltweit durch Umnut-
zung eine besondere Gefahr. Hiufig sind allgemeine Ver-
kehrsunfille, vor allem aber auch Verbrennungen, die
wegen des hohen Verbrauches an Verbandmaterial und
hohen Anforderungen an die Hygiene oft schwer zu be-
handeln sind, eine grofie Bedrohung.

Allgemeine VorsichtsmaBnahmen

An Sonnenschutz (wasserfest, SF > 15), Insekten-
schutz, der auch durch Malariamittel nicht zu ersetzen
ist, an die Vorbeugung von Hitzeschidden, Kilteschidden,
Hohenkrankheit, Tierbisse (Tollwut) ist zu denken. Das
Ertrinken im Ausland ist die zweithdufigste Todes-
ursache.
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Reisen mit chronisch kranken Kindern

Da diese Kinder in der Regel in ausreichender medizi-
nischer Kontrolle sind und im Gegensatz zu gesunden
Kindern schon im Vorfeld der Reiseplanung der behan-
delnde Arzt hinzugezogen wird, ist das Reisen gar kein so
grofles Problem. Dass die notwendigen Medikamente im
Handgepick und nicht im moglicherweise andernorts
landenden Koffer mitgefithrt werden miissen, kann an
der Sicherheitskontrolle Schwierigkeiten machen. Eine
entsprechende érztliche Bescheinigung sollte dabei sein.
Auch an Adressenlisten und Notfallmedikamente sowie
Verbrauchsmaterialien fiir die spezielle Erkrankung
muss gedacht werden.

» Influenza nicht unter 6 Mon.

» Gelbfieber nicht unter 6 (WHO 9) Mon.

» Masern nicht vor 9 (WHO 6) Mon.

» Varizellen nicht vor 9 Mon.

» FSME, Hep A, Jap. Encephalitis, Tollwut Typhus
oral: nicht unter einem Jahr.

» Typhus parenteral, Cholera oral, Meningokokken
ACWY, Pneumokokken Polysaccharid nicht unter
2 Jahren

Tab. 1: Altersbeschriankungen bei Impfungen

Reiseimpfungen

Hier gilt in erster Linie: rechtzeitig impfen! Neben den
Routineimpfungen der Grundimmunisierung gibt es
empfohlene, vorgeschriebene und spezielle, unter Um-
stinden bei uns nicht zugelassene Impfungen. Die Rou-
tineimpfungen Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten, Polio,
HIB, Hepatitis B (6-fach-Impfung), Pneumokokken,
Men. C sowie Masern, Mumps, Roteln, Windpocken soll-
ten unter der Berticksichtigung der Altersbeschrankun-
gen bei Kinderimpfungen erfolgt sein (Tabelle 1). Spe-
ziell bei den mitreisenden Eltern gibt es hier oft Liicken.

Friedliche
Koexistenz:
WC-Reiniger
neben Mayon-
naise, Ol und
Ketchup in ei-
nem afrikani-
schen Markt-
stand. Auch
bei uns rezept-
pflichtige Me-
dikamente
sind hier frei
erhiltlich
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Bei den speziellen Reiseimpfungen ist Hepatitis A
(oder die Kombination A/B) zu nennen, weil die Hepati-
tis A die hdufigste impfpriaventable Reiseerkrankung ist.
Meist relativ harmlos und bei Kindern unter 2 Jahren fast
immer asymptomatisch, fithrt sie durch Importation
hiufiger zu kleineren Ausbriichen. Auflerdem nimmt
keine Fluglinie einen ikterischen Patienten mit. Immun-
globulingaben werden prophylaktisch nicht mehr emp-
fohlen.

An sonstigen Impfungen wird Typhus fiir Afrika,
Asien, Lateinamerika in Abhédngigkeit von der Art zu Rei-
sen, insbesondere fiir Langzeitaufenthalte und Rucksack-
reisende sowie bei ,,engem Kontakt zur einheimischen
Bevolkerung®, empfohlen. An anderen Impfungen je
nach Destination kann Tollwut (an eine mogliche Toll-
wut nach Kontakt mit streunenden Hunden denken!),

L

Japanische Encephalitis, Cholera oder sogar auch mal die
BCG-Impfung infrage kommen.

Vorgeschriebene (,amtliche”) Impfung

Die Gelbfieberimpfung ist fiir das subsaharische
Afrika und das tropisches Siidamerika zu nennen, nicht
fiir Asien. Sie ist giiltig, wenn sie 10 Tage vor Ausreise er-
folgt ist und muss alle zehn Jahre aufgefrischt werden. Sie
ist nicht unter einem Jahr zugelassen, obwohl sie nach
WHO mit 9 Monaten, in einigen Lindern schon ab 6 Mo-
naten geimpft werden kann. Die Impfung muss von zu-
gelassenen Impfstellen auf einem amtlichen zugelasse-
nen Formular, mit Siegel und Unterschrift dokumen-
tiert, durchgefithrt werden. Eine Meningokokken
(ACWY) Impfung ist fiir alle Menschen tiber zwei Jahren
bei Mekka-Pilgern vorgeschrieben.

Reisediarrhoe

Etwa 1/3 aller Kinder entwickelt mindestens einen
Durchfall, definiert als ungeformter Stuhl in doppelter
Haufung tiber 2-3 Tage. Die Erkrankung ist zwar meist
selbstlimitierend, dennoch potentiell durch die Dehy-
dratation gefihrlich. Zur Privention von Diarrhoe und
Dehydration als hidufigstem gesundheitlichen Problem
wird das Stillen empfohlen, die Aufbereitung von Trink-
wasser zur Nahrungszubereitung (auch von Eiswiirfeln),
neben dem genannten Hindewaschen die Reinigung von
Schnullern, Zahnungshilfen, Spielsachen. Alkoholische
Desinfektionsmittel sind moglich, aber sichtbarer Dreck
sollte eher mit Wasser und Seife abgewaschen werden.
Der Grundpfeiler der Behandlung ist die orale Rehydra-
tation mit ORS-SRO (oral rehydratrion solution; solu-
tion pour rehydratation orale). Eine solche Zucker-Salz-
teelgsung sollte weltweit erhiltlich sein und so frith wie
moglich, auch bei Erbrechen l6ffelchenweise, eingesetzt
werden. Die Dosierung sollte unter 10 kg Kérpergewicht
etwa 60—120 ml pro Durchfall oder Brechen, iiber 10 kg
KG 120-240 ml betragen. Fine Nahrungspause wird
nicht empfohlen, gestillte Kinder unbedingt weiterstil-
len. Durchfall-Diidten sind nicht mehr empfohlen, For-
mula-Sduglingsnahrung sollen weitergegeben werden,
ohne sie zu verdiinnen. Kleinkinder sollen normal wei-
tergefiittert werden, wobei Zucker wegen der osmoti-
schen Diarrhoe und fette Speisen wegen des Verzogerns
der Magenentleerung ebenfalls gemieden werden sollten.
Die ,,Salzstangen-Cola-Diit“ ist besser als ihr Ruf, da sie
eine gute Akzeptanz sowie eine weltweite Verfiigbarkeit
aufweist. Wegen der Hyperosmolaritit durch den Zu-
ckergehalt muss die Cola allerdings 1:1 mit Wasser ver-
diinnt werden, und Cola light sollte nicht zur Anwen-
dung kommen.

Medikamente, insbesondere Loperamid, welches auf
keinen Fall unter zwei Jahren gegeben werden soll, wer-
den nicht empfohlen. Racecadotril (Tiorfan®) kann nur
bei wissrigen Durchfillen als intestinaler Sekretions-
hemmer versucht werden. Die Gabe fiihrt zu einer Ver-
kiirzung der Durchfalldauer und zu einer Verminderung
des Stuhlvolumens. Die Dosierung betrigt 3x10 mg bis
9 kg, 3x20 mg bis 15 kg, 3x30 mg bis 29 kg, ab 30 kg
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P Atovaquon / Proguanil: 11-40 kg 62,5/25 mg

(entspricht 1 Junior-Tablette pro 10 kg tgl.)
» Mefloquin ab 5 kg 5 mg/kg/Woche
» Doxycyclin ab 8 Jahre 1,5 mg /kg tgl.
» Chloroquin Base 5 mg/kg/Woche
» Proguanil 3 mg/kg tgl.

3x60 mg. Zwar ist das Medikament fiir Sduglinge ab drei
Monaten zugelassen, es gibt aber bislang keine firmenun-
abhingige oder kontrollierte Studie. Die Exsikkose ist
zwar vor allem im Zusammenhang mit Unterernihrung
eine der Haupttodesursachen in armen Lindern, jedoch
die Schwere des Krankheitsbildes bei Reisenden meist
nicht so ausgeprigt, da andere Therapien zur Verfiigung
stehen, zu denen die einheimische Bevolkerung hiufig
keinen Zugang hat. Das fingt bei so einfachen Dingen
wie aufbereitetem Wasser an.

Malariaprophylaxe

Wenn im Rahmen einer Malaria-Vorbeugung eine
Chemoprophylaxe in Betracht kommt, gelten die ange-
gebenen Empfehlungen prinzipiell auch fiir Kinder, so-
wohl fur die zeitliche Abfolge als auch fiir die Dauer der
Medikation, und zwar fiir alle Altersgruppen. Eine Aus-
nahme stellt die Mittelwahl und die Dosierung (Tab. 2)
dar sowie das Vorgehen bei Sduglingen. Neugeborene
und Sduglinge bis etwa einem halben Lebensjahr lassen
sich durch imprignierte Moskitonetze im Kinderwagen
oder Bettchen gut schiitzen, eine Malariaprophylaxe ist
dann entbehrlich. Mefloquin (Lariam®) ist fiir Kinder
unter 5 kg Korpergewicht, Atovaquon-Proguanil (Mala-
rone®) fiir Kinder unter 11 kg nicht zugelassen, Doxycy-
clin ist fiir Kinder unter acht Jahren ungeeignet.

Probleme der praktischen Durchfiihrung
einer Malariaprophylaxe

Kann die Tablette tiberhaupt zuverlissig geteilt wer-
den? Bekanntlich erhalten Kinder meist nur eine gerin-
gere Dosis von ausschlief3lich an Erwachsenen getesteten
Arzneimitteln. Praktisch sieht das fiir die Malariapro-
phylaxe so aus, dass es Malarone®, zugelassen ab 11 kg, als
Junior-Tbl, eine Tbl pro 10 kg KG gibt. Fiir Chloroquin
(z.B. Resochin®) gibt es Kindertabletten zu 50 mg und
Saft, die Dosis betrigt dann 5 mg Base pro kg Korperge-

» 5-10 kg* 1/8 Tablette**
P 10-20 kg 1/4 Tablette
» 20-30 kg 1/2 Tablette
P 30-45 kg 3/4 Tablette
P > 45 kg 1 Tablette

* Fur Séuglinge unter 3 Monaten oder einem Korpergewicht von
weniger als 5 kg kann Lariam derzeit nicht zur Malariaprophy-
laxe empfohlen werden, da hier die Erfahrungen noch gering
sind.

** Ungefihre Tablettenfraktion basierend auf der Dosierung von
5 mg/kg Korpergewicht

Tab. 3: Dosierung von Lariam® nach der Fach-
information

wicht pro Woche. Proguanil wird taglich, in einer Dosis
von 3 mg pro kg KG gegeben (1 Tbl: 100 mg).

Als einziges fiir Sduglinge ab 5 kg Korpergewicht zu-
gelassene Medikament in Hochrisikogebieten (Falcipa-
rum > 85%) ist Mefloquin zu nennen. Eine Tbl. enthilt
250 mg, nach der Fachinformation ist die Dosierung
nach Korpergewicht 5 mg/kg KG/Woche (Tab. 3). Wie in
der Pidiatrie hdufig, liegen keine klinischen Prophylaxe-
studien zur Kinderdosierung vor; es handelt sich hierbei
um extrapolierte Werte von Therapiestudien. Die exakte
Dosis fiir Kinder mit einem Korpergewicht unter 10 kg
»sollte am besten durch den Apotheker zubereitet und ab-
gegeben werden” (Zitat aus der Fachinformation).

Basierend auf dieser Information haben wir eine Re-
cherche zu Lariam® durchgefiihrt. Die Preisspanne im
reguldren Handel betragt zwischen 45,09 € (Reimporte)
und 57,70 € (Originalpriparat). Das preiswerteste Inter-
net-Apotheken-Angebot verlangt 26,89 €. Die Zuberei-
tung fiir Kinder nach Korpergewicht soll laut Produktin-
formation von der Apotheke vorgenommen werden.
Nach der Hilfstaxe fiir Apotheken betrigt der Rezeptur-
zuschlag fir die Anfertigung von abgeteilten Pulvern
...und fiir das Fiillen von Kapseln bis zur Grundmenge von
12 Stiick 7,00 Euro. Fiir jede tiber die Grundmenge hi-
nausgehende kleinere bis gleich grofle Menge erh6ht sich
der Rezepturzuschlag um jeweils 50%, somit auf 10,50
Euro.

Wir haben in Marburg und Umgebung im Januar
2009 eine Apothekenumfrage durchgefiihrt. Es wurde
folgender Fall beschrieben: ein 7 kg schwerer Sdugling
besucht fiir 4 Wochen seine Familie an der Elfenbein-
kiiste. Es ist eine Malariaprophylaxe mit Lariam® (5 mg
Mefloquin kg/KG) verordnet, also sollen Kapseln zu 35
mg hergestellt werden. Die standardisierten Fragen an
die Apotheken nach Vorstellung des Falles lauteten: Kon-
nen Sie das? Was kostet das (keine Kassenleistung)? Wo
sollen sich die Patienten sonst hinwenden? Die Ergeb-
nisse der Apothekenbefragung (25 Apotheken) sind
tiberraschend:

4 Apotheken sahen sich aulerstande, und verwiesen an
andere Apotheken (2), den Hersteller (1), an eine Tro-
penklinik (1)

17 nannten den Preis, der sich von 57 bis 100 € bewegte

(Durchschnitt 79,70 €)
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1 Apotheke wollte vorab keinen Preis nennen
1 Apotheke rief nach Riicksprache mit dem Hersteller
zuriick, Mefloquin sei zu feuchtigkeitsempfindlich.

Man solle die Tabetten vierteln, dann in einem Glas

Milch auflésen und das halbe Glas trinken lassen (=

1/8 Tablette)

1 Apotheke riet zu Malarone junior (nicht zugelassen
unter 11 kg)
2 Apotheken hielten nichts von Malariaprophylaxe bei

Sduglingen.

Selbst in einer mittleren deutschen Universititsstadt
wie Marburg ist es somit nicht ohne weiteres moglich,
Mefloquin in einer kinderadiquaten Dosierung zu be-
kommen, obwohl der Hersteller in der Fachinformation
auf die Notwendigkeit der Herstellung durch den Apo-
theker verweist. Die genannten Preise sind iiberhoht: fiir
die Herstellung hitten zwei Tabletten 4 250 mgzum Preis
von maximal 15 € und einem Zuschlag fiir 7 € fiir die
Rezeptur geniigt. Mehr als 22 € hitte diese Leistung nicht
kosten diirfen. Dennoch ist es keine gute Alternative, auf
die Apotheken der Reiselinder zu verweisen, denn zwar
sind je nach Reiseland dort die Priparate oft erheblich
billiger, aber gerade bei Medikamenten ist angesichts der
Falschung von Arzneien die Frage, ob das, was darauf-
steht, auch darin enthalten ist.

Zusammenfassung

Das Aufkliren iiber Reiserisiken ist bei Reiseveranstal-
tern ebenso unbeliebt wie bei den Eltern und unterbleibt
daher hiufig. Schwangeren und Kindern unter fiinf Jah-
renist von Tropenreisen grundsitzlich abzuraten. Die In-
anspruchnahme einer reisemedizinisch versierten Bera-
tungsstelle (z.B. einer amtlichen Gelbfieberimpfstelle)
vor der Reiseplanung bzw. Festbuchung einer Reise ist
dringend anzuraten! Unfille stellen auf Reisen die grofdte
Gefahr dar. Eine Reiseimpfberatung und die Reiseimp-
fung ist keine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen,
aber im Erstattungsverfahren maéglich. In der Praxis ist
die Abgrenzbarkeit der Kassenleistung von der eigentli-
chen Reiseimpfberatung oft schwierig und fiir die Patien-
ten nicht einsichtig. Und am Ende vor allem: Wenn es
denn sein muss, Gute Reise und sichere Heimkehr! Denn
ein ,Holt mich hier raus® gibt es nicht tiberall....

Interessenkonflikt: Der Autor versichert, dass ein Interessenkon-
flikt nicht besteht.

Dr. Stephan Heinrich Nolte

Kinder- und Jugendarzt, Neonatologie, Psychotherapie,
Homoopathie — Gelbfieberimpfstelle —

Alter Kirchhainer Weg 5

35039 Marburg

shnol@t-online.de www.nolte-marburg.de Red.: Riedel

KINDER- UND JUGENDARZT 40.Jg. (2009) Nr. 12



CONSILIUM
INFECTIORUM

Univ.-Prof. Dr.
Cord Sunderkadtter

bVE).

Fortbildung

Ist der Nachweis von MRSA bei einem
Kind mit atopischer Dermatitis eine
Indikation fiir eine Therapie?

Frage:

In meiner Behandlung befindet sich ein Sdugling mit
atopischem Ekzem, der Kontakt zu einer MRSA-besiedel-
ten Person (eine auf der Intensivstation titigen Kranken-
schwester) hatte. Die Abstrich in Nase, Rachen und auf
der Haut sind positiv, der Keim ist Cotrimoxazol-sensi-
bel.

Wie sollte jetzt weiter vorgegangen werden? Ist eine
Dekolonisation mit topischen Mitteln oder eine systemi-
sche Antibiose indiziert?

Antwort:

Wenn Sie schreiben, er sei ,positiv, so meinten Sie
wahrscheinlich MRSA-positiv? Wenn es lediglich positiv
fiir ein Staphylococcus aureus bedeutete, der nicht ein
MRSA oder ein so genannter Community-acquired
MRSA ist, dann briuchten Sie so lange nichts zu tun, wie
keine klinischen Zeichen einer Infektion vorliegen. Wenn
aber der Sdugling wirklich ein atopisches Ekzem hat (die
meist erst nach einigen Lebenswochen auftreten) oder
sich gar im Schub eines atopischen Ekzems befindet, so
empfiehlt es sich, die Menge an Staphylococcus aureus zu
vermindern durch eine Behandlung mit einer Triclosan-
haltigen Creme (z. B. hydrophobe Triclosan Creme 2 %
NRF 11.122), da Staphylococcus aureus iiber Super-
antigene den Schub einer Neurodermitis triggern
kann.

Wenn es ein MRSA ist, so muss zumindest hinterfragt
werden, ob er wirklich auf Cotrimoxazol sensibel ist. Man
sollte die mikrobiologische Untersuchung und das Resis-
togramm zur Bestdtigung wiederholen und dabei explizit
wiinschen, dass ein so genannter community-acquired,
Panton-Valentine-produzierender MRSA ausgeschlos-
sen wird. Falls ein solcher Stamm vorlige, miisste der
Sdugling auf jeden Fall unter Hinzunahmen eines Mikro-
biologen oder Infektiologen saniert bzw. therapiert wer-

den, da diese Stimme auch bei immunkompetenten
Menschen Infektionen verursachen und bei Befall inne-
rer Organe (Lunge) lebensgefihrlich werden.

Wenn ein iiblicher nosokomialer MRSA vorliegt, der
Sdugling aber sonst gesund ist, so muss man nicht unbe-
dingt etwas tun, so lange keine klinischen Infektionszei-
chen vorliegen. Da bei Siuglingen aber die Immunab-
wehr noch nicht vollstindig ausgebildet ist, sind dann re-
gelmiflige Kontrollen noétig. Es ist durchaus moglich,
dass der MRSA mit der Zeit wieder von der Schleimhaut
eliminiert wird. Das wiirde auch bei den Eltern gelten,
falls der MRSA auf sie zwischendurch iibergegangen sein
sollte. Sollte der Sdugling aber akute atopische Ekzeme
haben, so wiirde ich eine Sanierung empfehlen, bei Zei-
chen einer beginnenden Infektion oder Impetiginisie-
rung auf jeden Fall. Die Sanierung sollte nach den tbli-
chen, auch Online oder vom lokalen Hygieniker oder Mi-
krobiologen, verfiigbaren Schemata erfolgen mit Mupi-
rocin, Triclosan und/oder Antiseptika. Wenn die Eltern
MRSA-positiv sind, sollten sie mitbehandelt werden.

Eine systemische Antibiose ist ohne entsprechende
klinische Zeichen nicht indiziert.

Univ.-Prof. Dr. Cord Sunderkotter
Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie
Von-Esmarch-Strafe 58
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itis - Vermeidung stationarer
Behandlungsbediirftigkeit

Epinephrine and Dexamethasone in
Children with Bronchiolitis

Amy C. Plint,., David W. Johnson, , Hema Patel et al.
N Engl ] Med 2009;360:2079-89, Mai 2009

Die Autoren haben in einer multizentrischen, randomisierten,
placebo-kontrollierten Doppelblind-Studie bei 800 Sduglingen
im Alter von 6 Wochen bis 12 Monaten mit Bronchiolitis (im ame-
rikanischen Sprachraum ist hiermit die obstruktive Bronchitis ge-
meint [Redaktion]) die Effektivitit von Epinephrin und/oder De-
xamethason tiberpriift.

— Dexamethason wurde aus einer Dexamethason-phosphat-
Injektionslosung entnommen und mit Ora-Plus und Ora-Sweet
gemischt. Die Placebo-Losung enthielt nur Ora-Plus und Ora-
Sweet —.

Die Patientenzahl von 800 wurde gewihlt, um eine 80%ige
Starke fiir den Nachweis einer absoluten 10 %igen Differenz in der
Zahl der stationdren Aufnahmen zu erhalten; eine Interaktion
zwischen Epinephrin und Dexamethason wurde nicht vermutet.

Ausgewihlt wurden Siuglinge, die wihrend der Bronchiolitis-
Saison von Dezember bis April 2004-2007 in 8 kanadischen Kin-
derkliniken vorgestellt wurden.

Sduglinge, die wegen einer Bronchiolitis zur Vorstellung ka-
men, erfiillten u.a. die Aufnahmekriterien, wenn sie einen RDAI
Score —,,Respiratory distress assessment index® — zwischen 4 und
15 hatten. Ausgeschlossen wurden u.a. Kinder, die schon vorher
Bronchodilatatoren erhalten hatten.

Aus der Gesamtzahl von 3556 Sduglingen, erfiillten 800 die
Aufnahmekriterien. Diese wurden randomisiert einer von 4
Gruppen zugeteilt:

Die Gruppe 1 (Epinephrin-Dexamethason-Gruppe) erhielt
zwei mal Epinephrin-Verneblung (3 ml Epinephrin in einer
1:1000 Losung pro Anwendung) und 6 orale Dosen Dexametha-
son (1 mg/kg KG initial und 0.6 mg/kg KG fiir weitere 5 Tage).

Die Gruppe 2 (Epinephrin-Gruppe) erhielt 2 Epinephrin-Ver-
neblungen und oral Placebo, die Gruppe 3 (Dexamethason-
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Gruppe) erhielt vernebeltes Placebo und oral Dexamethason, die
Gruppe 4 (Placebo-Gruppe) vernebeltes und orales Placebo.

Primires Studienziel war die Hiufigkeit einer bis zum 7. Tag
erforderlichen stationdren Aufnahme.

Die ausfiihrlich erhobenen Basisdaten waren fiir alle 4 Grup-
pen vergleichbar, insbesondere waren der RDAI Score mit 8 im
Median in allen Gruppen sowie der Anteil der RSV-positiven Pa-
tienten mit 64 %, 64,8 %, 63,5 % und 67,7 % vergleichbar.

Bis zum 7. Tag mussten 34 (17.1 %) der Patienten der Gruppe
1,47 (23.7 %), der Gruppe 2, 51 (25.6 %) der Gruppe 3 und 53
(26.4 %) der Gruppe 4 stationir behandelt werden.

Die nicht bereinigte Analyse ergab fiir die Gruppe 1 im Ver-
gleich mit der Placebo-Gruppe 4 ein signifikant erniedrigtes Ri-
siko fiir eine stationire Aufnahme (relat. Risiko 0.65; 95 % CI
0.45-0.95; P = 0.02). In der bereinigten Analyse mit Mehrfach-
Vergleichen war dieses Ergebnis allerdings mit einem P = 0.07
nicht mehr signifikant.

Die Autoren kommen dennoch zu dem von Thnen nicht erwar-
teten Schluss, dass bei Sduglingen mit einer Bronchiolitis die kom-
binierte Epinephrin-Dexamethason-Behandlung in der Lage ist,
die Hiufigkeit der stationdren Behandlungsbediirftigkeit zu redu-
zieren.

Kommentar

Die hier vorgelegte Multizenter-Studie zeigt unter den stren-
gen Bedingungen fiir die stationdren Aufnahmen in Nordamerika
ein tiberraschend deutliches, wenn auch nicht signifikantes Er-
gebnis zugunsten der kombinierten Epinephrin-Dexamethason-
Behandlung.

Es kann aus Sicht des Kommentators nicht nachvollzogen wer-
den, wie sicher die orale Dexamethason-Gabe und Dosierung war,
die in Deutschland bisher nicht zugelassen ist. Auch in Kanada hat
man sich offensichtlich mit der off-label-Verwendung der Dexa-
methason-Injektionslosung beholfen. Die in Deutschland tibliche
Kombination von Epinephrin mit rektalem Prednisolon kann mit
dem kanadischen Studiendesign nicht gleichgesetzt werden. Es
wire jedoch wiinschenswert, eine oral anwendbare, kindgerechte
Dexamethason-Ldsung, die eine korpergewichtsbezogene Dosie-
rung und Applikation ermoglicht, zur Verfiigung zu haben. So
lange wird sich an der gingigen Praxis hier nichts 4ndern miissen.

(Helmut Helwig, Freiburg)

Neuer Biomarker der Zéliakie

Antibodies Against Deamidated Glia-
din as New and Accurate Biomarkers
of Childhood Coeliac Disease

Prause Ch, Ritter M, Probst Ch et al., ] Ped Gastroenterol
Nutr,49:52-58, Mai 2009

Durch eine verbesserte Antikorperbestimmung konnte in den
letzten Jahren die Zoliakie zunehmend zuverldssiger diagnosti-
ziert werden. Es hatte sich herausgestellt, dass die Gliadin-1gG-
und Gliadin-IgA-Antikdrper, bezogen auf Spezifitdt und Sensiti-
vitdt relativ schwach waren, so dass sie durch die Endomysium-
und Transglutaminase-IgA-Antikorper abgelost wurden. Mit die-
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ser Kombination konnte man in tiber 90 % die Verdachtsdiagnose
der Zoliakie stellen. Der grofle Nachteil dieser Antikorper besteht
darin, dass es sich um IgA-Antikorper handelt und damit bei ei-
nem IgA-Mangel keine Interpretation moglich ist.

Brause und Mitarbeiter stellen nun Erfahrungen mit Antikor-
pern gegen deaminiertes Gliadin-Peptid als relativ neue und ge-
naue Methode vor, um eine Zoliakie zu diagnostizieren. Hierbei
handelt es sich um IgG-Antikorper. In der Arbeit wurden retro-
spektiv 142 Patienten mit einer aktiven Zoliakie und 60 ohne Z6-
liakie untersucht. Es wurden die konventionellen Gliadin-Anti-
korper sowie Transglutaminase-IgA und zwei verschiedene anti-
deaminierte Gliadin-Peptide bestimmt. Die Ergebnisse zeigten,
dass die deaminierten Gliadin-IgG-Peptide und Transglutami-
nase-IgA sehr dhnliche Ergebnisse ergaben. Die Ergebnisse waren
signifikant besser als mit den herkdmmlichen Gliadin-Antikor-
pern. Die Kombination der Transglutaminase-IgA-Antikorper
mit einem der antideaminierten Gliadin-Peptid-IgG-Antikorper
reduzierte die Rate der falsch klassifizierten Patienten. Fiir jeden
der Antikorper ergab sich eine Sensitivitit von 67 %. Wurden die
Transglutaminase-IgA-Antikorper mit einem der deaminierten
Gliadin-IgG-Antikorper kombiniert, so stieg der Anteil der Pa-
tienten, der mit mehr als 99 % Spezifitit diagnostiziert werden
konnte, auf 84,5 %.

Die Autoren schlieflen aus ihren Ergebnissen, dass es sich bei
den deaminierten Gliadin-Peptid-IgG-Antikérpern um einen
ausgezeichneten Test handelt, der den konventionellen Gliadin-
Antikorpern tiberlegen ist.

Kommentar:

Deaminiertes Gliadin-1gG ist schon seit einiger Zeit bestimm-
bar und ist jetzt zunehmend in verschiedenen Studien validiert
worden. Die hier vorgelegte Studie bestitigt die hohe Sensitivitit
und Spezifitit. Der entscheidende Vorteil liegt darin, dass auch Pa-
tienten mit einem IgA-Mangel zuverlissig diagnostiziert werden
konnen. Als Zoliakie-Screening sollte in Zukunft also die Bestim-
mung der Transglutaminase-IgA-Antikorper in Kombination mit
deaminierten Gliadin-Peptid-Antikérpern durchgefiihrt werden.
Im positiven Falle kann mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit von ei-
ner Zoliakie ausgegangen werden. Da es allerdings verschiedene
Zoliakieformen gibt, die sich in der letzten Zeit besonders diver-
sifizieren, kommt man um eine Diinndarmbiopsie trotzdem nicht
herum. Sie ist zur Einordnung der histologischen Befundung und
zur Unterscheidung, z.B. zwischen einer potentiellen oder laten-
ten Zoliakie unentbehrlich. (Stefan Wirth, Wuppertal)

Virusitiologie bei Pseudocroup

The Viral Etiology of Single and
Recurrent Episodes of Croup

Wall SR et al, Arch. Dis. Child 94: 359-360, Mai 2008

Die akute Laryngotracheitis, der sogenannte Pseudocroup ist
bekanntermafien in den meisten Fallen viralen Ursprungs. Diffe-
renziert wird hiervon der sogenannte ,,spasmodische” Croup, der
nicht einem oberen Luftwegsinfekt folgt, oft wiederholt auftritt
und bei dem auch andere pathogenetische Einfliisse diskutiert
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werden. An der Universitidt von Cardiff, Wales, wurde in einer
iiber 7 Jahre gehenden Studie mit Virusidentifizierung bei allen
stationdr behandelten Pseudocroupfillen diese Frage nidher un-
tersucht. Mit PCR wurde nach Adenovirus, Coronavirus, Influ-
enza A und B-Virus, Metapneumovirus, Parainfluenzavirus, RS-
Virus und Rhinovirus sowie Mykoplasmen und Ureaplasmen ge-
sucht. In diesem Zeitraum wurden 204 Kinder mit Pseudocroup
aufgenommen, 60 hiervon wurden in die Studie eingeschlossen.
In 41 der 60 Patienten (68%) wurde ein Virus identifiziert, hier-
von in 7 Patienten 2 verschiedene Viren, meistens war hierbei Rhi-
novirus beteiligt. Es fand sich kein signifikanter Unterschied in
der Rate der Virusidentifikation zwischen den Patienten mit ei-
nem einmaligen Pseudocroupereignis und solchen mit wieder-
holtem Pseudocroup. Die Autoren schlossen hieraus, dass die
Atiologie von einfachem und wiederholtem Pseudocroup dhnlich
ist; Parainfluenzavirus war, wie auch in vorherigen Studien, die
hiufigste Ursache. Ob der Rhinovirus auch am Pseudocroup be-
teiligt ist, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden, da bei Rhino-
virus-Nachweis in 2/3 der Fille auch ein anderer Virus identifi-
ziert wurde.

Kommentar:

Pseudocroup ist und bleibt eine tiberwiegend viral ausgeldste
Erkrankung, andere Ursachen scheinen wirklich zurtickzutreten.
Parainfluenza ist und bleibt der hiufigste Virus, und Rhinoviren,
die ja bei Asthma und bronchialer Hyperreagibilitit Furore ma-
chen, scheinen hierbei eine untergeordnete Rolle zu spielen.

(Frank Riedel, Hamburg)

Prognose der juvenilen idiopathischen Arthritis

Accuracy of Wallace Criteria For Clini-
cal Remission in Juvenile Idiopathic
Arthritis: A Cohort Study of 761
Consecutive Cases

Lurati A, Salmaso A et al., ] Rheumatol 36: 1532-1535, Juli 2009

Die Autoren untersuchten anhand der sog. Wallace-Remissi-
onskriterien die Prognose der juvenilen idiopathischen Arthritis
(JIA). Dabei wurden die Daten von 761 JIA-Patienten, die seit
1970 am Studienzentrum behandelt wurden, ausgewertet.

Von diesen Patienten waren 516 (67,8 %) weiblich und 245
(32,2 %) mannlich. Das mittlere Alter bei Krankheitsbeginn be-
trug 6,3 Jahre, die mittlere Krankheitsdauer 10 Jahre und die mitt-
lere Follow-up Zeit 7,6 Jahre. Insgesamt erreichten 247 (32,4 %)
Patienten eine — den Kriterien entsprechende — Remission. In den
einzelnen Subgruppen wurden folgende Remissionsraten erho-
ben: persistierende Oligoarthritis 153 (42,9 %), extended Oligo-
arthritis 15 (13,1 %), seronegative Polyarthritis 21 (22,4 %), sys-
temische Arthritis 33 (33,7 %), Enthesitis-assoziierte Arthritis
plus juvenile Psoriasisarthritis 25 (33,4 %). Kein Patient mit einer
seropositiven Polyarthritis erreichte eine Remission (p < 0.001).
Bei in Remission befindlichen Patienten betrug die mediane Zeit
bis zum Auftreten eines Rezidivs 20,9 Monate. Fiir die einzelnen
Subgruppen ergaben sich folgende Zeitrdaume: persistierende Oli-
goarthritis 21,7 Monate, extended Oligoarthritis 25 Monate, sero-
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negative Polyarthritis 26,7 Monate, enthesitisassoziierte Arthritis
plus Psoriasisarthritis 17,6 Monate. Zusammenfassend wird fest-
gestellt, dass in dieser — sich tiber 4 Dekaden hinziehenden — Stu-
die nur ungefihr ein Drittel aller Patienten eine Remissionsepi-
sode erreicht. Dabei zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen der Oligoarthritis und anderen JIA-Formen. Fiir die durch-
schnittlich 20 Monate dauernde Remission war kein signifikanter
Unterschied zwischen den verschiedenen JIA-Subgruppen zu se-
hen.

Kommentar:

Diese Studie verwendete die 2005 von Wallace et al.(Patterns of
clinical remission in select categories of juvenile idiopathic arthri-
tis. Arthritis Rheum 52: 3554-62) im Rahmen einer Konsensus-
konferenz publizierten Kriterien fiir die klinische Remission der
JIA. Hierbei wurde eine Remission definiert als Abwesenheit von
einer aktiven Arthritis, Fieber, Exanthem, Serositis, Splenomega-
lie oder generalisierten Lymphknotenschwellungen sowie einer
aktiven Uveitis. Weiter wurde ein normaler BSG oder CRP Wert
und eine globale drztliche Einschdtzung der klinischen Inaktivitat

gefordert. Die Remissionsdauer ohne Medikamente wurde auf 12
Monate festgelegt. Die urspriingliche Intention war es, Patienten
identifizieren zu konnen, bei denen mit < 20 % Wahrscheinlich-
keit ein Rezidivim Lauf der folgenden fiinf Jahre auftritt. Nach der
aktuellen Studie zeigt sich nun aber, dass diese Annahmen viel zu
optimistisch waren. Auch in der Studie von Minden et al. (Long-
term outcome in patients with juvenile idiopathic arthritis. Ar-
thritis Rheum 46, 2002: 2392-401) mit den Daten deutscher Pa-
tienten hatten ca. die Hilfte nach einem medianen Follow-up von
16,5 Jahren noch eine aktive Arthritis.

Wenngleich diese Kohorten historisch sind und bis zu 40 Jahre
zuriickreichen, muss man erneut feststellen, dass die Prognose der
JIA lange Zeit als zu gut eingeschitzt wurde. Das Paradigma der
JIA als einer relativ harmlosen Erkrankung mit Sistieren im Rah-
men der Pubertit sollte abgelost werden durch werden durch kon-
krete Remissionsdaten aus Prognosestudien. Mit dem Einsatz der
modernen Rheumamedikamente erhoffen wir uns freilich bessere
Langzeitverldufe in den néchsten 40 Jahren.

(Toni Hospach, Giinther Dannecker, Stuttgart)

Welche Diagnose wird gestellt?

Antonia Kienast

Anamnese

9 Monate altes Méddchen mit seit Ge-
burt bestehenden Schwellungen der Fiile
und Unterschenkel. Davon abgesehen
habe das Middchen keine Beschwerden ge-
habt.

Untersuchungsbefund

Im Bereich beider Unterschenkel, Fuf3-
riicken und Zehen zeigt sich eine deutliche
Schwellung. Die Fufizehen imponieren
verdickt und zeigen charakteristische
Schniirfurchen. Es zeigt sich keine Uber-
wirmung und keine Bewegungseinschrin-
kung. Der iibrige padiatrische und derma-
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tologische Untersuchungsbefund ist un-
auffillig, insbesondere keine Hinweise auf
ein Turner- oder Noonan-Syndrom.

Abb. 1a/b: Seit Geburt bestehende Schwellungen der FuBriicken und Zehen

Welche Diagnose wird gestellt?
(Auflosung auf S. 830)
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Diagnose: Nonne-Milroy-Syndrom

Die Erkrankung wurde erstmals 1892
von einem amerikanischen Arzt beschrie-
ben und ist definiert als kongenitales fami-
lidgres Lymphodem (1). Sie wird autosomal
dominant mit unterschiedlicher Pene-
tranz vererbt; das Geschlechterverhiltnis
ist ausgeglichen. Der zugrunde liegende
genetische Defekt des VEGFR3-Gens ist
auf Chromosom 5q35 lokalisiert (2). Es
zeigt sich eine Hypoplasie oder Aplasie der
tiefen und oberflichlichen Lymphgefifie
der unteren Extremititen (3).

Differentialdiagnostisch miissen pri-
mire von sekundiren Lymphodemen un-
terschieden werden. Unter den priméiren
Lymphddemen werden kongenitale vom
Lymphoedema praecox unterschieden,
welches sich erst zwischen dem 10. und 25.
Lebensjahr ausbildet. Beispiel hierfiir ist
der Morbus Meige, der in der tibrigen Kli-
nik dem Milroy Syndrom gleicht. Primire
Lymphddeme kommen auflerdem beim
Turner- und Noonan-Syndrom vor, insge-
samt treten sie in etwa 20% familidr auf.
Sekundidre Lymphodeme hingegen entste-
hen auf dem Boden chronischer entziind-
licher Erkrankungen, wie z.B. rezidivie-
render Erysipele oder durch Abflussbehin-
derungen bei Dbeispielsweise Lymph-
knoteninfiltration oder nach Radiatio. Sie
sind daher meist einseitig.

Nur lhr Urteil

Abgegrenzt werden miissen auflerdem
lymphatische Malformationen und Hy-
pertrophie-Syndrome wie das Proteus-
Syndrom, die in der Regel mit einseitigen
Schwellungen einhergehen.

Klinik

Patienten mit Nonne Milroy-Syndrom
fallen postpartal mit einer beidseitigen
Schwellung der unteren Extremititen auf.
Eine prinatale Diagnose ist moglich (4).
Die Schwellung ist normalerweise auf den
Unterschenkel und Fuf$bereich beschrinkt
und kann asymmetrisch imponieren. Der
Befund ist nicht progredient. Betroffene
Jungen zeigen gelegentlich Hydrozelen,
weitere Malformationen sind jedoch nicht
assoziiert.

Bei sekunddren Lymphodemen hinge-
gen besteht klinisch zunéchst eine Dellen-
bildung. Im Verlauf zeigt sich eine mit der
Zeit hirter werdende Schwellung, gele-
gentlich ist diese gefolgt von einer Verdi-
ckung der Epidermis mit pseudoverruko-
ser Oberflache.

Diagnostik
Wichtigstes diagnostisches Kriterium

ist die Klinik in Verbindung mit dem fami-
lidren Auftreten. Ggf. Ausschluss eines se-

kundiren Lymphdédems und Farbdopp-
lersonographie zum Ausschluss einer vas-
kuldren Malformation.

Therapie und Prognose

Frithzeitige Kompressionstherapie und
Lymphdrainage. Komplikationen stellen
bakterielle Superinfektionen, sowie ein
Fortschreiten bis zur Elephantiasis, dar.

Literatur:

1. Milroy WE. An undescribed variety of hereditary
oedema. N'Y Med 1892; 56: 101-8.

2. Brice G, Child AH, Evans A, et al. Milroy disease
and the VEGFR-3 mutation phenotype. ] Med
Genet 2005; 42: 98-102.

3. Bollinger A, Isenring S, Franzeck UK, et al. Apla-
sia of superficial lymphatic capillaries in heredi-
tary and connatal lymphoedema (Milroy’s
disease). Lymphology 1983; 16: 27-30.

4.Lev- Sagie A, HamaniY, Raas-Rothschild A, et al.
Prenatale ultrasonographic diagnosis of atypi-
cal Nonne Milroy lemphedema. Ultrasound
Obstet Gynecol 2003; 21: 72-4.

Dr. Antonia Kienast
Universitdtsklinikum Miinster
Allgemeine Padiatrie
Albert-Schweitzer-Str. 33
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Berufsfragen

Jahresriickblick 2009

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

auch wenn das Jahr 2009 lingst nicht das gebracht hat,
was uns zuvor vollmundig von Politik, aber auch von der
Selbstverwaltung versprochen wurde, kann der BVK]
doch auf eine insgesamt erfolgreiche Verbandsarbeit zu-
riickblicken. Die Kontakte zur Politik sind weiterhin sehr
intensiv, wir werden gehort, auch wenn die Entscheidun-
gen nicht immer unseren Vorstellungen und Forderun-
gen entsprechen. Wir haben aber wesentliche Akzente im
13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung set-
zen konnen und hoffen durch die Kontinuitit im Minis-
terium fiir Frauen, Senioren, Familie und Jugend auf eine
Fortsetzung der guten Zusammenarbeit. Schlechter als
zuletzt die Zusammenarbeit mit Ulla Schmidt, die nur
noch die Sicherung der Allgemeinmedizin vor Augen
hatte, kann die Zusammenarbeit mit dem neuen Ge-
sundheitsminister Dr. Philipp Rosler auch nicht werden.
Er ist Vater von Zwillingen und geht mit ihnen zum Kin-
der- und Jugendarzt.

Entwicklung der Mitgliederzahlen

Unsere Mitgliederzahl hat die Marke von 11.000 deut-
lich tiberschritten und steigt weiter an. Damit sind wir
der viertgrofite drztliche Berufsverband in Deutschland.
Erfreulichist die deutliche Zunahme von Mitgliedern aus
dem Bereich der Weiterbildungsassistenten und der
Fachirztinnen und Fachirzte in den Kinderkliniken.
Aber auch zahlreiche leitende Arztinnen und Arzte in
den Kinderkliniken haben gemerkt, dass der BVK] be-
rufspolitisch sehr aktiv ist und sich bemiiht, die berufs-
politischen Interessen aller Kinder- und Jugendirzte zu
vertreten. Hier gebiithrt dem Vizeprisidenten, Prof. Dr.
Ronald Schmid und dem Vertreter der Assistenzirzte im
Vorstand, Ludwig Schmid, grofler Dank fiir ihre neuen
Ideen und ihren Einsatz.

Zusatzeinnahmen durch neue Leistungen in
der Kinder- und Jugendmedizin

Durch unsere rege Vertragstitigkeit mit den gesetzli-
chen Krankenkassen ist es gelungen, unseren vertrags-
arztlich titigen Mitgliedern trotz stagnierender oder
leicht riickldufiger Einnahmen im Bereich der GKYV,
Zusatzeinnahmen in Hoéhe von ca. 30 Millionen € zu
sichern. Zusammen mit der neu eingefithrten U7a
konnten die Kinder- und Jugendirzte im Jahr 2009
einen zusitzlichen Umsatz von 50 Millionen € generie-
ren, wenn sie diese finanziellen Moglichkeiten dann nut-
zen wiirden. Wer am DMP-Asthma bronchiale teil-
nimmt, kann ebenfalls noch zusitzliche Einnahmen ver-
buchen.

EBM-Anderungen

Die Einfithrung der Regelleistungsvolumina hat in
den einzelnen Bundeslindern sehr unterschiedliche Aus-
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wirkungen gehabt. Hier eine Ubersicht der RLV der
Quartale 3 und 4/09 (aus Mecklenburg-Vorpommern
liegen keine Zahlen vor).

KV RLV 3-2009 | RLV 4-2009
in€ in€
Baden-Wiirttemberg 35,15 37,31
Bayern 33,70 36,79
Berlin 32,32 32,28
Brandenburg 33,34 33,34
Bremen 30,50 30,33
Hamburg 36,53 37,42
Hessen 36,01 39,27
Niedersachsen 40,31 40,14
Nordrhein 31,62 29,54
Rheinland-Pfalz 34,23 35,28
Saarland 34,52 33,23
Sachsen 33,80 34,24
Sachsen-Anhalt 28,84 28,42
Schleswig-Holstein 32,22 35,75
Thiiringen 41,19 43,32
Westfalen-Lippe 28,70 29,24

Durchschnitt 31,80 34,74

Gesundheitsreform und neue
Vertragslandschaft

Besonderes Gewicht lag 2009 wieder auf den Ver-
handlungen mit den Krankenkassen zu Vertrigen nach
§ 73 SGB V. Die Kassen wurden verpflichtet mit Gruppie-
rungen, die mindestens 50 Prozent der Allgemeinarzte ei-
ner Region vertreten, bis zum 30.06.2009 einen Selektiv-
vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung abzuschlie-
Ben. Wir konnten durch intensive politische Intervention
erreichen, dass auch Kinder und Jugendliche, die bei ei-
nem Allgemeinarzt in einen Vertrag nach § 73 b einge-
schrieben sind, weiterhin ohne Uberweisung einen Kin-
der- und Jugendarzt aufsuchen diirfen. Mit einer einst-
weiligen Verfiigung vor dem Sozialgericht Miinchen
konnten wir dem Hausirzteverband verbieten, Eltern
unter Druck zu setzen, ihre Kinder beim Allgemeinarzt
einzuschreiben.

Weiter ist es uns endlich nach den Vertragen auf Bun-
desebene mit der GEK/HZK, Deutschen BKK, KKH und
der SBK gelungen, weitere Vertrige mit der BKK Mobil
Oil und der BIG Gesundheit abzuschlieflen. Da die GEK
zum 01.01.2010 mit der BEK fusioniert, wurde uns zuge-
sichert, dass unser GEK-Vertrag ab 01.01.2010 auch fiir
BEK Patienten gilt.

Aufregionaler Ebene gibt es bereits seit 2006 Vertrige,
vorwiegend mit den Landesverbinden der Betriebskran-
kenkassen und den ihnen angeschlossenen Kassen sowie
mitder AOK in Niedersachsen und Brandenburgund der
LV und TK in Sachsen und Thiiringen.

Dr. med. Wolfram
Hartmann

Kein Uber-
weisungsvor-
behalt bei HAV
fiir Kinder und
Jugendliche
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Pidiatrie-
zentrierter Ver-
sorgungsver-
trag mit der
AOK-Bayern
hat Modell-
charakter

Bald Abrech-
nung aller Ver-
trige iiber die
KV mittels
Sonderziffern

Teilnahme aller
Pidiater an den
Vertrigen ist
gefordert
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Die neuen Versorgungsvertrige, die der BVK] auf
Landes- und Bundesebene abgeschlossen hat und auch
weiterhin abschlie3t, bieten neue Méglichkeiten der Zu-
kunftssicherung. Da sich Patienten nur bei uns einschrei-
ben koénnen und Kinderfritherkennungsuntersuchun-
gen eine abgeschlossene padiatrische Weiterbildung vo-
raussetzt, wird die Kompetenz der Kinder- und Jugend-
medizin gestiarkt. Die zusitzlichen Einnahmemdglich-
keiten sind ebenfalls nicht zu unterschitzen. Allein im
Jahr 2009 lag dieses Volumen bei tiber 50 Millionen €.

In Bayern haben wir mit der AOK einen Vertrag zur
»Pddiatriezentrierten Versorgung“ nach § 73 b abge-
schlossen, der Modellcharakter haben sollte. Ich verweise
dazu auch auf die Berichte im Kinder- und Jugendarzt.
Die grofen Ersatzkassen BEK, DAK und TK haben nach
Einleitung der Schiedsverfahren mit dem Hausirztever-
band abgewartet und hofften, dass die politischen Kon-
stellationen nach der Bundestagswahl so sind, dass Selek-
tivvertrige keine besondere Rolle mehr spielen. Wie wir
wissen, war diese Hoffnung triigerisch.

Grof3e Probleme gibt es in der Zusammenarbeit mit
der AOK in Baden-Wiirttemberg. Zwischen HAV, MEDI
und der AOK gibt es offenbar Vereinbarungen, bei denen
auch wirtschaftliche Interessen zur Abrechnung der Leis-
tungen und auch ein Kontrollinteresse der AOK eine
ganz wesentliche Rolle spielen. Unsere Kolleginnen und
Kollegen im LV Baden-Wiirttemberg kimpfen mit Klaus
Rodens an der Spitze fiir die Interessen der Kinder- und
Jugendérzte weit tiber ihr eigenes Bundesland hinaus.

Der BVK] hat mit der KBV vereinbart, dass alle unsere
Vertrige mittels Sonderziffern tiber die regionalen KVen
abgerechnet werden konnen, um unseren Kolleginnen
und Kollegen die Abrechnung zu erleichtern. Dies wird
im Laufe des nidchsten Jahres umgesetzt, weil wir noch ei-
nen bestehenden Vertrag mit der GIV haben, bei dem es
eine Kiindigungsfrist gibt.

Es ist fiir den BVK]J von ganz besonderer Bedeutung,
dass wir uns hinsichtlich unserer Selektivvertrige ge-
schlossen und solidarisch verhalten und die Verhand-
lungsbasis des BVK]J nicht schwichen. Wer sich weigert
an den zwischen Kassen und BVK] abgeschlossenen Ver-
tragen teilzunehmen oder Kinder und Jugendliche mit
Wunsch nach einem Vorsorgetermin fiir die neuen Un-
tersuchungen abweist, schidigt den BVK] als glaubwiir-
digen Verhandlungspartner nach aufien mit nachteiliger
Wirkung auf die gesamte Fachgruppe.

Auch diirfen wir bei Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen und KVen den Konsens nicht verlassen, den
wir auf der letzten Delegiertenversammlung ohne Ge-
genstimme vereinbart haben. Es gibt trotzdem einen ge-
wissen Spielraum bei den Verhandlungen, es gibt aber
ganz wichtige Punkte, die nicht verhandelbar sind.

BVKJ-Service GmbH

Das Vertragsgeschift des BVK] hat inzwischen erheb-
liche Ausmafle angenommen und erfordert personelle
Ressourcen, die nicht mehr ehrenamtlich und mit dem
bisherigen Personal zu bewiltigen sind. Auflerdem laufen
wir Gefahr, den korperschaftssteuerbefreiten Status des

Berufsverbandes zu verlieren. Deshalb hat sich der Vor-
stand im Mai in Hildesheim entschlossen, eine BVK]J-
Service GmbH als 100-prozentige Tochter des BVK] zu
griinden. Die Griindung istam 10.08.2009 erfolgt, als Ge-
schiftsfihrer wurde Klaus Luft bestellt. Der Sitz der
GmbH ist in den Rdumen unserer Geschiftsstelle in
Koln. Gegenstand des Unternehmens ist es, Dienstleis-
tungen fir den Berufsverband der Kinder- und Jugend-
arzte e.V. und dessen Mitglieder zu erbringen. Dazu ge-
horen Abschliisse von Selektivvertragen tiber die Be-
handlung gesetzlich krankenversicherter Patienten, ins-
besondere solcher Vertrage nach den §$ 64 SGBV, 73 b
SGBYV,73 ¢SGBV und 140 a ff. SGB'V, die Einbindung in
Vertragsverhandlungen, die Uberwachung einer ord-
nungsgemiflen Vertragsdurchfithrung (Vertragsmana-
gement) sowie alle sonstigen damit zusammenhingen-
den Mafinahmen und Dienstleistungen. Um diese zu fi-
nanzieren, werden alle Teilnehmer der Selektivvertrige
bis zu 2 Prozent des Umsatzes aus diesen Vertragen an die
BVK]J-Service GmbH abfithren miissen. Einzelheiten
dazu werden wir noch mitteilen.

Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Die Zahl der Presseanfragen und Interviews hat er-
neut zugenommen. In den Laienmedien hat kein arztli-
cher Berufsverband so hiufig Erwidhnung gefunden wie
der BVKJ.

Die Dokumentation dieser Resonanz konnen Sie in
der Geschiftsstelle einsehen und mit den entsprechen-
den Stichworten im Internet abrufen. Bitte beachten Sie
auch unsere tdglichen Meldungen unter www.kindera-
erzte-im-netz.de, sowie unseren Presseordner unter der
gleichen Adresse. Die Zusammenarbeit zwischen Prisi-
dent, Pressesprecher Dr. Ulrich Fegeler, den Pressebeauf-
tragten der Landesverbdnde und unseren Medienverbin-
dungsleuten Regine Hauch, Raimund Schmid und unse-
rem Internetpartner Monks war sehr gut und hat ganz
wesentlich zu dieser breiten 6ffentlichen Resonanz beige-
tragen.

Zukiinftige padiatrische Versorgung und
Blick nach vorn

Um unsere eigene Zukunft zu sichern, miissen wir alle
Maoglichkeiten, die uns der Gesetzgeber mit dem Ver-
tragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG) und dem
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) gege-
ben hat, umsetzen und miteinander kooperieren. Die
strikten Grenzen zwischen ambulanter und stationdrer
Versorgung diirfen kein Tabu mehr sein, wir miissen auf-
einander zugehen und eine Aufgabenteilung im Konsens
vornehmen. Die Zahl der Einzelpraxen ist auch unter un-
seren Mitgliedern riickldufig, die Zahl der Gemein-
schaftspraxen/Praxisgemeinschaften nimmt in den letz-
ten Jahren deutlich zu. Zunehmend arbeiten Kolleginnen
und Kollegen auch im Angestelltenverhiltnis in Praxen
oder Medizinischen Versorgungszentren (MVZ). Inzwi-
schen gibt es bundesweit wieder 26 Bezirke mit Nieder-
lassungsmoglichkeiten fiir Kinder- und Jugendirzte.
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Die neue WBO mit den zusitzlichen Schwerpunkten
und Zusatzweiterbildungen muss in Klinik und Praxis
umgesetzt werden. Der Gesetzgeber hat uns als einziger
Fachgruppe die Moglichkeit gegeben, gleichzeitig haus-
und fachirztlich titig zu sein. Dies missen wir nutzen.
Bestimmte Schwerpunkte und Zusatzweiterbildungen
wie Himatologie/Onkologie, Endokrinologie/Diabeto-
logie, Nephrologie, Gastroenterologie, Neonatologie
und Rheumatologie lassen sich nur in enger Zusammen-
arbeit mit einer Kinderklinik in der Praxis qualifiziert
und wirtschaftlich sinnvoll darstellen. Neuropidiatrie,
Pneumologie/Allergologie und Kinderkardiologie kon-
nen auch schwerpunktmiflig in der Praxis realisieren

Berufsfragen

werden, wobei Apparategemeinschaften mit Kliniken
oder Vertragsirzten anderer Fachgruppen Kosten sparen
konnen.

Setzen wir dies nicht um, verlieren wir viele Patienten
an die Schwerpunkte der Inneren Medizin. Das miissen
wir unter allen Umstinden verhindern. Kinder und Ju-
gendliche gehoren zu den Arztinnen und Arzten, die da-
fiir mit ihrer Weiterbildung im Fach Kinder- und Jugend-
medizin eine besondere Qualifikation erworben haben.
Die Delegiertenversammlung hat in diesem Jahre einen
Ausschuss fiir die Schwerpunkt-Pédiatrie eingesetzt und
hofft damit, die Zusammenarbeit zu intensivieren.

Dr. Wolfram Hartmann, Prdsident des BVK]

Neue Mitgliedsbeitrage des BVKJ ab 1.1.2010

Im Oktober dieses Jahres hat die Dele-
giertenversammlung in Bad Orb eine Bei-
tragserhohung zum 1. 1. 2010 beschlossen.

Die Zukunft der ambulanten selbst- 1A

stindigen Kinder- und Jugendmedizin in 1B
Deutschland ist durch politische Vorgaben

in Bedrdngnis geraten. Deshalb braucht 24
der BVK] eine sichere Finanzausstattung, 2B
um weiterhin die Interessen seiner Mitglie-

der standhaft vertreten zu konnen. .

In den letzten Jahren sind die Ausgaben
des Verbandes als Ausdruck zunehmender 5
Aufgabenausweitung, besonders in der

Vertragsgestaltung, kontinuierlich ange- oA

stiegen. 6A
Von den ,neuen Aktivititen“ des Ver- 6B

bandes profitieren hauptsichlich die nie- 7

dergelassenen Kollegen und Kolleginnen.
Deshalb ist diese Beitragserhohung asym-
metrisch gestaltet, das heif3t, sie ist fiir A
Gruppe der niedergelassenen Arzte/innen
am grofiten und bedeutet hier eine Mehr-

Mitgliederbeitrage nach Beitragsgruppen

Beitragsgruppe | Bezeichnung Basis

Niedergelassene Arzte/innen

Leitende Arzte/innen

Angestellte Arzte/innen in der Praxis /MVZ
Angestellte Arzte/innen im Krankenhaus

Teilzeitbeschiftigte angestellte Arzte/innen

Ehepartner eines Mitglieds mit eigenem Einkommen

Beitragsfreie Mitgliedschaft
Ehrenmitglied

Arzte/innen ohne Berufsausiibung: ohne Einkommen

Arzte/innen ohne Berufsausiibung: Rentner
Assistenzdrzte/innen in Weiterbildung

Auferordentliche Mitglieder

Niedergelassene Arzte/innen im Jahr der Niederlassung

BVK] griindet
Ausschuss
Schwerpunkt-
Pidiatrie

350 €
310 €
175 €
155 €
95 €
60 €
frei
frei
30€
60 €
frei
520 €
155 €

ausgabe pro Mitglied von etwa 8 €/ Monat.
Bereits durch eine einzige (!) der Neuen
Vorsorgen oder auch durch zwei U7A-Vor-
sorgen im GKV-System ldsst sich der
Mehraufwand erwirtschaften.

Der Berufsverband ist betriebswirt-
schaftlich gesund. Wir haben eine ausrei-
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chende Liquiditit und ausreichende Riick-
lagen. Als Schatzmeister erwarte ich unter
dem Blickwinkel des zu erwartenden
Riickfluss aus der BVKJ-Service-GmbH,
dass die Beitragserhohung fiir einige Jahre
eine finanzielle Sicherheit fiir den Verband
ermdglichen wird und der Beitrag fiir ei-

nen lingeren Zeitraum zu mindestens
konstant gehalten werden kann.

Dr. Tilman Kaethner
Schatzmeister des BVK]
Friedrich-Ebert-Str. 44a
26954 Nordenham

E-Mail: dr.tilman.kaethner@ewetel.net Red.: ge
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Prof. Dr.
Stefan Eber

Berufsfragen

Schwerpunktpadiatrie trifft Selbsthilfe

Auf Einladung der Bundesarbeitsgemeinschaft schwerpunktorientierter Padiater (BsP) trafen

sich im Juni 2009 die Vertreter der Eltern-Selbsthilfegruppen mit den Vorsitzenden der

padiatrischen Schwerpunkt-Arbeitsgruppen. Das Symposium in Walstedde und die an-

schlieBende Podiumsdiskussion stand unter dem Motto: Selbsthilfe und Arzte im Dialog.

Alle Diskutanten hoben die Bedeutung der ambulant
titigen schwerpunktorientierten Kinder- und Jugend-
arzte fiir die Betreuung chronisch kranker Kinder hervor.

Marc Schlez (Arbeitsgemeinschaft niedergelassener
Kinderkardiologen), Margrit Hogendoorn (Herzkind),
Torben Geier (JEMAH = Jugendliche und Erwachsene
mit angeborenem Herzfehler und Gabriele Mittelstaedt,
(Bundesverband herzkranker Kinder) wiesen auf die
mogliche Gefihrdung der gut etablierten und flichen-
deckenden Versorgung herzkranker Kinder durch nie-
dergelassene Kinderkardiologen infolge einer unlimi-
tierten Neugriindung von Klinikambulanzen nach § 116
hin.

Karl-Heinz Klingebiel (Bundesverband kleinwiichsi-
ger Menschen) betonte die Bedeutung der Allianz chro-
nischer seltener Erkrankungen (ACHSE). Die fachliche
Qualifikation der Selbsthilfegruppen miisse nach Klin-
gebiel anerkannt und die Beratung fiir die Mitglieder 6f-
fentlich gefordert werden. Fine enge Zusammenarbeit
der Schwerpunktpidiater mit der ACHSE, wie auch mit
dem Kindernetzwerk, ist fiir die betroffenen Kinder und
ihre Eltern ein wichtiges Signal.

Christoph Runge (Arbeitsgemeinschaft Niedergelas-
sener Pidiatrischer Pneumologen) stellte die Bedeutung
der Schwerpunktpédiatrie fiir alle niedergelassenen Kin-
der- und Jugendirzte hervor. Die wesentlichen Aufgaben
einer pédiatrisch pneumologischen Schwerpunktambu-

Interessierte Teilnehmer an der lebhaften Podiumsdiskussion,
v.l.n.r.: Jan Hofer, Moderator; Karl-Heinz Klingebiel; Annette Wa-
termann-Krass, SPD; Barbara Steffens, Biindnis Griine; Andreas
Sprinz; Matthias Geck, Jochen Scheel, Susanne Fey
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lanz seien neben der Betreuung von Kindern mit chroni-
schen Atemwegserkrankungen auch z.B. die der Kinder
mit Heimbeatmung, Betreuung von Kindern mit Trache-
alkaniilen, Bronchopulmonaler Dysplasie, Zilidrer Dys-
kinesie, Alpha-1-AT Mangel und anderen seltenen
Lungenerkrankungen.

Alle Gruppen waren sich einig, dass fiir die Versor-
gung chronisch kranker Kinder jenseits des 18. Lebens-
jahres eine mehrjihrige Ubergangszeit vom Kinder- und
Jugendarzt zum Internisten notwendig sei. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen miissten hier entsprechende
Regelungen treffen.

Als Quintessenz der Tagung lisst sich festhalten, dass
die Schwerpunktpédiater durch ihre besondere Kompe-
tenz ein Bindeglied zwischen der ambulanten und der
stationdren Pddiatrie bilden. Damit stellen sie eine wich-
tige Schnittstelle in unserem Versorgungssystem dar.

Die Verankerung der Schwerpunktpidiater im Be-
rufsverband der Kinder- und Jugendirzte (BVK]) in
Form eines neu gegriindeten eigenen Ausschusses sei
wichtig, um zukiinftig dem funktionierenden Konzept
der Schwerpunktpidiatrie eine wirtschaftliche und orga-
nisatorisch tragfihige Grundlage zu erhalten, betonte ab-
schlieffend Andreas Sprinz, Vorsitzender der BSP und
Arbeitsgemeinschaft Niedergelassener Neuropadiater.

Weitere niedergelassene Schwerpunktpéddiater nah-
men als Vorstandsmitglieder folgender Arbeitsgemein-
schaften teil:

Christoph Brack, pidiatrische Endokrinologie und
Diabetologie; Stefan Eber, pédiatrische Onkologie und
Himatologie; Ralph Melchior, pidiatrische Gastro-En-
terologie.

Weitere Selbsthilfegruppen: Barbara Markus, Deut-
sche Rheuma-Liga; Silke Fortkamp, AGS-Eltern- und Pa-
tienteninitiativen; Sofia Beisel, Deutsche Zoliakie Gesell-
schaft; Katrin Arbinger, Mucoviszidose-Selbsthilfe; Su-
sanne Fey, Epilepsie Bundes-Elternverband;

Vertreter von Fachgruppen und politischen Gruppen:
Jochen Scheel, DRK Kinderklinik Siegen, Gesellschaft der
Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in
Deutschland GKinD e.V.; Matthias Geck, AOK Westfalen
Lippe sowie Vertreter der politischen Parteien.

Prof. Dr. Stefan Eber
Kinder- und Jugendarzt-Neonatologe
Pidiatrische Himatologie-Onkologie-Hdmostaseologie

Waldfriedhofstr. 73, 81377 Miinchen Red.: ge
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Zahl der angestellten Arzte/innen in den MVZ steigt

Alle Prognosen zeigen, Arzte in der Patientenversor-
gung werden immer knapper. Immer weniger Arzte wol-
len das unkalkulierbare Risiko einer Niederlassung in ei-
gener Praxis eingehen. Besonders junge Arztinnen su-
chen nach Arbeitsmdoglichkeiten, die ithnen erlauben Be-
rufs- und Lebensplanung zu verwirklichen. Auch Ar-
beitsunterbrechungen wie Elternzeiten sollen planbar
sein.

Die rasch steigende Zahl der angestellten Arzte/innen
in den Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) zeigt,
dass es hier eine Arbeitsorganisation gibt, die eine Alter-
native zum Risiko der Herausforderung der wirtschaftli-
chen Freiberuflichkeit bietet.

Zum 30. Juni 2009 gab es bundesweit 1325 MVZ, das
sind 237 mehr als ein Jahr zuvor. Vertragsirzte als Triger
sind derzeit mit 51,3 Prozent noch in der Mehrheit, nah-
men aber tibers Jahr zahlenmifig ab.

Die Mehrzahl der MVZ (792) beschiftigt ausschlief3-
lich angestellte Arzte/innen. Thre Zahl stieg innerhalb ei-
nes Jahres von 3573 auf 4980. Uberproportional war der
Anstieg in den von Kliniken getragenen Versorgungszen-
tren von 1524 auf 2448. Die Zahl der Vertragsirzte in den
MVZ steigt kaum noch (Abb. 1). Ob der Trend der Klini-
ken, einen Teil ihrer Ambulanzen in die Versorgungszen-
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Zahl der angestellten Arzte steigt stark an
i Enbwackiung vor Vertragsanten und angesteliten Arrten in MY
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tren auszulagern, durch die im Koalitionsvertrag vorge-
sehene Gesetzesinderung gestoppt werden kann, ist frag-
lich. Die Koalitionsvereinbarung sehen vor, dass die Zu-
lassung von Medizinischen Versorgungszentren nur er-
folgt, wenn die Mehrheit der Geschiftsteile bei zugelasse-
nen Arzten liegt und der Geschiftsfithrer aus ihren Rei-
hen kommt. Damit ist kritischen Stimmen zufolge hin-
reichend sichergestellt, dass diesem Ansatz zu einer Mo-
dernisierung der ambulanten Versorgungsstrukturen
jede Dynamik genommen wird. ge
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Aus dem Honorarausschuss
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Vor- und nachstationdre Krankenhausbehandlung

Nachdem sich der Trend, die stationire
Behandlungsdauer abzukiirzen, weiter
fortsetzt, kommt es immer wieder zu Dis-
kussionen, welche Leistungen der statio-
ndren Therapie zuzurechnen seien und
daher vom Krankenhaus iibernommen
werden miissten, und welche zum ambu-
lanten Sektor gehoren und daher im Rah-
men der Sicherstellung von den Niederge-
lassenen erbracht werden.

Jetzt hat die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) und die KBV eine Klar-

PRAXIS LIVE

IHR KINDERLEIN KOMMET
OH KOMHET DoCH ALL

2t oRIPPE -

IMPFUNG HER. KolMMET
RE|/oR DER |MPFSTOFF

stellung  veroffentlicht, die folgende
Grundziige beinhaltet:

Die durch das Krankenhaus getroffene
Entlassungsentscheidung beendet den
stationdren Aufenthalt. Ist eine An-
schlussbehandlung erforderlich,
iibernimmt die der niedergelassene Ver-
tragsarzt im Rahmen der Sicherstellung.
Dies wird aus der Gesamtvergiitung finan-

ziert.

SO

Krankenhduser konnen allerdings
Versicherte auch vorstationir behan-
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deln, um die Erforderlichkeit der vollsta-
tiondren Behandlung zu kliren oder die
Krankenhausbehandlung vorzubereiten.
Sie konnen Versicherte auch nachstatio-
nir behandeln, um den Behandlungser-
folg zu sichern. Die Entscheidung iiber
die Notwendigkeit einer vor- bzw. nach-
stationdren Behandlung im Kranken-
haus trifft das Krankenhaus. Die notwen-
dige arztliche Behandlung auflerhalb des
Krankenhauses wird aber weiterhin durch
den niedergelassenen Vertragsarzt geleis-
tet.

Nur wenn Krankenhduser im Rahmen
von Konsiliarvertrigen diese vor- oder
nachstationdre Behandlung oder Teile
davon an niedergelassene Arzte delegieren
und nachweislich beauftragen, konnen
diese sie dem Krankenhaus in Rechnung
stellen.

Liegt keine Beauftragung durch das
Krankenhaus vor, so erfolgt die ambu-
lante Behandlung vor und nach einem
stationdren Aufenthalt im Rahmen der
vertragsirztlichen Versorgung, also auch
zu budgetierten RLV-Bedingungen.

Von diesen Regeln sind allerdings be-
legirztliche und ambulante Operationen
nicht betroffen. Hier erfolgt die Operati-
onsvorbereitung auf Uberweisung durch
den Operateur nach der Gebiihrenord-
nungsposition 31010 und die Nachbe-
handlung nach der Gebiithrenordnungs-
position 31600.

Problematisch bleibt der Fall, bei dem
das Krankenhaus fiir die stationire Be-
handlung bestimmte weitergehende Un-
tersuchungen fiir notwendig erachtet,
wie z.B. die Durchfithrung eines MRT oder
bestimmter Blutanalysen. Die Kosten hier-
fur missten eigentlich vom Krankenhaus
tibernommen werden und kénnen nicht
zulasten der Gesamtvergiitung im ambu-
lanten Sektor gehen. Hier muss im Einzel-
fall mit dem Krankenhaus tiber die Kosten-
tibernahme verhandelt werden.

Dr. Roland Ulmer

Kinder- und Jugendarzt

Sprecher des Honorarausschusses des BVK]
Marktplatz 33

91207 Lauf

E-Mail: dr.roland.ulmer@onlinemed.de  Red.: ge
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Haftungsrisiken im verzahnten
Gesundheitswesen —

Wer haftet bei Behandlungsfehlern?

Von Christine Morawietz, Karlsruhe - Referiert aus ,, arztrecht”*) Heft 5/2009

In den letzten Jahren hat die Verzahnung von ambulanter und stationarer Behandlung stetig

zugenommen. Es sind neue Versorgungsmodelle und Kooperationsformen entstanden.

Krankenhauser und Krankenhausérzte erbringen neben ihrer Tatigkeit im stationaren Bereich

zunehmend ambulante Leistungen.

Wer in diesem verzahnten, teilweise komplexen Versorgungsformen im Falle eines Behand-

lungsfehlers zur Haftung herangezogen werden kann, ist regelmaBig nicht ohne Weiteres er-

kennbar, fir die Beteiligten aber von entscheidender Bedeutung.

Bei der Arzthaftung muss grundsitzlich zwischen ver-
traglicher Haftung und deliktischer Haftung unterschie-
den werden.

Die vertragliche Haftung beruht in erster Linie auf
dem zwischen Patienten und dem Arzt oder/und dem
(Krankenhaus-)Trager geschlossenen Behandlungsver-
trag. Hiernach schuldet der Vertragspartner (wer das ist,
ist je nach Versorgungsform unterschiedlich) dem Pa-
tienten eine ordnungsgemifle Behandlung, die iiber die
fachgerechte Versorgung hinaus auch sogenannte Orga-
nisations- und Verkehrssicherheitspflichten einschliefit.
Der Vertragspartner hat nicht nur fiir eigenes Fehlverhal-
ten, sondern auch fiir das Verschulden seiner Hilfsperso-
nen (sogenannte Erfiillungsgehilfen), voll einzustehen.

Eine deliktische Haftung kann sich aber auch, ohne
dass zwischen den Beteiligten eine vertragliche Bezie-
hung besteht, allein aus der tatsichlichen Beteiligung an
der Behandlung des Patienten ergeben. Diese deliktische
Haftung sieht einen Schadensersatzanspruch unter an-
derem bei vorsitzlicher oder fahrldssiger Schadigung der
Gesundheit des Patienten vor. Der Haftungsmafstab ist
dabei mit dem aus dem Behandlungsvertrag identisch.
Der Vertragspartner muss bei zur Rede stehender delik-
tischer Haftung von Hilfspersonen stets nachweisen, dass
er diese sachgerecht ausgewihlt und iiberwacht hat. Die
Anforderungen an den Entlastungsbeweis sind allerdings
hoch.

Die Haftung bei den ,klassischen”
Verzahnungsformen:

Das Konsiliarwesen

Die Titigkeit eines Konsiliararztes setzt einen Konsi-
liararztvertrag voraus. Einerseits kann sich dabei die T4-
tigkeit des Konsiliararztes auf Einzelfille beziehen, so zur
Beratung in Fachgebieten, welche das Krankenhaus nicht
vorhilt. Andererseits gibt es aber auch ,moderne® Ver-
trage, wobei der Arzt regelmiflig bestimmte Behandlun-
gen erbringt, auch wenn das Fachgebiet im Krankenhaus
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vertreten ist. Der Behandlungsvertrag wird in diesen Fal-
len zwischen den Patienten und dem Krankenhaustriger
geschlossen. Der Chefarzt der Abteilung steht, was die
konsiliardrztliche Leistung betrifft, in keiner vertragli-
chen Beziehung zum Patienten. Daraus ergibt sich eine
vertragliche Haftung des Krankenhaustrigers aufgrund
des Bestehens eines Behandlungsvertrages, auch fur die
Titigkeit des Konsiliararztes. Der Konsiliararzt kann als
Erfiillungsgehilfe fur die deliktische Haftung herangezo-
gen werden. Bei Wahlleistungspatienten haftet der Kon-
siliararzt auch vertraglich.

Der Chefarzt haftet grundsitzlich nicht fir die Fehler
des Konsiliararztes. Allerdings besteht eine deliktische
Haftung des Chefarztes bei so genannten modernen ,un-
echten® Konsiliarvertragen, bei denen der Konsiliararzt
in die Abteilung des Chefarztes derart integriert ist, dass
er dessen fachlichen Weisungen unterworfen ist. Damit
kann fiir den Chefarzt ein neues Haftungsrisiko entste-
hen.

Die Belegarzttitigkeit

Der Patient schlief3t in diesem Betreuungssystem ei-
nen so genannten gespaltenen Krankenhausvertrag ab,
d.h., mit dem Belegarzt kommt ein Vertrag tiber die drzt-
liche Behandlung und mit dem Krankenhaustriger ein
Vertrag ausschliefllich iiber die Pflege und Hotellerie zu-
stande. Interne Beziehung zwischen Krankenhaustrager
und Belegarzt regelt ein Belegarztvertrag. Der Belegarzt
haftet vertraglich auch fiir das Verschulden eingeschalte-
ter Hilfspersonen. Der Krankenhaustriger haftet grund-
sdtzlich nicht fuir Fehler des Belegarztes, es sei denn, dem
Krankenhaustrager wire ein schwerwiegender Organisa-
tionsmangel nachzuweisen.

Die (Erméchtigungs-) Ambulanz

Der Behandlungsvertrag wird zwischen Arzt und Pa-
tient abgeschlossen.

Aus diesem Grund haftet der Arzt fiir Behandlungs-
fehler, einschlieSlich fiir das eingesetzte Hilfspersonal.

Prof. Dr. med.
Hans-Jiirgen
Nentwich
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Der Krankenhaustriger scheidet als Haftungsgegner aus.
Nur in bestimmten Ausnahmefillen kann wegen Verlet-
zung der Organisationspflichten (z. B. Hygieneméngel)
eine deliktische Haftung fiir den Krankenhaustrager ent-
stehen.

Die Haftung bei den neueren Verzahnungs-
formen

Medizinisches Versorgungszentrum

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind fach-
iibergreifende drztlich geleitete Einrichtungen, in denen
Arzte, die in das Arztregister eingetragen sind, als Ange-
stellte oder Vertragsirzte titig sind. Gegriindet werden
kann ein MVZ nur von Leistungserbringern im Sinne des
SGB V, mithin auch von Krankenhiusern. Der Behand-
lungsvertrag kommt stets ausschliefSlich mit dem Tréger
(Betreiber) des MVZ zustande, nicht aber mit den behan-
delnden Arzten. Aus diesem Grund haftet der Triger des
MVZ stets fiir Behandlungsfehler der MVZ-Arzte,
gleichgiiltig, ob diese als Angestellte oder Vertragsirzte
titig sind. Daneben haften die Arzte des MVZ fiir Fehler
des eigenen Aufgabenbereiches ggf. deliktisch. Welche
Rechte und Pflichten, dem fiir jedes MVZ notwendigen
arztlichen Leiter zukommen, hat der Gesetzgeber nicht
beschrieben. Dementsprechend ist der érztliche Leiter
des MVZ grundsitzlich nur fiir die tibergreifende medi-
zinische Organisation verantwortlich.

Institutsambulanzen nach § 116b SGBV
Neuerdings konnen Krankenhiuser zur Erbringung
bestimmter hochspezialisierter Leistungen zugelassen

Judith Esser Mittag-Preis

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

werden. Der Behandlungsvertrag kommt nur zwischen
dem Krankenhaustriger und den Patienten zustande.
Damit liegt das Behandlungsfehlerrisiko allein beim
Krankenhaustriger. Die behandelnden Arzte haften ggf.
deliktisch.

Der (teil-)zugelassene Chefarzt

Das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz hat die Mog-
lichkeit des Erwerbs der sogenannten Teilzulassung von
Krankenhausirzten als Kassenarzt eroffnet.

Der Behandlungsvertrag kommt zwischen dem Arzt
und dem Patienten seiner Praxis zustande. Damit haftet
grundsitzlich nur der niedergelassene Arzt. Eine Haf-
tung des Krankenhaustrigers scheidet regelméifig aus.

Bei den in jlingster Zeit geschaffenen innovativen Ver-
sorgungsmodellen lassen sich keine neuen gravierenden
Haftungsrisiken auf Behandlerseite erkennen. Ein be-
sonderes Augenmerk muss jedoch auf die vielseitig ent-
standenen Schnittstellenbereiche gelegt werden. Wichtig
sind in diesem Zusammenhang eine genaue Abgrenzung
der Aufgabengebiete und eine gut funktionierende Kom-
munikation. Denn Fehler in diesen Bereichen gehen im
Zweifel zulasten aller an der Behandlung Beteiligten.

Prof. Dr. med. H.-J. Nentwich
Friedrich-Staude-Str. 2
08060 Zwickau

* Mit freundlicher Genehmigung des Verlags fiir arztrecht

Red.: ge

Die beiden besten wissenschaftlichen Arbeiten auf dem Gebiet der Kinder- und Jugendgynikologie werden von der AG Kinder- und

Jugendgynikologie e. V. mit dem Judith Esser Mittag-Preis ausgezeichnet.

Der 1. Preis ist mit € 4.000,00 und der 2. Preis mit € 2.500,00 dotiert.
Teilnahmeberechtigt sind alle Arzte/Innen mit einer deutschen Approbation. Neben Arbeiten von einzelnen Autoren sind auch sol-
che von Arbeitsgruppen zugelassen. Bei letzteren wird der Ausweis der Einzelleistungen in den Schriften vorausgesetzt.

Die in deutscher Sprache verfassten Arbeiten diirfen nicht élter als 18 Monate, nicht veréffentlicht und noch nicht mit einem Preis
ausgezeichnet worden sein.
Nach schriftlich bestitigtem Eingang einer Arbeit beim Vorstand der AG ist sie fiir den/die Verfasser/in zur Veroffentlichung frei. Der
Vorstand der AG bestellt die Mitglieder eines Gutachterkollegiums. Dessen Entscheid ist unanfechtbar, der Rechtsweg ist ausge-

schlossen.

Arbeiten konnen ab sofort eingereicht werden an die
Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendgynikologie e.V.
z.H. Herrn Prof. Dr. med. Helmuth G. Dérr
Klinik mit Poliklinik fiir Kinder und Jugendliche

Loschgestraf8e 15, 91054 Erlangen Einsendeschluss ist der 15. Juli 2010

KINDER- UND JUGENDARZT 40.]Jg. (2009) Nr. 12

bVE).



Berufsfragen

Der Stille-Post-Effekt — oder mehr?

Wer erinnert sich nicht an das Spiel in
der Kindheit: der erste in der Reihe fliistert
»>Milchkuh® und der letzte der Reihe hort
»mieses Huhn“. Einen dhnlichen Weg
scheinen uns die Aussagen zur neuen
Fachinformation fiir methylphenidat-
haltige Praparate gegangen zu sein, die in
Deutschland — nach EU Richtlinien — ver-
einheitlicht wurden und deren Text ab
1.9.2009 verbindlich ist.

So steht in der neuen Fachinformation:
Eine entsprechende pdidagogische Einstu-
fung ist essentiell und psychosoziale Maf3-
nahmen sind im Allgemeinen notwendig.
Methylphenidat ist im Rahmen einer the-
rapeutischen Gesamtstrategie zur Behand-
lung von Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivitits-Storungen (ADHS) bei Kindern
ab einem Alter von 6 Jahren indiziert, wenn
sich andere therapeutische MafSnahmen
allein als unzureichend erwiesen haben
(Fachinformation Medikinet 9/09).

Oder:

Eine entsprechende pddagogische Be-
treuung und psychosoziale MafSnahmen
sind im Allgemeinen notwendig. Wenn sich
andere therapeutische MafSnahmen allein
als unzureichend erwiesen haben, muss die
Entscheidung, ein Stimulans zu verordnen,
auf Basis einer strengen Einschitzung der
Schwere der Symptome des Kindes beruhen
(Fachinformation Ritalin 9/09).

Daraus wird in der Pressemitteilung der
BPTK  (Bundespsychotherapeutenkam-
mer, www.ptk-hamburg.de/aktuelles/
nachrichten/2794105.html) nur noch:

Erst nachdem sich andere therapeuti-
sche Mafinahmen (z.B. Psychotherapie) al-
lein als unzureichend erwiesen haben, ist
Methylphenidat iiberhaupt im Rahmen ei-
ner multimodalen Gesamtstrategie indi-
ziert, die sowohl psychologische, pidago-
gische, soziale und pharmakologische
Mafinahmen beinhaltet.

Und in der Laienpresse — wie dem Wirt-
schaftstipp fiir Padiater — wird daraus:

Eine medikamentise Therapie ist nur
indiziert, wenn eine Psychotherapie keine
ausreichende Wirksambkeit gezeigt hat.

Diese letzte Information ist inzwischen
bei den Hamburger Lehrern angelangt, die
sie eiligst an die Eltern weitergeben. Eine
neue Welle der Verunsicherung beginnt:
im Glauben, ihr Kind werde falsch thera-
piert, setzen zahlreiche Eltern das Medika-
ment ab, auch wenn es bereits zu einer
deutlichen Besserung der ADHS-Sympto-
matik gefiihrt hat. Auch Kinder- und Ju-
gendidrzte sind verunsichert: diirfen sie
jetzt keine Stimulanzien mehr verschrei-
ben, obwohl sie—wie bisher schon immer —
sorgfiltig die Diagnose gestellt und Ko-
morbidititen berticksichtigt und psycho-
edukative MafSnahmen sich als wirkungs-
los gezeigt haben.

Also zurtick zur Fachinformation: Nach
Einsatz von psychoedukativen Mafinah-
men und ausbleibender Wirksamkeit ist
die medikamentgse Therapie mit Stimu-
lanzien lege artis. So wird es auch in den
Leitlinien der Fachgesellschaften empfoh-
len.

Beunruhigend ist nur, wie Informatio-
nen verfilscht werden. Ein anderer Passus
macht ebenfalls Sorgen: die Behandlung
muss unter Aufsicht eines Spezialisten fiir
Verhaltensstoérungen bei Kindern durchge-
fiithrt werden. Jedem ist klar, dass damit
auch Kinder- und Jugendirzte/innen ge-
meint sind. In der Weiterbildungsordnung

wird ihm bestitigt, dass sie fiir die Erken-
nung und koordinierte Behandlung fiir
Verhaltensstérungen bei Kindern zustin-
dig sind und falls notwendig andere Fach-
gruppen in Diagnostik und Therapie ein-
bezieht sollten. Aber wer weif3, was die
stille Post aus diesem Passus macht.

Es ist daher wichtig, offensiv unsere
Rechte einzufordern — und auf unsere Fa-
higkeiten hinzuweisen: in den Selbsthilfe-
verbinden, bei Kollegen und Kolleginnen,
in der Offentlichkeit.

Dr. Kirsten Stollhoff und Dr. Klaus Skrodzki
fiir die AG ADHS Red.: ge

eine
Vertretung

eine Vertretungsmaglichkeit

dann wenden Sie sich bitte an die

E-Mail: bvkj.buero@uminfo.de

Weiterbildungsassistenten

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

Suchen Sie als niedergelassener Pédiater fiir Ihre Praxis:

einen

oder suchen Sie als angehender oder ausgebildeter Pidiater:

eine Weiterbildungsstelle

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

einen
Nachfolger

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis
bzw. ein Jobsharingangebot

einen
Partner
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Zwanzig Jahre Deutsche Akademie
fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V.

Seit 1991 habe ich die Tatigkeit der Deutschen Akademie fiir Kinder und Jugendmedizin (DAKJ kontinu-
ierlich beobachten kénnen. Als Sprecher der Umweltkommission und Geschéftsfihrer der Dokumentati-

ons- und Informationsstelle fir Umweltfragen (DISU) und fir Allergiefragen (DISA) (jetzt Kinderumwelt

gGmbH) habe ich an fast allen Mitgliederversammlungen teilgenommen, und wegen der notwendigen

Abstimmungen Uber die Arbeit und Finanzierung von DISU/DISA und Kinderumwelt habe ich haufig mit

den Generalsekretaren und der Geschaftsfihrung zu tun gehabt. Aus dieser Sicht — halb intern, halb als

AuBenseiter — gebe ich einen subjektiv gefarbten Rickblick auf die vergangenen zwanzig Tatigkeitsjahre

der DAKJ.

Geschichte

Nach einer Griindungssitzung am 11.
Mai 1988 wurde am 4. Dezember 1989 mit
der Eintragung der Akademie fiir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin (spéter um-
benannt in Deutsche Akademie fiir Kin-
der- und Jugendmedizin) in das Vereinsre-
gister des Amtsgerichtes Koln die Griin-
dung der Akademie zu einem formalen
Abschluss gebracht. Mitglieder waren die
Prisidenten der drei konstituierenden Ge-
sellschaften und deren Vertreter, dazu ein
Sprecher, ein Schatzmeister und eine Ge-
schiftsfithrerin (Deutsche Gesellschaft fiir
Kinderheilkunde, Prof. H. Bickel, Prof. J.
Brodehl; Berufsverband der Kinderirzte
Deutschlands, D. W. Schmidt, Dr. K. Gritz;
Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie
und Jugendmedizin, Prof. T. Hellbriigge,
Prof. H.G. Schlack; Dr. P. Schweier als Spre-
cher, Prof. K. v. Schnakenburg als Schatz-
meister und Frau J. Radbruch als Ge-
schiftsfithrerin). Zunichst war an eine Ko-
ordinierung der kinderirztlichen Fortbil-
dungsaktivititen gedacht worden. Bei den
vorbereitenden Gesprichen kam man
iiberein, dass ,,die dringende Notwendig-
keit gesehen wurde, die Zusammenarbeit
auch auf andere Gebiete auszudehnen und
vertrauensvoll zu intensivieren.“ Es wur-
den folgende Aufgaben benannt:
® Rahmenbedingungen fiir die bestmog-

liche gesundheitliche Versorgung von
Kindern und Jugendlichen zu erarbei-
ten;
® Weiter- und Fortbildung von Kinderirz-
ten;

® Forderung und Vertretung der Interes-
sen der Kinderheilkunde, in der Offent-
lichkeit und gegentiber drztlichen und
nichtirztlichen Organisationen und In-

bVE).

stitutionen und Herausgabe von Publi-
kationen im Rahmen des Vereins.
Dazu wurden ,,Aufgabengebiete® fest-
gelegt:

® Kontaktbildung auf den verschiedens-
ten Ebenen,

® FEinflussnahme auf die universitire Aus-
bildung der Studenten,

® Sicherstellung von Qualititsanforde-
rungen an Nicht-Pidiater, die Kinder
betreuen und Vorsorgeuntersuchungen
vornehmen,

® Bereitstellung einer flichendeckenden
pédiatrischen Versorgung, unter Einbe-
ziehung der Kinderirzte im Offentli-
chen Gesundheitsdienst (deren Anzahl
erheblich vergrofiert werden miisse),

® Gesundheitserziehung,

® Beachtung der Beschliisse der europdi-
schen Gremien,

® Beschiftigung mit der Gesundheitsge-
fahrdung von Kindern und Jugendli-
chen durch Umweltverschmutzung
und soziale Umweltbedrohung,

e Offentlichkeitsarbeit, um die Wichtig-
keit der Kinderheilkunde fiir die Siche-
rung der Volksgesundheit darzustellen.

1991 berichtete Prof. Bickel in einem ers-
ten Bericht, dass mehrere Sitzungen statt-
gefunden hitten und Stellung bezogen
worden sei zu einer Altersbegrenzung in
der pidiatrischen Versorgung, zu Leis-
tungskontrollen in der padiatrischen Pra-
xis und im Krankenhaus, zum Personal-
notstand in der Kinderkrankenpflege, zur
Aktivierung von Forschungsvorhaben und
zur Koordinierung von Fortbildungsver-
anstaltungen, und dass eine Dokumentati-
ons- und Informationsstelle fiir Umwelt-
fragen und eine Impfkommission gegriin-
det worden seien.

Mit diesen Aufzihlungen sind fast alle
pédiatrischen ,Baustellen beschrieben,
die uns auch heute noch beschiftigen.

Heute definiert die DAK]J ihre Aufga-
ben so: ,,Die Akademie koordiniert und
bearbeitet die gemeinsamen Anliegen
der kinder- und jugendmedizinischen
Verbinde und vertritt sie nach auf8en. Sie
konzentriert sich auf die Kerngebiete,
wie z. B. Weiterbildung und Fortbildung,
ambulante und stationidre kinder- und
jugendmedizinische Versorgung, soziale
Lage des Kindes, Privention, Impffragen,
Umweltbelastungen und ethische Fra-
gen.“

Personelle Besetzung: Sprecher der
Akademie, spiter als Generalsekretir be-
zeichnet, waren
Prof. J. Spranger, Prof. J. Brodehl, Prof. D.
Niethammer.

Seit Mai 2008 ist Prof. H. J. Nentwich Ge-
neralsekretir, seine Vertreterin ist Frau
Prof. A. Griiters-Kieslich.

Schatzmeister waren Prof. K. v. Schnaken-
burg, Dr. EJ. Drobnitzky, Dr. M. Kinet;
Dr. M. Schulz ist augenblicklich Schatz-
meister.

Geschiftsfithrerinnen waren Frau J. Rad-
bruch, Frau M. Benigni; derzeit ist Frau Dr.
med. H. Hogl in dieser Position.

Aktivititen

Vorstandssitzungen, Delegierten-
versammlung

Neben etwa halbjihrlichen Vorstands-
sitzungen ist die einmal jdhrlich stattfin-
dende, ganztigige Mitgliederversamm-
lung die zentrale Veranstaltung der DAK]J.
Neben dem Vorstand sind dabei anwesend
die Vertreter von als Mitglieder der DAK]J
kooptierten Gesellschaften aus Spezialge-
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bieten der Kinder- und Jugendmedizin
und angrenzender Fachgebiete und die
Vorsitzenden der von der DAK] eingerich-
teten Kommissionen. Berichtet wird tiber
die jeweils im abgelaufenen Geschiftsjahr
angefallenen oder erledigten Arbeiten.
Der Vorstand berichtet seinerseits tiber das
Geschiftsjahr. Der Kassenbericht und der
Etatanschlag ftr das kommende Jahr wer-
den vorgestellt. Dieses Forum bietet neben
den — sehr unterschiedlich lang ausfallen-
den — Einzelberichten ein wertvolles Kom-
munikationsforum, auf dem in person-
lichem Kontakt wihrend der Mitglieder-
versammlung und oft bereits am vorher-
gehenden Tag bei gemeinsamem Abend-
essen eine Vielzahl von Problemen, etwa
berufspolitischer Art, besprochen wer-
den.

Kommissionsarbeit

Die Arbeit der im Laufe der Jahre einge-
richteten Kommissionen ist fruchtbar und
vielfach hilfreich gewesen. Hierzu gebiihrt
den jeweiligen Vorsitzenden und den Mit-
gliedern Dank fiir z.T. sehr intensive, zeit-
aufwendige Arbeit auf diesem sachbezoge-
nen Gebiet. Hier ist das Ziel, eine Zusam-
menarbeit der verschiedenen pidiatri-
schen Gesellschaften zu bewirken, erreicht
worden, wobei nicht unerwihnt bleiben
soll, dass es viele weitere Kommissionen
gibt, die bei den einzelnen Verbanden ge-
blieben sind.

Es existieren Kommissionen fiir

® Ethik in der Forschung an Kindern und
Jugendlichen

® Ethische Fragen

® Forschung in der ambulanten Kinder-
und Jugendmedizin

¢ Infektionskrankheiten und Impffragen

® Jugendmedizin

® Kindergesundheit in Kindertagesstit-
ten

® Kinderschutz

® Koordinierung der Fortbildung in der
Kinder- und Jugendmedizin

® Medizinisches Qualititsmanagement

® Qualitdtssicherung in der stationdren
Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen (Verbinde iibergreifende Arbeits-
gruppe)

® Umweltfragen

® Weiterbildungs- und Strukturfragen

e Zukunft und Struktur der DAK]J

AufSenvertretung

Die Akademie ist nur gelegentlich als
Sprachrohr der deutschen Pédiater in Er-
scheinung getreten. Hier dirften man-
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gelnde Absprachen und Verbandsegois-
men hiufig der Grund dafiir gewesen sein,
dass der grofere Teil der Offentlichkeitsar-
beit nicht tiber die DAK] gelaufen ist. Die
in den letzten Jahren von der DAK]J veran-
stalteten Parlamentarischen Abende und
die Veroffentlichungen abgestimmter Stel-
lungnahmen konnten inzwischen manche
dieser Defizite ausgleichen.

Weiter- und Fortbildung von Kinderdrzten

Diese Aufgaben sind im weitgehend
von der DGK]J und vom BVK]J iibernom-
men worden, hier ist die Akademie nicht
wesentlich aktiv geworden. Bemithungen
zur Koordinierung aller Fort- und Weiter-
bildungsveranstaltungen der Kinder- und
Jugendmedizin durch die DAK]J sind zu-
nichst am groflen Umfang dieser Aufgabe
gescheitert. In letzter Zeit beteiligt sich die
Akademie auf z. B. auf dem Gebiet der Ju-
gendmedizin am bundesweiten Fortbil-
dungsgeschehen.

War die DAKJ erfolgreich?

Insgesamt sind die hochgesteckten
Ziele zumeist nicht erreicht worden.

Anders als die American Academy of
Pediatrics (AAP), die ein breites Arbeits-
feld hat, im Konsens mit den US-amerika-
nischen Kinderirzten eine wirksame Of-
fentlichkeitsarbeit betreibt, mit einer Viel-
zahl von Kommissionen und Kommissi-
onspapieren und Stellungnahmen struk-
turierend und autoritativ die US-amerika-
nische padiatrische Lehre und Praxis ge-
staltet, und die dafiir zu einer groflen, au-
torisierten und finanzstarken Institution
mit mehreren hauptamtlichen Mitarbei-
tern ausgestaltet worden ist, ist die DAK]
mit relativ kleinem Etat personell schwach
besetzt. Die Generalsekretire, die im
Dienste der DAK]J in ihrem Ruhestand, z.T.
auch noch neben ihrer hauptamtlichen
Tatigkeit, eine bemerkenswert grofle Ar-
beitslast getragen haben, haben dafiir nur
eine geringe Aufwandentschidigung be-
kommen (und oftmals mehr Arger und
Querelen als Anerkennung erhalten). Die
jeweiligen Generalsekretire konnten auch
nicht, wie es erstrebenswert gewesen wire,
in Bonn oder spiter in Berlin aktive, hau-
fig prisente Padiatrie-Lobbyisten sein.

Die Kommissionen, die von der DAK]J
eingerichtet worden sind, haben gut und
effektiv gearbeitet.

Eine nennenswerte Auflenwirkung war
iiber lange Zeit hinweg nicht entwickelt
worden. Wahrscheinlich weifl auch heute

nicht einmal die Mehrzahl der Padiater ge-
nau, was die DAK]J eigentlich ist und was
sie macht. Medien, Parlamentarier, Mitar-
beiter der Bundesoberbehorden und der
Ministerien werden die DAKJ kaum ge-
kannt haben. Dies hat sich in den letzten
Jahren entscheidend gebessert. Die DAK]
wird bei allen wichtigen gesundheitspoliti-
schen Entscheidungen stets angefragt.

Aus meiner Erfahrungen aus der Ver-
gangenheit hat eine wichtige Ursache fiir
die mangelnde Umsetzung der Vereins-
ziele in dem Autonomiewunsch der kon-
stituierenden Gesellschaften und dem Be-
streben der jeweiligen Vertreter dieser Ge-
sellschafter gelegen, lieber selbststindige
Duoderzfiirsten zu sein als abhingige Va-
sallen. Befugnisse, Koordinationsaufga-
ben, Aulenvertretung etc. sind oft nur z§-
gernd konzediert worden, vielleicht auch
zu zogernd wahrgenommen worden.

Fithrt man sich die Gesamtkonstella-
tion vor Augen, dann hat der Vorstand,
dann hat insbesondere der Generalsekre-
tar, eine schwere Aufgabe: mit geringen
Ressourcen und hiufig zogerlicher Unter-
stiitzung seitens der konstituierenden Ver-
binde die wichtige Arbeit fortzufiihren.
Dank und Bewunderung gilt Herrn Prof.
Nentwich, dass er sich dem gestellt hat, wie
auch seinen drei Vorgingern.

Man mag aber auch freundlicher urtei-
len: Die DAK]J ist bislang keineswegs wir-
kungslos, die Titigkeit ist nicht umsonst
gewesen. Neben den fruchtbaren Kommis-
sionsarbeiten hat die DAK]J eine institutio-
nalisierte Plattform geboten, auf der sich
in regelmifligen Abstinden die Vertreter
und Mitarbeiter der Verbinde getroffen,
ihre z.T. gleichlautenden, oft auch diver-
gierenden Ansichten und Pline verbali-
siert und diskutiert haben. Moglicher-
weise konnen in Zukunft neue oder inten-
sivere Kooperationen durch die DAK]J ge-
staltet werden. Dazu miissten die Mitglie-
der ein deutliches Votum geben. Aber auch
fiir das bisher Erreichte, fiir das augen-
blickliche Niveau gilt: Wenn es die Akade-
mie nicht gibe, dann miisste man sie un-
bedingt einrichten.

Prof. Dr. med. Karl Ernst v. Miithlendahl
Kinderumwelt eGmbH

Deutschen Akademie fir Kinder- und Jugend-
medizin, Westerbreite 7, 49084 Osnabriick

Tel. +49 541 97789 -00 Fax +49 541 97789 -05
Kinderhospital Osnabriick, Iburger Str. 187,
49082 Osnabriick Red.: ge
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Auslese 2009:

Biicher fiir grofle
und kleine Leser

Dol At M die v Mncloct -Sablom;
ingenduas scheint v yu wollen.
. »Mohaut mich s, aein Bliek voll Leid,

Allen Unkenrufen Uber Wirtschaftskrise, PISA Studie, sinkende Lesefahigkeit bei Kindern und
Jugendlichen, tber die Krise des Bilderbuches und das Verschwinden des traditionellen Kin-
derbuches zum Trotz: Es gab sie auch in diesem Jahr wieder, die herausragenden und die
richtig guten, die schénen und ansprechenden, die spannenden und anrtihrenden Bilder-

und Kinderbucher, und das in durchaus beachtlicher Anzahl.

2009 war aber nicht nur ein gutes
Jahr fiir die Kinderliteratur, sondern
es war auch Heinrich-Hoffmann-Ju-
bildumsjahr! Der 200. Geburtstag
des Schopfers des Struwwelpeters
bescherte uns neben einer Vielzahl
von Ausstellungen und Veranstal-
tungen auch eine Reihe neuer Struw-
welpeter-Ausgaben, Parodien und
Nachdichtungen.

Eine ganz ungewohnliche und
iiberzeugende Interpretation des
Kinderbuch-Klassikers legten die
Berliner Zeichner und Comic-
Kiinstler Fil und Atak im Sommer
diesen Jahres vor (siehe auch: Til-
mann Gempp-Friedrich, KJA,Heft9,
S$479).Dabei handle es sich nicht um
eine Parodie, erklirten beide, nicht

um  antiautoritiren  Struwwel-
schnack, sondern um eine in Wort
und Bild vom Geist des Originals
durchdrungene Coverversion. Atak
und Fil, der in diesem Fall fiir den
Text verantwortlich zeichnet, spazie-
ren in ihrem Struwwelpeter durch
Hoffmans Geschichten, verdandern
sie, transportieren sie in die Jetztzeit,
schreiben sie um und weiter. Ataks
duflerst malerische, bunte, anspie-
lungsreiche und von einer runden
Ornamentik durchzogene Bilder la-
den erwachsene wie kindliche Leser
ein, hinter den neuen Zeichnungen
die dlteren zu entdecken und die Ver-
weise auf die Klassiker der Comic-
Geschichte von Batman iiber Hergés
Tim bis zu Popeye zu entschliisseln.
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wieh bim oo, weil the S0 aeid~
fim eler o - yu eusrm Fnusd.
im der achinen salten Well

steh ich, wo der Fehatten fallt.

Wi ich’s micht, miidstel ikt 64 48im. <

Feuchtet day ingendjemand ein P

Besonders lustig aber sind die Wei-
terdichtungen der beiden: etwa
wenn sie der Frage nachgehen, was
denn eigentlich aus der Schultasche
von Hans-Guck-in-die-Luft wird,
nachdem dieser ins Wasser gefallen
ist. Die Tasche treibt in ein fremdes
Land, wo die Wilden sie aus dem
Wasser ziehen und beginnen, aus
Hans’ Biichern Chemie und Physik
zu lernen, um schliefllich Chemie-
waffen und ein Schiff zu bauen und
damit nach Deutschland zu fahren.
Und auch eine ganz zeitgemif3e Epi-
sode fiigen Fil und Atak ihren Neuin-
terpretationen an: Die Geschichte ei-
nes Jungen namens Justin ndmlich,
der sich zu Weihnachten nichts
sehnlicher wiinscht als eine X-box.

Dr. Maria Linsmann
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UND ANDERE SCHRECKLICHWE
GESCHICHTEN

vou WILFRIED wa BREpOW

MIiT DROLLIGEN BILDERMN
ved AMKE KUHL
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© Klett-Kinderbuch, Illustration von Anke Kuhl

Womit auch Struwwelpeter endgiil-
tig im 21. Jahrhundert angekommen
wire!

Das gilt im tibrigen auch fur die
zweite empfehlenswerte Struwwel-
peter-Neuschopfung von Wilfried
von Bredow, die, in Anspielung auf
Franka Potentes Kinofilm ,Lola
rennt, unter dem Titel ,,Lolarast“er-
schienen ist. Hoffmanns Struwwel-
peter wird hier in frechen Texten und
mit treffsicheren, witzig karikaturis-
tischen Bildern aus der Feder von
Anke Kuhlin die Gegenwart tibertra-
gen. Die sieben Geschichten erzihlen
von tibertriebenem Fernsehkonsum
und Schénheitswahn bei Kindern,
von Aggressivitit und riipelhaftem
Verhalten im Stralenverkehr, von
ausartendem Freiheitsdrang der lie-
ben Kleinen und vom Chaos im Kin-
derzimmer. Ahnlich wie bei Hoff-
mann haben die meisten Geschich-
ten ein durchaus drastisches Ende
und dhnlich auch wie beim Original-
Struwwelpeter wissen Kinder auch
hier ganz genau, dass es sich dabei
um Ubertreibungen handelt. Aber
gerade darin liegt wohl der Reiz die-
ser Geschichten — heute genauso wie
vor 200 Jahren.

In die dunkle Zeit der Besatzung
der Niederlande durch die Deut-
schen im 2. Weltkrieg zuriick fithrt
die Geschichte zweier anderer Neu-
erscheinungen des Jahres 2009. Bei
der einen handelt es sich um eine
kleine Biicherkiste mit der Anmu-
tung eines Schatzkistchens. Sie ent-
hilt 10 diinne Heftchen, jeweils 12
Seiten stark, die mit einem roten Fa-
den zusammengebunden sind. Neun
davon sind faksimilierte Briefe des
jiidischen Tierarztes Jacob van der
Hoeden, die dieser an seine Tochter
Lieneke schrieb, das zehnte enthilt
einen Text der franzosischen Schrift-
stellerin Agnes Desarthe, den sie in
einem israelischen Kibbuz entdeckte
und daraus ein Buch machte. ,Vor
unserer Abreise versammelte uns
Mama alle um ihr Bett, das sie wegen
ihrer Krankheit nicht mehr verlassen
konnte. ,Von heute an’, hat sie zu uns
gesagt, ,konnen wir nicht mehr zu-
sammen sein. Wir werden uns eine
Zeit lang nicht sehen. Von heute an
sind wir nicht mehr dieselbe Familie.
Alles muss sich dndern. Thr seid nicht
mehr die, die ihr einmal wart. Thr
seid keine Juden mehr’. An diese
Szene erinnert sich die Empfingerin
der Briefe, die damals zehnjihrige
Lieneke, die heute iiber siebzigjahrig
in Israel lebt. Gerade einmal sechs
Jahre war sie alt, als die deutschen
Truppen 1940 die Niederlande be-
setzten. Als die Deportationen be-
gannen, beschlossen die Eltern, ihre

Jacob van der Hoeden: Lienekes Hefte
Copyright © 2007 I'école des loisirs, Paris
Fiir die deutsche Ausgabe

Copyright © 2009 Verlagshaus Jacoby &
Stuart, Berlin

Kinder unter fremden Namen und
falscher Identitit bei verschiedenen
Familien zu verstecken. Lieneke und
ihre Geschwister mussten mal katho-
lisch sein, mal protestantisch, und sie
durften keinerlei Kontakt mehr ha-
ben zu ihrer Familie. Einzige Verbin-
dung waren die liebevoll gezeichne-
ten und geschriebenen Heftchen, die
der Vater Lienneke heimlich zukom-
men lief. Hier berichtete er — ver-
schliisselt zwar — aber fiir das Kind
iibersetzbar, von den Neuigkeiten in
der Familie und nahm Anteil an Lie-
nekes Alltag. Eine Stunde lang durfte
Lieneke die Heftchen behalten, dann
sollten sie verbrannt werden. Doch
der Arzt, der Lieneke versteckte,
brachte es nicht tibers Herz, diese
wunderschon und liebevoll gestalte-
ten Dokumente viterlicher Liebe zu
vernichten. Er vergrub sie heimlich
im Garten und gab sie gleich nach
der Befreiung an Lieneke zuriick. Sie
nahm sie mit nach Israel und
schenkte sie einem Kindermuseum
in einem judischen Kibbuz, wo
Agnes Desarthe sie dann entdeckte.
Ein authentisches und anriihrendes
Zeugnis aus finsterer Zeit und zu-
gleich ein Mittel, um auch heutigen
Kindern die Geschichte der Juden-
verfolgung auf unmittelbare und al-
tersgerechte Weise ndher zu bringen.
Wer sich ausfiihrlicher mit Lieneke
und ihrem Schicksal beschiftigen
mochte, dem sei das kiirzlich erschie-
nene Kinderbuch ,,Das Midchen mit
den drei Namen“ von Tami Shem
Tov in einer Ubersetzung von Miri-
jam Pressler empfohlen. Die be-
kannte israelische Jugendbuchauto-
rin erzihlt hier, basierend auf Liene-
kes Kindheitserinnerungen, die Ge-
schichte jener Zeit. Im Anhang des
Buches finden sich eine Reihe von
Kindheitsfotos Lienekes sowie ein
Interview, in dem sie ihren Lebens-
weg und die weitere Geschichte der
Briefe schildert.

Ebenfalls ein Buch der ganz be-
sonderen Art stammt aus Mexiko
und trigt den in sich widerspriichli-
chen Titel ,,Das schwarze Buch der
Farben. Und tatsichlich: das Buch
ist vollig schwarz bis auf den wenigen
Text, der in silbergrau jeweils an den
unteren Rand der linken Bildseite ge-
druckt ist. Oben links steht er noch
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einmal: Fiir den normalen Leser fast
unsichtbar, gedruckt in schwarzer
Brailleschrift. HFir Thomas
schmeckt die Farbe Gelb nach Senf,
und sie ist so weich wie der Flaum
von Kiiken, heiflt es in beiden
Schriftarten. Auf der gegentiberlie-
genden Seite findet man, in schwar-
zer Lackfarbe gut sichtbar und fiir
Sehende wie Nicht-Sehenden mit
den Fingerspitzen wunderbar zu er-
tasten, das Bild flauschiger Kiikenfe-
dern. Auch auf den nichsten Seiten
werden in gleicher Weise die anderen
Assoziationen geschildert, die der
blinde Thomas mit den unterschied-
lichen Farben verbindet: Rot mit
dem Geschmack von Erdbeeren,
Wassermelonen und Blut, Griin mit
frisch gemahtem Gras und Pfeffer-
minzeis und Schwarz mit den Haa-
ren seiner Mutter, die ihn zirtlich
einhiillen. Auf diese Weise entfaltet
sich durch das eigentlich mono-
chrom schwarze Buch in der Fantasie

der Leser eine vielfiltige Farben-
pracht. Auf der letzten Seite schlief3-
lich findet sich das Braille-Alphabet.
Mit der entsprechenden Uberset-
zung der Buchstaben in unser Alpha-
bet darunter ermoglicht es den Le-
sern, die Blindenschrift zu erlernen.
Aber nicht nur dazu ermuntert,,Das
schwarze Buch der Farben® Es ist zu-
gleich auch eine Finladung, unsere
Sinne, ganz besonders den Tastsinn,
zu sensibilisieren und zugleich eine
Ahnung davon zu bekommen, wie es
ist, nicht sehen zu konnen.

Und wer zum Jahresende noch
einmal so richtig lachen mochte,
dem sei schlie8lich Timo Parvelas
»Ella auf Klassenfahrt“ empfohlen.
In diesem aberwitzig komischen
Kinderbuch, dem dritten Band einer
iiberzeugenden Reihe um Ellas
Schulerlebnisse, erzihlt der finni-
sche Autor Timo Parvela mit derart
trockenem Humor und zugleich vol-
lig iiberdreht von den Abenteuern

und Verwirrungen einer Klassen-
fahrt, dass sich erwachsene Vorleser
wie kindliche Zuhérer und Leser vor
Lachen biegen.

1. Atak, Fil, Der Struwwelpeter, Kein & Aber
2009

. Wilfried von Bredow, Anke Kuhl, Lola
rast und andere schreckliche Geschich-
ten, Klett Kinderbuch Verlag 2009

S}

W

. Jacob van der Hoeden, Agnes Desarthe
(Hrsg.), Lienekes Hefte, Jacoby & Stuart,
2009

. Tami Shem-Tov, Das Middchen mit den
drei Namen, Fischer Schatzinsel 2009

'y

wl

. Menena Cottin, Rosana Faria, Das
schwarze Buch der Farben, Fischer
Schatzinsel 2009

6. Timo Parvela, Ella auf Klassenfahrt, Han-
ser Verlag 2009

Dr. Maria Linsmann

Burgallee 1, Burg Wissem
54840 Troisdorf

Tel. 02241/8841-11 oder -17
E-Mail: museum®@troisdorf.de

www.bilderbuchmuseum.de Red.: ge
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Lebensgefahrliche Hilfe im kongolesischen Biirgerkrieg

Foérderpreis des BVKJ , Padiater fiir Kinder in Krisenregionen”
an Dr. med. Gabriele Hullmann aus Bad Driburg

Dr. med. Gabriele Hullmann absol-
vierte nach ihrem Medizinstudium die
kinderirztliche Facharzt-Weiterbildung in
der Kinderklinik der Universititsklinik
Essen unter der Leitung von Professor
Stephan. In diese Zeit fiel auch ihre Promo-
tion.

1993 ging sie als Kooperantin zunéchst
fir ein Jahr in ein Krankenhaus in Ka-
binda. Der Ort Kabinda liegt im Herzen
des ehemaligen Zaire und gehort jetzt zur
Demokratischen Republik Kongo. Das
Krankenhaus wird von einer katholischen
Gemeinschaft geleitet und finanziell aus-
schlieflich durch Spenden finanziert. In
diesem Jahr kam es zu einer ersten Fliicht-
lingskatastrophe. Tausende versuchten in
wochenlangen Fufmirschen aus dem Ka-
sai in die Region um Kabinda zu fliehen.
Das Krankenhaus musste hunderte unter-
ernihrte, mit Infektionskrankheiten aller
Art infizierte Kinder und Erwachsene ver-
sorgen. Gabriele Hullmann hat in Ernih-
rungszentren, die mit Hilfe von Medecins
sans frontieres (MSF) errichtet wurden,
ein Erndhrungsprogramm mit stufenwei-
sem Nahrungsaufbau fiir unterernihrte

21.-24.Januar 2010, Landshut

Spezialseminar: Echokardiografie und Dopplersonografie in
der Neonatologie und Pédiatrischen Intensivmedizin

Info: herterich@st-marien-la.de

19.-21. Mirz 2010, Marburg

Kinder entwickelt. Die von ihr festgelegten
Standards werden noch heute verwendet.
Nach einer kurzen Unterbrechungihrer
Tiatigkeit im Kongo trat Gabriele Hull-
mann in die katholische Gemeinschaft der
Seligpreisungen ein, um im Jahre 1995 er-
neut nach Kabinda auszureisen, wo sie
kontinuierlich sechs Jahre geblieben ist. Sie
hat als Leiterin der Kinderabteilung und
tiber drei Jahre als Krankenhausdirektorin
gearbeitet. In dieser Zeit brach der uns al-
len in Erinnerung gebliebene ,,afrikanische
Weltkrieg® aus, in der Kabinda zur Front

im Kriegsgeschehen wurde. Ruanda,
Uganda, Angola, Sambia, Simbabwe, Zaire,
Hutu und Tutsi waren in einen verheeren-
den Biirgerkrieg verwickelt, der die diplo-
matischen Vertretungen bewog, allen Aus-
lindern die sofortige Ausreise anzuraten.
Schwester Gabriele Hullmann blieb zu-
sammen mit den anderen Mitgliedern ih-
rer Gemeinschaft trotz der offensichtli-
chen Bedrohung. Sie hatte in dieser Zeit
eine Kinderabteilung mit bis zu 150 Kin-
dern zu versorgen, die vorwiegend an
schwerer Unterernahrung litten.

Seit 2002 ist Schwester Gabriele Hull-
mann zuriick in Deutschland und absol-
viert zurzeit eine Zusatzweiterbildung in
Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Sie mochte die Anerkennung, die sie
heute fiir ihren jahrelangen Einsatz er-
fahrt, und den Preis, den sie erhilt, an die
Kinder von Kabinda weitergeben.

Der Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendirzte e.V. verlieh den Forderpreis in
Zusammenarbeit mit der Fa. Sanofi Pas-
teur MSD GmbH im Rahmen seiner Eroff-
nungsfeier zum 37. Herbst-Seminar-Kon-
gress am 11.10.2009 in Bad Orb. ge

7.—8.Mai 2010, Heidelberg

medizin

150 Jahre Pidiatrie in Heidelberg
Entwicklungen und Perspektiven der Kinder- und Jugend-

Info: www.klinikum.uni-heidelberg.de/kinder

59. Jahrestagung der Siiddeutschen Gesellschaft fiir

Kinder- und Jugendmedizin
Info: www.sgkj2010.de

25.-27.Mirz 2010, Hamburg

41. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische

Nephrologie (GPN)
Info: www.gpn2010.de

15.-18. April 2010, Bad Zwischenahn

1st International Interdisciplinary Postgraduate Course on

Childhood Craniopharyngioma
Info: www.kinderkrebsstiftung.de

23.-26. Juni 2010, Giirzenich Koln
KIT 2010 — 10. Kongress fiir Infektionskrankheiten und

Tropenmedizin

Info: www.kit2010.de

22.-27.Juli 2010, Landshut
Spezialseminar: Echokardiografie und Doppler-

Intensivmedizin

sonografie in der Neonatologie und Padiatrischen

Info: herterich@st-marien-la.de



Ehrungen Bad Orb 2009

Der Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendirzte e.V. verlieh im Rahmen seiner
Eroffnungsfeier zum 37. Herbst-Seminar-
Kongress am 11.10.2009 in Bad Orb die

Ehrenmitgliedschaft an
Professor Dr. med. Dr. h.c.
Dietrich Niethammer, Tiibingen,

in dankbarer Anerkennung seiner grofi-
artigen medizinischen und berufspoliti-
schen Leistungen. Zahlreich sind Aus-
zeichnungen und Ehrungen, die Professor
Niethammer fiir sein beeindruckendes
Lebenswerk erhalten hat, darunter das
Bundesverdienstkreuz 1. Klasse und die
Ehrenmitgliedschaft der Deutschen und
Ungarischen Gesellschaft fir Kinderheil-
kunde.

In den Jahren 2004 bis 2007 leitete Pro-
fessor Niethammer als Generalsekretir die
Geschicke der Deutschen Akademie fiir
Kinder- und Jugendmedizin. In diesem
Amt gelang es ihm, mit groem Takt und
diplomatischem Feingefiihl die Interessen
der deutschen Kinder- und Jugendirzte
und der ihnen anvertrauten Kinder und
Jugendlichen gegeniiber Politik und
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Selbstverwaltung zu vertreten und die drei
pédiatrischen Fachgesellschaften mehr
und mehr zusammenzuschweiflen.

Der Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendirzte e.V. verlieh im Rahmen seiner
Eroffnungsfeier zum 37. Herbst-Seminar-
Kongress am 12.10.2009 in Bad Orb die
Ehrennadel in Silber an
Dr. med. Wolfgang Nienaber, Telgte,

Dr. med. Josef Geisz, Wetzlar und
Dr. med. Waltraud Knipping,
Ottobrunn,

in Wiirdigung ihrer herausragenden eh-
renamtlichen Verdienste in zahlreichen

Funktionen im Berufsverband.

Der Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendirzte e.V. verliech im Rahmen seiner
Eroffnungsfeier zum 37. Herbst-Seminar-
Kongress am 11.10.2009 in Bad Orb die

Ehrenurkunde an

Dr. med. Nicola Lutterbiise,
Regensburg,

als Dank fur ihren mafigeblichen Anteil an
der erfolgreichen Anpassung des Fallpau-
schalsystems (DRG) fiir pédiatrische Kli-
niken und Abteilungen an die spezifischen
Verhiltnisse der Kinder-und Jugendmedi-
zin und somit der mittel- und langfristigen
Existenzsicherung der stationdren Kinder-
und Jugendmedizin. ge
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Februar 2010

20.-21. Februar 2010

8. Piadiatrie alla Kart

des LV Westfalen-Lippe

des bvkj e.V., Dortmund

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

5.-7.Mirz 2010
16. Kongress fiir Jugendmedizin
des bvkj e.V., Weimar

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

20.-21. Mirz 2010
Pidiatrie zum Anfassen

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

Auskunft: Frau Dr. Harder-Walter / Frau
Dr. Masuch, Tel. 0381 / 697189, Fax 0381 /
690216 @

April 2010

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

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

Landesverband Nordrhein in K6In

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

22.-25. April 2010
7. Assistentenkongress
des bvkj e.V., Niirnberg

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

bVE).

1./2. Mai 2010

Pidiatrie zum Anfassen

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

5.~7.Mai 2010

Chefarzttagung — Seminar fiir Klinik-
arzte

des bvkj e.V., Altotting

Auskunft: Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte, Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel. 0221/68909 16, Fax:
0221/6 8909 78

29. Mai 2010

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

des bvkj e.V., Worms

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

Juni 2010

25.-27.Juni 2010

Kinder- und Jugendirztetag 2010

40. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin
Neue Medikamente — Kenne ich mich aus?
Pharmakotherapie im Kindes- und Jugend-
alter @

26.-27.Juni 2010

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

in Berlin

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

Juli 2010

10. Juli 2010
Pidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Baden-Wiirttemberg,
Nellingen

Auskunft: Dr. Rudolf von Butler, Walden-
bronner Str. 42, 73732 Esslingen, Tel.
0711/374694, Fax 0711/3704893 (2

28. August 2010
Jahrestagung des LV Sachsen
des bvkj e.V., Dresden

Auskunft: Dr. med. K. Hofmann, Chem-
nitz, PF 948, 09009 Chemnitz, Tel. 0371 /
33324130, Fax: 0371/33324102 (O

September 2010

11.-12. September 2010

Pidiatrie zum Anfassen

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

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

Oktober 2010

9.-13. Oktober 2010
38. Herbst-Seminar-Kongress
des bvkj e.V., Bad Orb

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

November 2010

12.—13. November 2010
4. Piadiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., Berlin

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

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

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

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

Digel. F@t-online.de

@ Med For Med, Rostock, Tel. 0381-20749709, Fax 0381-7953337
® Interface GmbH & Co. KG, Tel. 09321-9297-850, Fax 09321-9297-851
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Laudatio zum 65. Geburtstag
von Bernd Simon

Dr. Bernd Simon feierte am 15.11.2009
seinen 65. Geburtstag. Bernd Simon wurde
in Kempten (Allgiu) geboren und bestand
nach dem Besuch der Internatsschule
Schloff Salem 1965 das Abitur. Es schloss
sich das Studium der Medizin in Berlin
und Miinchen an. Von 1970 bis 1972 war er
an der chirurgischen Abteilung der dorti-
gen Universitdtspoliklinik tdtig. Anschlie-
Bend begann er die Weiterbildung zum
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin,
die er in der Kinderklinik des Deutschen
Herzzentrums Miinchen und spiter in der
Stiddtischen Kinderklinik Miinchen-Har-
laching erfolgreich absolvierte. 1981 lief§ er
sich in eigener Praxis in Miinchen nieder
und baute sie im Laufe der Jahre zu einem
renommierten Behandlungszentrum fiir
Kinder und Jugendliche aus. Inzwischen
arbeiten dort drei Arzte.

Sein berufspolitisches Engagement be-
gann sehr frith. In der Kassenirztlichen
Vereinigung Bayerns war er in diversen
Gremien aktiv und scheute sich auch nicht,
die nicht immer dankbare Funktion eines
Priifarztes wahrzunehmen. Dem Berufs-
verband der Kinder- und Jugendirzte
diente er in zahlreichen Funktionen, so als
langjahriger Vorsitzender des Landesver-
bandes Bayern und insgesamt acht Jahre
als Mitglied des Bundesvorstandes, zu-
nichst als Beisitzer, von 2003 bis 2007 vier

@ Praxistafel

Jahre lang als Schatzmeister. Zeitweilig war
er auch Schatzmeister der DAK]J. Seit Jah-
ren vertritt Bernd Simon zusammen mit
Dr. Andreas Scheffzek die pidiatrischen
Interessen in der Vertreterversammlung
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung,
neuerdings unterstiitzt durch Dr. Thomas
Fischbach. Natiirlich sitzt er auch weiter-
hin in der Vertreterversammlung der KV
Bayerns und ist Delegierter in der Kam-
merversammlung der bayerischen Landes-

arztekammer. Seit diesem Jahr ist er Vorsit-
zender des PAEDNetz Bayern.

Bernd Simon hat in allen Funktionen
ganz mafigeblich dazu beigetragen, dass
der BVK]J heute eine ernst zu nehmende
Grof3e in der drztlichen berufspolitischen
Landschaft darstellt. Dies ist seiner Sach-
kunde, seinem Durchsetzungsvermogen
und seinem taktischen Gespiir zu verdan-
ken. Dass er auch den Sinn fiir das Visio-
nire besitzt, zeigt seine Initiative innerhalb
des BVK]J, mit neuen, selbst entwickelten
Vorsorgeuntersuchungen die Pridvention
in der gesundheitlichen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen auszubauen
und damit auch die Existenz der ambulan-
ten Kinder- und Jugendmedizin zu si-
chern. Der BVK]J hat Bernd Simon im Jahr
2008 fiir seine Verdienste mit der Goldenen
Ehrennadel ausgezeichnet.

Lieber Bernd, ich gratuliere Dir ganz
personlich und im Namen aller Kollegin-
nen und Kollegen im Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte ganz herzlich
zum 65. Geburtstag und wiinsche Dir Ge-
sundheit, gentigend Zeit fiir Deinen Sport
und Deine Familie, und weiterhin ein
gliickliches Héndchen bei Deinen Aktivi-
taten.

Wolfram Hartmann, Préisident BVK]
Red.: ge

Tel. 026 61/ 1592, privat 0 26 61 /54 83

Kinderarztliche GP in Bad Marienberg sucht Nachfol-
ger fUr ausscheidenden Teilhaber ab 01.01.2011.

Tel.03571/924138

Ertragsstarke Kinderarztpraxis in Hoyerswerda sucht
Nachfolger zum 01. Juli 2010. Einarbeitung moglich.

Anzeigenauftrage werden grundsétzlich nur zu den
Geschaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
die wir auf Anforderung gerne zusenden.
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Zermikow ¥

Schmerztherapie

bei Kindern,
Jugendlichen und
jungen Erwachsenen

bVE).

Buchtipp

Zernikow, B. (Hrsg.)

Schmerztherapie bei Kin-
dern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen

Springer Verlag, 468
S., 52 Abb., 83 Tab.,
€ 59,95, ISBN 978-3-
540-74063-3

Innerhalb  von neun
Jahren ist nun die 4.
Auflage dieses Buches
erschienen. Der Titel
belegt schon, dass ein
weiterer Schwerpunkt
mit der Behandlung
von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen
aufgenommen wurde.
Die Neugestaltung des Inhalts-
verzeichnisses erlaubt eine ra-
sche und bessere Ubersicht (iber
Basics, psychologische Aspekte,
Arbeitsgebiete der Kinderkran-
kenpflege, Schmerzen im Kon-
text verschiedener Erkrankungen
und multimodale bzw. komple-
mentére Therapiestrategien.

Besonders erwdhnenswert ist in
den Basics der Bereich der
Schmerzmessung. Sie hat eine
neue Gliederung und eine gute
Ubersicht  Uber vorhandene
Schmerzmessinstrumente SO-
wohl fir Frih- und Neugeborene
als auch fur beatmete Patienten
und Kinder mit Schwerst-/Mehr-
fachbehinderungen  erhalten.
Die Autoren nehmen eine kriti-
sche Wertung zur Validitat und
Handhabung vor. Die gebraduch-
lichsten Skalen finden sich im An-
hang des Buches wieder. Dari-
ber hinaus wird auch der Sedie-
rungsbogen fir beatmete Frih-
und Neugeborene bzw. Siug-
linge nach Hartwig und erstmalig
auch Module eines in Vorberei-
tung befindlichen deutschen
Schmerzfragebogens fiir Kinder
und Jugendliche diskutiert. Der
Letztere erlaubt anhand eines
Anamneseschemas flr verschie-
dene Altersgruppen und auch
Eltern die Beschreibung un-
terschiedlicher, chronischer
Schmerzen.

Im Kapitel der pharmakologi-
schen Grundlagen findet ein
neuer Abschnitt zu den Tripta-
nen, die nicht nur eine analgeti-
sche Wirkung haben, sondern
auch die Begleitsymptome lin-

dern koénnen, mit dem Hinweis
auf medikamentds induzierte
Kopfschmerzen als Nebenwir-
kung bei zu haufiger Anwen-
dung, Eingang. Gleichzeitig wird
aber auch auf die Unterschiede
zwischen kindlichen und erwach-
senen Migrénepatienten und da-
mit auch auf das unterschiedliche
therapeutische Ansprechen hin-
gewiesen.

Unter dem Abschnitt zu psycho-
logischen Aspekten werden hilf-
reiche Bewaltigungsstrategien
fir den akuten und chronischen
Schmerz aufgezeigt. Dabei sind
interventionelle  Moglichkeiten
fur verschiedene Behandlungs-
maBnahmen wie Impfungen, Ve-
nenpunktionen, Lumbalpunktio-
nen detailliert dargestellt.

Im 3. Teil des Buches befasst sich
die Kinderkrankenpflege mit
dem Thema Schmerzprophylaxe
und Behandlungsmalnahmen.
Hier werden nicht medikamen-
tése MaBnahmen wie die basale
Stimulation, physikalische Thera-
pien aber auch TENS und Bio-
feedback diskutiert. Besonders
positiv finde ich auch die Ausei-
nandersetzung mit den rechtli-
chen Voraussetzungen der Medi-
kamentenapplikation durch das
Pflegepersonal, die sowohlin der
stationaren als auch in der ambu-
lanten Therapie eine zuneh-
mende Bedeutung haben. Es
wird Uber die Verantwortung des
Arztes fir die Anordnung der
MafBnahme, aber auch Uber die
Méglichkeit der Delegation ge-
sprochen.

Ein weiteres Thema ist der iatro-
gene Schmerz bei Blutabnah-
men und Injektionen. Es werden
praktische Tipps zur Schmerzre-
duktion bei Impfungen und inter-
ventionellen Eingriffen gegeben.
Neue Mdoglichkeiten der Sedie-
rung und Analgosedierung, z.B.
mit einem Di-Stickstoff-Sauer-
stoffgemisch werden kritisch dis-
kutiert und die nétigen Uberwa-
chungsmalBnahmen incl. ihrer
Dokumentation, beschrieben.
Detaillierte Vorschlage zur Anal-
gosedierung bei verschiedenen
Eingriffen sind in Abh&ngigkeit
vom Alter des Patienten in einer
Ubersichtlichen Tabelle darge-
stellt.

Das Kapitel Schmerztherapie bei
lebensbedrohlichen und lebens-
limitierenden Erkrankungen
wurde neu aufgenommen. Hier
wird genauso Uber die Behand-
lung massiver Schmerzen in der
Kinderonkologie, wie auch tber
Schmerzen schwerst mehrfach
behinderter Kinder, gesprochen.
Applikationsweisen, Dosierun-
gen von Opioiden und Nicht-
opioiden werden Ubersichtlich
dargestellt und Empfehlungen
zur Pravention und Behandlung
von Opioidnebenwirkungen ge-
geben. Auch die Therapie mit
den verschiedensten Adjuvan-
tien ist ausfuhrlich dargestellt.

Der niedergelassene Kinder- und
Jugendarzt wird sich fir die Kapi-
tel zur Diagnostik und Therapie
von Kopfschmerzen, chronischen
Bauchschmerzen, sowie Schmer-
zen im Bereich des Bewegungs-
apparates, interessieren.

Der Klinikarzt vermisstim letztge-
nannten Abschnitt aber Hinweise
zur Behandlung von vaso-okklu-
siven Krisen bei Sichelzellkrank-
heit, die zwar zweifellos zu den
seltenen Schmerzursachen bei
Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen gehoren, aber
in der Schwere der Schmerzen
oft fehl bewertet sind und ein
nicht unerhebliches Behand-
lungsproblem darstellen. Natur-
heilkundlich orientierte Metho-
den kénnen die medikament&se
und  nicht  medikamentése
Schmerztherapie sinnvoll ergén-
zen. Zudem werden sie von den
Betroffenen Patienten und An-
gehdrigen haufig gerne ange-
nommen.

Zernikow und sein multiprofes-
sionelles Autorenteam haben in
dieser 4. Auflage ein umfassen-
des und absolut lesenswertes
Buch zur Schmerztherapie bei
Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen herausgege-
ben. Die Uberarbeitung ist nicht
nur in der Neuordnung der The-
men und der Aktualitat, sondern
auch im Layout und der Uber-
sichtlichkeit sehr gut gelungen.
Dieses Buch sollte Eingang so-
wohl in die Praxis des niederge-
lassenen Kinder- und Jugendme-
diziners als auch in die Bibliothek
einer jeden Kinderklinik finden.

Gisela JanBen Red.: ReH
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Die Welt der Kinder im Blick der Maler

aldung wihlt fiir seine Madonnen-

darstellung das im Spétmittelalter

beliebte Motiv der Maria lactans,
das tibrigens seinen Ursprung in der dgyp-
tischen Darstellung der Gottin Isis mit
dem Horusknaben hat. Aber wir sehen
keine andichtige Gottesmutter, sondern
eine sinnlich-schéne junge Frau, deren
traumerischer Blick nicht auf den Jesus-
knaben gerichtet ist, sondern in die Ferne
schweift. Thre Hand mit dem abgewinkel-
ten Kleinfinger liegt auf der Brust, wobei
zweifelhaft erscheint, ob sie auf diese Weise
den Ausfluss der Milch férdern kann. Der
Junge nuckelt etwas mirrisch an der
Brustwarze, ohne wirklich zu saugen. Er
sucht keinen Blickkontakt mit der Mutter,
erweckt fast den Eindruck, frustriert zu
sein. Der kleine Engel, der mit dem
Schleier der Maria hantiert, betrachtet die
Szene mit einem skeptischen Gesichtsaus-
druck. Ein Graupapagei zwickt die Mutter
am Hals. Links auf der Fensterbank unter-
halb des Engels sitzt ein kleiner lang-
schwinziger Sittich. Das weiflliche, warme
Inkarnat der Maria setzt sich priachtig von
dem des Knaben ab, es wird von der Per-
lenkette am Hals noch betont. Kastanien-
braunes Haar umrahmt das Gesicht und
fliefSt in breitem Schwall iiber die Schulter
herab. Das Kinn, von einem Griibchen ge-
ziert, tritt kugelig vor.

Die symbolische Bedeutung der Vogel
lasst sich nicht eindeutig bestimmen. Man
vermutet, der Graupapagei, dessen Gefie-
der auch bei Regen nicht nass wird, symbo-
lisiere die Jungfraulichkeit Marias. Viel-
leicht liebte und hegte der Auftraggeber
auch Papageien und der Maler wollte ihm
mit der Darstellung eine Freude bereiten.

Im Unterschied zu der Mehrzahl seiner
Zunftgenossen entstammte Hans Baldung
nicht einem Handwerkergeschlecht, son-
dern war Nachkomme einer humanistisch
gebildeten Schwibisch-Gmiinder Gelehr-
tenfamilie. Er war einige Jahre in der Werk-
statt von Albrecht Diirer titig und iiber-
nahm viele Kenntnisse und Fertigkeiten
des Meisters, von dem er auch mit wichti-
gen Auftrigen betraut wurde. Spiter ging
er eigene Wege, wandte sich von den Nor-
men der Diirerschen Klassik ab. Besonders
seit 1520 ist ein Stilwandel zu erkennen. In
seinen Werken findet man eine Dramati-
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Hans Baldung, genannt Grien, Papageienmadonna, 1533, Germa-
nisches Nationalmuseum, Niirnberg

sierung des Gefiihlslebens. Wichtiger als
kunsttheoretische Beschiftigung wurde
fiir ihn das Studium der Natur, wobei der
Begriff der Natur bei ihm auch das Un-
sichtbare einbezog. Besonders in seinen
Holzschnitten treten Hexen und wilde
Mainner, dimonische Tiere und Fabelwe-
sen, ja kosmische Erscheinungen auf. Er
setzt sich mit der menschlichen Triebhaf-
tigkeit und Sexualitit auseinander, weist in
manchen Werken auch auf die Gefahren
des unbeherrschten Trieblebens hin. Die
Schonheit der Frau weif$ er mit beriicken-
der Sinnlichkeit und eros-beseelter Er-
scheinung vorzufiithren. Unter seinen Auf-
traggebern waren oft hohe Kleriker, die
den erotischen Gehalt seiner weiblichen

Foto: akg-images

Akte zu schitzen wussten. Man darf Bal-
dung unter den groflen Neuerern in der
Kunstgeschichte einordnen.

In der Schwebe zwischen Sinnlichkeit
und geheimnisvoller, hintergriindiger Be-
deutung ist unser Bild ein typisches Werk
fir Baldungs zweite Straflburger Schaf-
fenszeit. Wir finden Hinweise auf eine ge-
storte Beziehung zwischen Mutter und
Kind, wobei die Mutter eigenen Traumen
nachsinnt und der Knabe sich zuriickge-
setzt zu fiihlen scheint.

Dr. Peter Scharfe
Rauensteinstr. 8
01237 Dresden

Tel. (0351) 2561822 Red.: ge
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im Januar 2010

65. Geburtstag

Herrn Dr. med. Klaus-Peter Falkowski,
Berlin,am 01.01.

Herrn Dr. med. Jiirgen Nettesheim,
Schriesheim, am 01.01.

Herrn Dr. med. Wolfgang Dennig,
Plettenberg, am 04.01.

Herrn Dr. med. Franz Josef Bienefeld,
Offenbach, am 06.01.

Frau Dr. med. Gisella Borzsonyi, Freising,
am 07.01.

Herrn Dr. med. Hans J. Miiller,
Timmendorfer Strand, am 10.01.

Frau Dr. med. Dorothea Eicker, Gladbeck,
am 11.01.

Frau Dr. med. Helga Blaschke,
Fiirstenfeldbruck, am 13.01.

Herrn Dr. med. Georg Poeschel, Bochum,
am 15.01.

Frau Dr. med. Waltraud Wahler-Brenk,
Troisdorf, am 21.01.

Herrn Dr. med. Rolf Schlenk, Niirnberg,
am 22.01.

Frau Dr. med. Massumeh Samai-Theine,
Hameln, am 23.01.

Frau SR Dr. med. Annemarie Rudolph,
Oschersleben, am 24.01.

Frau Dipl.-Med. Eva Griinder, Leipzig,
am 25.01.

Herrn Dipl.-Med. Wolfgang Schwarz,
Dallgow, am 26.01.

Frau Lemonia Karatza-Bernhardt, Kassel,
am 28.01.

Frau Dr. med. Ellen Andred, Fraureuth,
am 29.01.

Frau Dr. med. Brigitt Zimmermann,
Berlin, am 29.01.

Herrn Dr. med. Theodor Zimmermann,
Erlangen, am 29.01.

Frau Dr. med. Renate Schmidt, Hagen,
am 30.01.

Frau Heidrun Strehle, Meiflen, am 30.01.
Herrn Dr. med. Gerhard Dammer,
Kleinmachnow, am 31.01.

70. Geburtstag

Frau Dr. med. Ulla Dérffer, Koln,

am 01.01.

Frau Dr. med. Monika Kasper, Hemmoor,
am 01.01.

Herrn Dr. med. P.-Christian Weyrauch,
Berlin, am 01.01.

Frau MR Dr. med. Regina Oertel,
Magdeburg, am 03.01.

Herrn Dr. med. Veit Huber, Reutlingen,
am 05.01.
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Herrn Dr. med. Bernhart Ostertag,
Regensburg, am 05.01.

Herrn Dr. med. Karl E W. Anspach, Bonn,
am 11.01.

Frau SR Dr. med. Angelika Wendt,
Dessau, am 14.01.

Frau Dr. med. Helga Steinbriick, Belzig,
am 15.01.

Frau Dr. med. Birbel Dirksen, Lindenfels,
am 16.01.

Frau Dorothee von Rauchhaupt, Dieburg,
am 16.01.

Herrn Dr. med. Gerd Jiirgen Breckling,
Miilheim, am 17.01.

Frau Prof. Dr. med. Adelheid Michel,
Koserow, am 18.01.

Frau PD Dr. med. Edla Schmid-Riiter-
Fechtner, Ludwigshafen, am 21.01.

Frau Dr. med. Mathilde Déllmann,
Dresden, am 22.01.

Herrn Dr. med. Anton Giilpen, Wiirselen,
am 22.01.

Frau Dr. med. Uta Miiller-Lindenlauf,
Maring-Noviand, am 22.01.

Herrn Dr. med. Dieter Schuler, Hoxter,
am 23.01.

Herrn Dr. med. Bernd Graubner,
Gottingen, am 24.01.

Frau Dr. med. Brigitte Thomschke,
Nordhausen, am 24.01.

Herrn Dr. med. Christoph Holzhausen,
Bad Salzuflen, am 29.01.

Frau MR Dr. med. Helga Grdbner,
Zwickau, am 31.01.

75. Geburtstag

Frau Dr. med. Gotelinde Schauerhammer,
Korntal-Miinchingen, am 06.01.

Frau MR Dr. med. Roswitha Schingnitz,
Liibben, am 07.01.

Herrn Dr. med. Omer Oziiak, Lehrte,
am 11.01.

Herrn Dr. med. Manfred Schmitt,
Kiinzell,am 13.01.

Frau Dr. med. Wilma Bockelmann,
Schorndorf, am 15.01.

Frau MR Ursula Neubert, Lichtenau,
am 17.01.

Herrn Dr. med. Eberhard Kriiger,
Schénwalde, am 20.01.

Herrn Dr. med. Hans-Joachim Wagner,
Siegen,am 23.01.

Frau SR Sieglind Todtenhaupt,
Sommerda, am 25.01.

Herrn Prof. Dr. med. Bodo-Knut Jiingst,
Mainz, am 26.01.

Frau MR Brigitte Karge, Finsterwalde,
am 26.01.

Herrn Dr. med. Otto Zinsser,
Herbolzheim, am 26.01.

Herrn Dr. med. Franz-Josef Breyer,
Offenburg, am 29.01.

Herrn Dr. med. Johannes Helming,
Ingolstadt, am 29.01.

80. Geburtstag

Herrn MR Dr. med. Helmut Hettmer,
Torgau, am 02.01.

81. Geburtstag

Frau MR Dr. med. Ruth Schniirer, Berlin,
am 01.01.

Herrn OMR Dr. med. Rolf Haberland,
Riesa, am 04.01.

Frau Dr. med. Helga Kaemmerer, Bocholt,
am 06.01.

Herrn Dr. med. Anton Oster, Kéln,

am 09.01.

Herrn Dr. med. Hans Kaspar Mittelstrafs,
Filderstadt,am 10.01.

Herrn Dr. med. Stanislaw Remin, Essen,
am 28.01.

82. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Wolf Berg,
Rotenburg, am 21.01.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. Emely Salzig, Geisenheim,
am 05.01.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Else Trautwein, Volxheim,
am 01.01.

Frau Dr. med. Eva Joeden, Neustadyt,

am 06.01.

Frau Dr. med. Irmgard Englert, Neusif3,
am 10.01.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegund Scholz,
Hannover,am 12.01.

Herrn Dr. med. Kurt Schebek, Bensheim,
am 14.01.

Frau Dr. med. Marlis Fitzen, Leverkusen,
am 17.01.

Frau Dr. med. Inge Flehmig, Hamburg,
am 24.01.

Frau Dr. med. Maria E. Gertkemper,
Detmold, am 28.01.

Herrn Dr. med. Wolfgang Emrich, Kirkel,
am 29.01.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Kleutsch,
Saarbriicken, am 07.01.

Frau Dr. med. Elisabeth Prechtel,
Egloffstein, am 07.01.

Herrn Dr. med. H.-Helmut Schmidt,
‘Worms, am 19.01.
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Frau Dr. med. Ursula Petschelt-Heyse,
Kronshagen, am 27.01.

90. Geburtstag

Herrn Dr. med. Werner Schneidt,
Seeshaupt, am 02.01.

92. Geburtstag

Herrn Dr. med. Roland Rott, Bremen,
am 11.01.

95. Geburtstag

Frau Dr. med. Barbara Tiemann-
Hebsaker, Frankfurt, am 10.01.

Als neue Mitglieder begriiBen wir

Landesverband Baden-Wiirttemberg

Frau Dr. med. Ute Bihler
Frau Dr. med. Nora Laubrock
Frau Dr. med. Susanne Rolver

Landesverband Bayern

Herrn Dr. med. Konstantinos Jordanidis
Herrn Dr. med. Nikolaos Konstantopoulos

Frau Dr. med. Beate Kusser
Herrn Dr. med. Rolf Hofler
Herrn Dr. med. Martin Schoniger
Herrn Dr. med. Rainer Bred!
Frau Sonja Mallak

Landesverband Berlin

Frau Dr. med. Viktoria von Puttkamer
Frau Violeta Paskaleva

Frau Dr. med. Astrid Novosel

Frau Dr. med. Friederike Niitzenadel
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Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Werner Hans Buhn, Freiburg

Frau Dr. med. Gertrud Lehr, Freiburg

Herrn Dr. med. Lutz Neuendorf, Berlin

Herrn Dr. med. Jiirgen Schmidt, Hechthausen

Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Friedrich Carl Sitzmann, Hamburg

Frau Dr. med. Ulrike Tiemann, Hamburg
Herrn Dr. med. Gerhard Weich, Saarbriicken

Landesverband Bremen

Frau Ute Wichmann
Herrn Daniel Krause

Landesverband Hamburg
Herrn Adnan Akbaba

Landesverband Hessen

Frau Dr. med. Natalie Forster

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern
Frau Dr. med. Jutta Muscheites

Frau Dr. med. Heike Haase

Landesverband Niedersachsen

Herrn Priv.-Doz. Dr. med. habil. Hans-
Joachim Wagner

Herrn Dr. med. Michael Riihlmann

Landesverband Nordrhein

Frau Dr. med. Andrea Haaf$

Landesverband Rheinland-Pfalz

Frau Dr. med. Kerstin Gobel
Frau Ursula Eicher
Frau Dipl.-Med. Manuela Bennewitz

Landesverband Sachsen

Frau Dr. med. Annett Lisel
Frau Susan Pilsl
Frau Ulrike Kohler

Landesverband Schleswig-Holstein

Frau Stephani Baudach

Landesverband Westfalen-Lippe

Frau Cornelia Franz

bVE,.



856

Kopflausmittel

Nachrichten der Industrie Padindex

Resistenz nicht gleich Therapieversagen!

Sind Kopflause resistent gegen Lausemittel? Uber diese Frage wird spekuliert, seit das Universitatsklinikum Kiel im Septem-
ber die Ergebnisse einer Laboruntersuchung vorgelegt hat: Alle untersuchten Lause wiesen eine Genmutation auf, die sie
moglicherweise unempfindlicher gegen insektizide Wirkstoffe (Pyrethrum, Permethrin, Allethrin) machen kénnte. Dass der
aus Chrysanthemenbliiten gewonnene Pyrethrumextrakt auch bei bestehenden, durch Genmutation hervorgerufenen Resis-
tenzen klinisch wirksam ist, belegen indes Daten aus einer aktuellen franzésischen Studie mit resistenten Anophelesmicken.
Zwar trat der Kill-Effekt zeitverzégert ein, erreichte aber mit 90 Prozent ein klinisch relevantes Ausmal3 (Duchon 2009).

Durch die Genmutation bleiben die Pa-
rasiten linger als iiblich bewegungsfihig.
Diese sogenannte Knock-Down-Resistenz
muss jedoch die klinische Wirksamkeit
von Liusemitteln nicht zwingend beein-
trachtigen. Klinisch wirksam sind Liuse-
mittel, wenn sie Liuse abtoten, also einen
Kill-Effekt besitzen. Knock-Down- und
Kill-Effekt sind zwei unterschiedliche An-
sitze innerhalb des Wirkspektrums insek-
tizider Kopflausmittel (Hoffmann 1989).

Resistenzen gegen synthetische Wirk-
stoffe wie Permethrin und Malathion wur-
den weltweit mehrfach nachgewiesen
(Kristensen 2006). Wirkungsliicken auf-
grund spezifischer Pyrethrum-Resisten-
zen sind dagegen kaum verbreitet (Du-
chon 2009). Einer der Griinde ist das von
synthetischen Insektiziden abweichende
Wirkstoffprofil von Pyrethrumextrakt so-
wie seine Arzneimittel-Formulierung
(Goldgeist forte).

bVE).

Pyrethrum besteht aus sechs wirk-
samen Bestandteilen mit unterschied-
licher chemischer Struktur, die unabhin-
gig voneinander die Laus schidigen. Be-
trifft die Mutation lediglich die para-
lysierenden Wirkstoffkomponenten
(Knock-Down-Effekt), beeinflusst dies
nicht zwangsldufig die Aktivitit anderer
Bestandteile, die primar fiir den Kill-Effekt
verantwortlich sind. Ferner wird Pyre-
thrum in Arzneimittelform mit dem Sy-
nergisten Piperonylbutoxid kombiniert.
Der Hilfsstoff verstirkt die Knock-
Down- und Kill-Wirkung, indem er vor al-
lem den enzymatischen Abbau der Insek-
tizide im Lausorganismus verhindert. Auf
diese Weise wird die klinische Wirksam-
keit von Pyrethrum um ein Vielfaches ge-
steigert. Piperonylbutoxid gilt als verliss-
licher Resistenzbrecher, auch bei bereits
vorliegenden Resistenzen (Hoffmann
1987).

& 0

Nach Informationen von Eduard Gerlach
GmbH, Liibbecke
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Experten sind sich einig:

Nachrichten der Industrie

POLLINEX® Quattro ist ein Spitzenpraparat
auf dem Weg nach oben

Die Einfihrung von POLLINEX® Quattro revolutionierte 1999 die spezifische Immuntherapie (SIT): Mit nur vier Injektionen ist
ein Therapiejahr komplett abgeschlossen. Méglich wird dies durch die einzigartige Kombination von Allergoiden mit dem
Adjuvans MPL®. Ausgezeichnete Erfahrungen sind durch klinische Studien, Praxis und zwei renommierte Preise belegt. Inzwi-
schen ist POLLINEX® Quattro zehn Jahre im Markt erfolgreich. Zu diesem Ereignis diskutierten finf Experten Hintergriinde
und Zukunftspotenzial von POLLINEX® Quattro.

Die Talkrunde mit ausgewiesenen Ex-
perten aus Forschung, Klinik und Praxis,
Herrn Prof. Darsow, Herrn Dr. Scherf,
Herrn Dr. Vollmar, Herrn Dr. Wheeler und
Herrn Prof. Zielen konzentrierte sich vor
allem auf das, was POLLINEX® Quattro so
einzigartig macht: MPL®.

Dualer Wirkansatz von Allergoid
und MPL®-Booster macht es még-
lich

Die flexible SIT mit nur vier Injektio-
nen fiir ein komplettes Therapiejahr wird
durch den dualen Wirkansatz von Aller-
goid und MPL®-Booster ermoglicht.
MPL® ist ein detoxifiziertes Lipopoly-
saccharid-Derivat, das aus der Zellwand
von Salmonella minnesota gewonnen
wird. Es verstarkt das Wirkprinzip der spe-
zifischen Immuntherapie: Wihrend die
Allergoide das Immunsystem spezifisch
stimulieren, greift das Adjuvans MPL® am
angeborenen Immunsystem an und wirkt
wie ein Booster auf die Allergie-Impfung.
Damit beeinflusst es die Immunantwort
gleichzeitig auf mehreren Ebenen.

Sehr gute Vertraglichkeit und
Wirksamkeit von MPL® in Klinik
und Praxis bestétigt

Die Wirkung und gute Vertraglichkeit
des patentierten Adjuvans ist in zahlrei-
chen Studien zur spezifischen Immunthe-
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rapie sowie fiir den Einsatz bei Impfstoffen
gegen Hepatitis B oder HPV bereits aus-
fithrlich dokumentiert. Seit seiner Einfiih-
rung wurde POLLINEX® Quattro mit
mehr als 1 Million Injektionen weltweit
eingesetzt.

POLLINEX® Quattro ist das einzige
Préparat in der SIT, das Arzt und Patient

die Vorteile des Wirkverstarkers MPL® zur
zeitgemifen kausalen Behandlung von Al-
lergien mit nur vier Injektionen fiir ein
komplettes Therapiejahr bietet.

Die Zukunft fiir Allergologen und
ihre Patienten

POLLINEX® Quattro hat sich seit sei-
ner Einfithrung erfolgreich im Markt etab-
liert und kann mittlerweile auf 10 starke
Jahre zuriickblicken. Dennoch kennen
noch nicht alle Allergologen die Vorteile,
die POLLINEX® Quattro ihrer Praxis und
ihren Patienten bietet. Doch die Experten
sind sich einig: Das Konzept einer kom-
pletten Jahrestherapie mit nur vier Injek-
tionen ist so tberzeugend, dass es sich
langfristig durchsetzen wird. ,Wenn man
eine iiberzeugend belegte Wirksambkeit hat
und mit weniger Injektionen mindestens
das Gleiche erreicht, warum sollte man
dann eine Langzeitimmuntherapie wih-
len? Bei Impfungen wiirde man dies fir
verriickt halten“ so Herr Dr. Jens Vollmar,
Leiter des Fachbereichs Impfstoffe, Reise-
und Tropenmedizin bei GlaxoSmith Kline,
das mit Cervarix® und anderen Impfstof-
fen gleichfalls auf die tiberzeugende Wir-
kung von MPL® setzt.

Nach Informationen von Bencard Allergie
GmbH, Miinchen
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Wenn Kinder immer wieder krinkeln:
Bakterien gegen rezidivierende
Atemwegserkrankungen

Rezidivierende Sinusitiden und Bronchitiden sind fur Kinder eine grof3e Belastung. Oft jagt bei den Betrof-
fenen ein Infekt den néchsten. Um die Symptome in den Griff zu bekommen, sind meist Antibiotika Mittel
der Wahl. Allerdings kann die Einnahme von Antibiotika Teile der Mikroflora im Darm zerstéren und damit
eine wichtige Barriere im Darm schwachen. AuBerdem ist die Mikroflora in ihrer Aufgabe als , Trainingspart-
ner” fir das Immunsystem beeintréchtigt. Das kann das Auftreten eines Rezidivs beglnstigen. Deshalb ist
gerade in der Phase der Regeneration eine gezielte Starkung des kindlichen Immunsystems wichtig, um
nach der Uberstandenen Infektion einen Rickfall zu verhindern. Hier greift die Mikrobiologische Therapie:
Sie regt die kdérpereigene Immunabwehr an und stabilisiert die Mikroflora des Darms nach einer Antibiotika-
Therapie. Denn Fakt ist: Eine physiologische Mikroflora ist die Grundlage einer intakten Immunabwehr.

Steuerzentrale Darm

Im Rahmen der Mikrobiologi-
schen Therapie nimmt der Patient
Priparationen mit lebenden oder
abgetoteten Bakterien ein. Die auf-
genommenen Bakterien konkurrie-
ren mit unerwiinschten Mikroorga-
nismen um Nihrstoffe und treten
mit dem Darm-assoziierten Im-
munsystem in Kontakt. Der Darm ist
fiir eine Immunstimulation beson-
ders geeignet: Etwa 80 Prozent aller
Immunzellen befinden sich im
Darm. Die meisten Antigene treffen
dort erstmals auf die noch inakti-
vierten Immunzellen.

Die dendritischen Zellen des
Darm-assoziierten Lymphgewebes
erkennen die Bakterien im Darm
iiber spezielle Rezeptoren. Als Reak-
tion bilden die dendritischen Zellen
verstirkt das Enzym Stickoxidsyn-
thase. Das Enzym programmiert die
B-Zellen so um, dass sie spiter statt
anderer Antikorperklassen das se-
kretorische ~ Immunglobulin A
(sIgA) produzieren. Die aktivierten
B-Zellen differenzieren zu Plasma-
zellen aus und treten iber den
Ductus thoracicus in den Blutstrom
ein. So verteilen sie sich auf die ver-
schiedenen Schleimhiute des Kor-
pers. Dort bilden die umprogram-
mierten Plasmazellen IgA statt ande-
rer Antikorperklassen. Durch die
Wanderung der Immunzellen sezer-
niert nicht nur die Darmschleim-
haut vermehrt sIgA, sondern auch
die Schleimhiute des Nasenrachen-

raums und des Bronchialtrakts. Das
sIgA bindet an Bakterien oder Viren,
die in die Bronchien, Nasenneben-
hohlen oder den Magen-Darm-
Trakt eingedrungen sind; anschlie-
Bend transportieren das Flimmer-
epithel der Bronchien, das Nasense-
kret und die Peristaltik des Darms
das sIgA samt gebundenen Krank-
heitserregern ab.

Bestimmte Bakterien der Mikro-
flora konnen auch die Bildung von
Defensinen im Darmepithel anre-
gen. Defensine sind korpereigene
Antibiotika, die von der Haut und
den Schleimhiuten gebildet werden.
Sie sind gegen Bakterien, Pilze und
umbhiillte Viren wirksam.

Immunstimulation durch
Mikrobiologische Therapie

Ziel der Mikrobiologischen The-
rapie ist eine dauerhafte Stirkung
und Stabilisierung des Mukosa-asso-
ziierten Immunsystems.

Zwei Studien belegen die Wirk-
samkeit des mikrobiologischen Pra-
parats Symbioflor® 1 bei der Be-
handlung von Patienten mit chro-
nisch-rezidivierender Sinusitis und
Bronchitis. Das Prdparat Symbio-
flor® 1 enthilt Zellen und Zelltriim-
mer des natiirlichen Darmbewoh-
ners Enterococcus faecalis. In beiden
Studien erhielten die Probanden
iiber sechs Monate dreimal tiglich
30 Tropfen Symbioflor® 1. Darauf
folgte eine achtmonatige Nachbeob-
achtungsphase. Die Placebo-kon-

trollierte Doppelblindstudie zur Be-
handlung chronischer Bronchitis
zeigte: Unter Verum kam es nur bei
39 Patienten zu einem Rezidiv — im
Vergleich zu 66 Rezidiven unter Pla-
cebo. Die Zeitspanne bis zum Auftre-
ten des ersten Rezidivs war mit 699
Tagen unter Verum deutlich linger
als unter Placebo mit 334 Tagen. In
der Verumgruppe benétigten nur
vier Patienten eine antibiotische Be-
handlung im Vergleich zu 13 Patien-
ten unter Placebo.

Ahnlich gute Behandlungserfolge
waren bei Patienten mit chronisch-
hypertropher Sinusitis zu verzeich-
nen. An der Placebo-kontrollierten
Doppelblindstudie nahmen 157 Pa-
tienten teil. Unter Verum war die
Zahl der Rezidive nur etwa halb so
hoch wie in der Placebo-Gruppe.
Auferdem verldngerte sich die Zeit
zwischen den Riickfillen um fast das
Doppelte—im Mittel von 311 auf 513
Tage.

Fazit: Die Mikrobiologische The-
rapie ist ein geeignetes Instrument,
um die Immunlage bei einer chro-
nisch-rezidivierenden Sinusitis oder
Bronchitis zu verbessern und damit
die Riickfallrate und Riickfallhdufig-
keit zu verringern. Mikrobiologische
Priparate sind nebenwirkungsarm,
wirksam und sicher —und damit eine
feste Grofle zur Behandlung von
Kindern mit auffillig erhohter In-
fektanfilligkeit.

Nach Informationen von Symbio-
Pharm GmbH, Herborn
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ADHS:

Nachrichten der Industrie

Was Eltern sich von einer
Therapie wiinschen

Interview mit Carlos Cordero d'Aubuisson, niedergelassener Kinder- und

Jugendarzt aus Melle und beteiligter Studienarzt zu den Studien-
ergebnissen der européischen Online-Befragung COCOON

Welches Verhalten beeintrachtigt zu
welchen Tageszeiten Kinder und Jugendli-
che, die an einer ADHS leiden, und deren
Familien besonders? Mit dieser Fragestel-
lung beschiftigte sich eine europiische
Untersuchung', bei der 910 betroffene El-
tern’ zu den Besonderheiten ihrer Kinder
befragt wurden. Der Fragebogen erfasste
neben dem Verhalten auch Beziehungen
innerhalb der Familie und die Auswirkun-
gen der Erkrankung auf die tdglichen Ak-
tivititen. Carlos Cordero d’Aubuisson,
niedergelassener Kinder- und Jugendarzt
aus Melle und beteiligter Studienarzt, stellt
die wichtigsten Ergebnisse vor und erldu-
tert, welche Therapieempfehlungen diese
aus seiner Sicht implizieren.

Welches Verhalten beschreiben
die Teilnehmer als besonders
problematisch?

Zu diesen Verhaltensweisen zihlen die
Eltern neben der Impulsivitit herausfor-
derndes, lautes, Unruhe stiftendes, desor-
ganisiertes sowie aggressives und trotziges
Verhalten. Auch das Bewiltigen von All-
tagskompetenzen wird neben der Schule
und dem Erledigen von Hausaufgaben als
belastend empfunden. Alltigliche Routi-
neabliufe, wie morgens aufstehen und sich
anziehen, aber auch abends Zihne zu put-
zen und ins Bett zu gehen, werden infolge
der Erkrankung zum Problemfall.

Neben den Freundschaften,
welche anderen Beziehungen wer-
den in Mitleidenschaft gezogen?

Aufgrund der Auseinandersetzungen
zwischen Eltern und Kind sind gestorte El-
tern-Kind-Beziehungen eine unmittelbare
Folge. Aber auch die Beziehung zwischen
den Geschwistern gestaltet sich oft schwie-
rig. Dasich in der Familie alles um das Pro-
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blemkind dreht, fithlen sich Geschwister
nicht nur benachteiligt, sondern auch ein-
geschrinkt. So erleben sie das Geschwis-
terkind als eine Belastung, die dazu fithren
kann, dass auch sie sich verindern und
problematische aber Aufmerksamkeit
nach sich ziehende Verhaltensweisen ko-
pieren.

Welche Tagesabschnitte definie-
ren die Eltern als duBerst proble-
matisch?

Fur uns nicht tiberraschend und eine
Bestitigung der Erfahrungen aus der Pra-
xis. Eltern beschrieben den gesamten Tag
als Herausforderung. Allerdings verschirf-
ten sich am Nachmittag bis zum frithen
Abend die Konflikte. Dies verwundert
nicht, da gerade in diese Tagesabschnitte
viele soziale und hdusliche Aktivititen fal-
len: Das Spielen mit anderen Kindern, der
Sportverein, der Musikunterricht, aber
auch das gemeinsame Familienleben. Sol-
che gemeinschaftlichen Momente sind fiir
ADHS-Kinder problematisch. Oft drehen
sie dann noch einmal auf und dies fithrt
zur Verschirfung der Situation.

Vor dem Hintergrund unter-
schiedlicher Therapieoptionen,
welches Wirkzeitfenster wiin-
schen sich die Eltern?

Da das Verhalten Nonstop den ganzen
Tag tiber sehr schwierig ist, wiinschten sich
in der Umfrage knapp dreiviertel der Be-
fragten, deren Kinder zum Zeitpunkt der
Befragung keine Pharmakotherapie er-
hielten, eine Medikation, die auch den frii-
hen Nachmittag einschlieft. Dartiber hi-
naus beschrieb tiber die Hilfte dieser El-
tern eine Medikation bis zum spiten
Nachmittag und frithen Abend als erfor-
derlich, da sich die Problematik explizit in

\

diesem Zeitraum zuspitze. Ein jeweils auf
den Einzelfall abgestimmtes Tagesprofil,
das das Ausmaf$ der Stérung und des Lei-
dens auf Seiten der Familie sowie des Kin-
des erfasst, kann bei der Wahl der passen-
den Therapiestrategie helfen.

Welche Therapieoption ent-
spricht den Eltern am ehesten?

Eine Therapie, die die Bediirfnisse der
Kinder, der Familie und des gesamten so-
zialen Umfeldes beriicksichtigt. Demzu-
folge sollte eine medikamentose Behand-
lung den Tag so lange wie moglich abde-
cken. Eine Fokussierung der Pharmako-
therapie auf vier oder sechs Stunden greift
eindeutig zu kurz in die Biologie der Kin-
der und in den sozialen Kontext ein. Ich
wiirde bei allen Kindern mit nachgewiese-
ner ADHS einer Therapieoption den Vor-
zug geben, die zehn bis 12 Stunden wirkt.
Dieser Zeitraum deckt sich mit dem Tages-
ablauf der Kinder und ihrer Familien. Mit
Concerta®, das diese lange Wirkdauer auf-
weist, haben wir ein Medikament, das den
Kindern hilft, die durch ADHS bedingten
Alltagskonflikte zu meistern. Dies ist ein
wichtiger Therapiebaustein auf dem Weg
zu einer erfolgreichen Teilhabe am sozia-
len Leben.

' COCOON - Child & Adolescent Psychiatry and
Mental Health 2008, 2:31 doi: 10.1186/ 1753-2000-
2-31. Article URL: http://www.capmh.com/con-
tent/2/1/31.

? Unter den Kindern waren 560 ohne Medikation
und 350 mit Medikation; zudem gab es eine Kon-
trollgruppe, die 995 Eltern gesunder Kinder be-
trug.

Nach Informationen von Janssen Cilag
GmbH, Neuss
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