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Der Vorstand des BVK]J hat beschlossen, dass zum ersten
Malin der Geschichte des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendirzte eine schriftliche Mitgliederbefragung durchgefiihrt
wird. Die Befragung erfolgt in Zusammenarbeit mit Herrn Dr.
Otto von der Kinderumwelt GmbH, der Thnen aus PadInform
bereits gut bekannt ist. In der Woche vom 25.-29. Mirz 2013
wird Thnen die Befragung an die uns vorliegende E-Mail-
adresse zugestellt. Bitte klicken Sie den bereitgestellten Link an
und beantworten Sie unsere Fragen. Wenn Sie bis zum 29. Mirz
2013 keine E-Mail des BVK] erhalten haben, mdchten wir Sie
bitten, eine kurze E-Mail an info@uminfo.de zu senden. Wir
werden Thnen dann kurzfristig einen Link zu unserer Mitglie-
derbefragung schicken.

Wir méchten Sie bitten, die Mitgliederbefragung schnell zu
beantworten. Die Mitarbeit lohnt sich fiir Sie! Jeder 100ste Ant-
worter erhilt als Anerkennung fiir seine Miihen einen hoch-
wertigen Buchpreis! Die Befragung wird am 12. April 2013 ab-
geschlossen.

Selbstverstindlich kénnen Sie die Befragung anonym
durchfiihren, verzichten dabei aber auf die Gewinnchance.

Warum brauchen wir eine Mitgliederbefragung? Um wich-
tige Impulse fiir die Ausgestaltung der weiteren Arbeit zu erhal-
ten, mochten wir die Einschétzung aller unserer Mitglieder er-
heben, um auch in der Zukunft den Wiinschen, Anforderun-
gen und Vorstellungen unserer Basis gerecht zu werden. Mit
Ihren Antworten werden wir die aktuellen Fragen kompeten-

NEeY Mitgliederbefragung im BVKJ

ter beantworten und unsere Serviceleistungen Ihren Anforde-

rungen anpassen konnen. Die Fragen beziehen sich auf unter-

schiedliche Themenbereiche wie z.B.:

® Wird die Arbeit des BVK] aus Sicht der Mitglieder den Be-
diirfnissen des Faches Kinder- und Jugendmedizin gerecht?

® Wie bewerten die Mitglieder die Informationsangebote des
BVK]J?

® Wie werden das gesundheitspolitische und das medizi-
nisch-wissenschaftliche Engagement unserer Berufsver-
bandes bewertet?

® Welche neuen Ziele sollte sich der BVK]J in Zukunft stellen
und welche zusitzlichen Leistungen und Angebote werden
fiir die Zukunft gewiinscht?

® Wie bewerten Sie die Arbeit der gewéhlten Funktionstriger
wie Prisident, Vorstand, Landesverband, Delegierte usw.?
Wir mochten Sie herzlich bitten, an der Mitgliederbefra-

gung teilzunehmen und die Zukunft unseres Verbandes aktiv

mitzugestalten. Nach Abschluss der Mitgliederbefragung wer-

den wir die Ergebnisse im Kinder- und Jugendarzt und in un-

seren Internetforen veroffentlichen.

Vielen Dank fiir Thre Unterstiitzung!

Mit freundlichen kollegialen Griiflen

Dr. Nikolaus Weissenrieder
fiir die Planungsgruppe Mitgliederbefragung

Internationaler Tag des krebskranken Kindes:
Friiherkennung verbessert Heilungschancen

Symptome, die bei Kindern auf eine
Krebserkrankung deuten, werden oft nicht
ernst genug genommen. Dadurch werden
nach Einschitzung von Kinderonkologen
Chancen vertan, die zu einer schnelleren
Heilung fithren konnen. Darauf hat die
Deutsche Kinderkrebsstiftung anlésslich
des Internationalen Tags des krebskranken
Kindes am 15. Februar hingewiesen. Der
Tag steht in Deutschland unter dem Motto
yFritherkennung verbessert Heilungs-
chancen®.

Obwohl viele Symptome, die auf eine
Tumorerkrankung hindeuten koénnen,
auch bei anderen und weitaus harmlose-
ren Krankheiten auftriten, sei es ratsam,
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Rat in einem Kinderkrebszentrum zu ho-
len, wenn sie iiber einen lingeren Zeit-
raum beobachtet wiirden.

Der Internationale Kinderkrebstag
wurde 2001 von der ICCCPO ausgerufen.
Sie ist ein weltweites Netzwerk von Eltern
mit  krebskranken Kindern. Nach
ICCCPO-Angaben erkranken weltweit je-
des Jahr etwa 250.000 Kinder an Krebs; in
Deutschland sind es rund 2.000. In den
westlichen Lindern werden zurzeit acht
von zehn Kindern geheilt. In den unterent-
wickelten Lindern sind die Chancen auf
Grund des Mangels an Medikamenten,
Einrichtungen, Informationen und ausge-
bildetem Personal deutlich schlechter.

Die ICCCPO, reprisentiert zurzeit 158
Elterngruppen krebskranker Kinder in 82
Lindern. Sie setzt sich dafiir ein, dass alle
krebskranken Kinder unabhingig vom
Ort der Erkrankung Zugang zu ausrei-
chender Behandlung bekommen. In
Deutschland ist sie durch den Dachver-
band ,Deutsche Leukdmie-Forschungs-
hilfe — Aktion fir krebskranke Kinder*
(DLFH) beziehungsweise durch dessen
Stiftung ,,Deutsche Kinderkrebsstiftung®
vertreten.

Quelle: www.kinderkrebsstiftung.de Kup
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Dr. med. Nikolaus
Weissenrieder
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Weibliche Beschneidung —

auch ein Thema fiir die Padiatrie

Teil 1

FGM (Female genital Mutilation) ist im Gegensatz zur Beschneidung bei Jungen in der deut-
schen Kinderheilkunde und Jugendmedizin bisher wenig thematisiert worden. Auf der Jah-
restagung der Deutschen Gesellschaft fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin in Hamburg
2012 fand ein Workshop zu diesem Thema statt. FGM umfasst alle Verfahren, die eine teilweise
oder vollstandige Entfernung der weiblichen duBeren Genitalien oder deren Verletzung zum
Ziel haben, sei es aus kulturellen oder anderen nichttherapeutischen Griinden.

Eine Jahrtausende alte
Praxis

Die Anfinge der weiblichen Be-
schneidung liegen Tausende Jahre
zuriick. Die Agypter glaubten 3000
vor Christus, dass die Menschen eine
yunreine Doppelgeschlechtlichkeit®
hitten und die ménnliche Vorhaut
ein Teil der Frau und umgekehrt die
weibliche Klitoris ein Teil des Man-
nes sei. Die Reinheit des einzelnen
Geschlechts konne nur durch Entfer-
nen der unreinen Korperteile herge-
stellt werden. Dieser Brauch der
Agypter wurde durch die Moslems
aufgegriffen. Die Mehrheit der Mus-
lime, die Beschneidung praktizieren,
gehen davon aus, dass ihre Religion
eine weibliche Beschneidung erwar-
tet. Im Koran wird die Beschneidung
von Frauen nicht erwihnt und ist in
den heiligen Stiidten wie Mekka oder
Medina sowie in anderen muslimi-
schen Lindern véllig unbekannt. In
einigen Ausspriichen (Hadithe), die
dem Propheten Mohammed zuge-
schrieben werden, wird die soge-
nannte leichte Beschneidung er-
wihnt. Dabei wird der &duflerlich
sichtbare Teil des Praputiums clitori-
dis entfernt. Die Exzision von Klito-
ris, Labia minora oder majora sowie
die Infibulation werden nicht er-
wihnt. Auf diese Ausspriiche bezie-
hen sich die Rechtsschulen des Islam
(Sunniten, Schafiiten, Hanafiten,
Malakiten), die eine Beschneidung
zumindest fiir ehrenhaft, als empfeh-
lenswert oder sogar als Pflicht an-
sehen.

In Europa wurde bereits in der
Antike die Beschneidung von Frauen

erwihnt und dokumentiert. Schon
damals wurde sie als ,,Behandlung®
gegen Nymphomanie eingesetzt, wie
die Zirkumzision bei Médnnern gegen
Masturbation. Noch bis weit in das
19. Jahrhundert wurden deswegen
unterschiedliche Formen von FGM
praktiziert.

Bis Anfang der 1990er Jahre war
im Westen nahezu unbekannt, dass
Genitalbeschneidungen bei Frauen
in Afrika eine weitverbreitete Tradi-
tion ist. Dies dndert sich durch Be-
richterstattung der Medien sowie
zahlreiche Biicher, wie die Autobio-
graphie ,,Wiistenblume“ von Waris
Dirie 1998).

Definition von FGM

In jedem Fall bedeutet FGM das
Beschneiden, Zusammenheften oder
Entfernen eines Teiles oder aller du-
Beren weiblichen Genitalorgane

ohne medizinische Indikation. Die

jungste Klassifizierung durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO
2008) unterscheidet vier Typen von
FGM.

Die Infibulation umfasst die Ent-
fernung der groflen und kleinen La-
bien und der Klitoris. Die dufleren
Wundrinder werden anschlieflend
mit Dornen oder anderem lokalen
Material zusammengefiigt, so dass
nach Abheilung eine glatte, ver-
narbte Hautplatte die Vagina bis auf
eine winzige Offnung (meist dorsal)
verschlief3t.

In den Lindern, die FGM prakti-
zieren, gibt es viele lokale Variatio-
nen. In lindlichen Gebieten wird die
Prozedur entsprechend der jeweils
iibernommenen Tradition der Vor-
fahren ausgefiihrt. Die Typen T und II
sind am weitesten verbreitet. Welt-
weit sind etwa 80% der genital ver-
stimmelten Frauen in diesem Sinne
beschnitten. Zum Typ III gehoren ca.

Typl

Teilweise oder vollstindige Entfernung der Klitoris und/oder
der Klitorisvorhaut (Klitoridektomie)

Typ II

(Ekzision)

Teilweise oder Entfernung der Klitoris und der kleinen Scham-
lippen, mit oder ohne Entfernung der groffen Schamlippen

Typ III

Verengung der vaginalen Offnung mit Herstellung eines be-
deckenden, narbigen Hautverschlusses nach Entfernen der klei-
nen und/oder grof8en Schamlippen durch Zusammenheften
oder -nihen der Wundrander, meistens mit Entfernung der Kli-
toris (Infibulation oder ,,Pharaonische Beschneidung®)

TypIV

Dehnen.

Alle anderen schédlichen Eingriffe in die weiblichen Genitalien
ohne medizinische Indikation, zum Beispiel: Stechen, Durch-
bohren, Schneiden, Ausschaben und Ausbrennen, Veritzen oder
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FGM betroffen % der im Anzahlder | Davon Midchen | Von FGM bedroht
Heimatland Migrantinnen | unter 15 Jahre Midchen unter
Land betroffenen Frauen | inder BRD insgesamt 15 Jahre
Agypten 97% 2884 613 595
Athiopien 80% 5583 654 516
Dschibuti 98% 36 3 3
Eritrea 89% 3250 496 441
Gambia 89% 547 92 82
Guinea 99% 603 99 98
Liberia 60% 392 77 46
Mali 92% 194 28 26
Mauretanien 71% 91 18 13
Sierra Leone 95% 833 153 138
Somalia 98% 2674 798 773
Sudan 90% 887 172 155
Togo 50% 4544 1450 725
Gesamt 3611

Tab. 1: Abschatzung der Anzahl von FGM bedrohten M&adchen unter 15 Jahren in
der Bundesrepublik

bVE).

15% aller von FGM betroffenen
Frauen. Es gibt jedoch Linder bzw.
Landesteile, in denen praktisch alle
Midchen dieser extremsten Form
von FGM unterzogen worden sind.

Geféahrdung in Deutschland

In Deutschland leben nach Be-
rechnungen von Terre des Femmes
(2005)  inzwischen  annidhernd
60.000 Migrantinnen aus Lindern,
in denen FGM (noch) praktiziert
wird (,,Privalenzlinder). Aufgrund
der prozentualen Verbreitung (Pra-
valenz) in diesen Lindern lisst sich
errechnen, dass darunter ca.
25-30.000 Midchen und Frauen von
FGM betroffen und mutmaflich ca.
4000 bis 5000 Midchen unter 15 Jah-
ren dem Risiko ausgesetzt sind, ille-
gal in Deutschland oder in den Fe-
rien im Heimatland beschnitten zu
werden (Tab. 1). Nach Einschitzung
des Bundes Deutscher Kriminalbe-
amter (BDK) gelten sogar zwischen
30.000 und 50.000 minderjdhrige
Midchen als gefihrdet.

Die Privalenzlinder befinden
sich vor allem in Afrika, in arabi-
schen und asiatischen Lindern

(Abb. 1).

Alter der Kinder

Auf Grund des
Drucks der internationalen Offent-

wachsenden

lichkeit ist heute bereits eine starke
Tendenz zu einem immer jiingeren

Beschneidungsalter zu beobachten.
Hiufig werden schon wenige Tage
alte Babys beschnitten. Traditionell
gibt es grofle Unterschiede. Das Alter,
in dem die Prozedur vorgenommen
wird, variiert je nach Ethnie und ist
unterschiedlich von Land zu Land.
Sehr haufig sind die Kinder vier bis
acht Jahre alt. Bei den Massai wird die
Beschneidung mit 15 Jahren oder
spiater durchgefiihrt, bei einigen
Stammen in Westafrika erst wihrend
der ersten Schwangerschaft.

Gruppe 2. 25%-T9%
Giuppa 3: 1%-24%

Rechtfertigungen

Die Rechtfertigungen von FGM
sind zahlreich und spiegeln die welt-
anschauliche und historische Situa-
tion der Gesellschaften wider, in de-
nen sich diese Praxis entwickelt hat.
Vier Bereiche werden als besonders
wichtig angesehen: Tradition, Reli-
gion, Initiation sowie das Bestreben,
die ,iiberschiefende weibliche Se-
xualitit“ zu didmpfen. Als weitere
Grinde werden die ungleichen
Machtverhiltnisse und die verinner-
lichte Pflichtauffassung der Frauen
angefiihrt, den Anforderungen der
Gesellschaft Folge zu leisten. Be-
schneidung ist auch eine Frage der
Familienehre und verleiht das Ge-
fithl, zur Gemeinschaft zu gehoren.
Sie sichert die Anerkennung im so-
zialen Zusammenhang (z.B. des Dor-
fes) und dient der Reinigung und
Hygiene.

Komplikationen

Frithkomplikationen sind mitun-
ter hidmodynamisch bedeutungs-
volle Blutungen bis hin zu Todesfil-
len oder nachfolgender Andamie. Ne-
ben lokalen- konnen Allgemeinin-
fektion mit Sepsis und Septischem
Schock auftreten. Tetanus-, HIV-
oder Hepatitiserreger kénnen tiber-
tragen werden. Gelegentlich werden
Nachbarorgane verletzt, wie Darm-

Abb. 1: Anteil beschnittener Frauen in afrikanischen Landern

(nach WHO)
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ausgang, Harnrohre, Harnblase oder
Vaginalwand. Dies birgt die Gefahr
von Fistelbildungen. Als Spatkom-
plikationen finden sich hiufig In-

kontinenz, rezidivierende Harn-
wegsinfekte, erschwerte und behin-
derte Miktion. Zudem chronische
Entziindungen im kleinen Becken,
Dysmenorrhoe, Menstrualblutstau-
ungen und Haematokolpos. Neben-
wirkungen fithren bis hin zu einer
primdren und sekundéren Infertili-
tit oder geburtshilflichen Schwierig-
keiten jeglicher Art bis hin zu Totge-
burten oder Verblutung der Mutter.

Neben den somatischen Storun-
gen droht eine lebenslange seelische
Folgesymptomatik mit Angst, De-
pressionen, Gefithl von Unvollstin-
digkeit oder vielfiltige psychosoma-
tische Erscheinungen. Aus frohli-
chen, unbeschwerten Midchen wer-
den nach diesem Eingriff ernsthafte,
mitunter teilnahmslose Kinder. In
allen Lebensaltern bedeutet dieses
enorme Trauma den Verlust des Ur-
vertrauens gegeniiber den Bezugs-
personen.

Vielen durch FGM traumatisier-
ten Frauen fehlt die Moglichkeit,
ihre Gefiihle und Probleme auszu-
driicken. Dies wird verschirft durch
das Tabu, mit dem Sexualitit allge-
mein und FGM im Besonderen be-
legt ist.

Wer beschneidet Madchen?

Im Allgemeinen wird die Proze-
dur von einer dlteren Frau im Dorf
vorgenommen, die diese Aufgabe
speziell iibertragen bekommen hat,
nicht selten schon in Generationen-
folge von ihrer Mutter. Hiufig han-
deltes sich auch um traditionelle Ge-
burtshelferinnen oder spezifische
Beschneiderinnen, die von Ort zu
Ort reisen und durchaus Anerken-
nung genief3en.

Kiichenmesser,  Glasscherben,
Rasierklingen oder -messer, alte ge-
schirfte Eisenblechstiicke stellen
ihre Hauptwerkzeuge dar. Hiufig
kommt es zu unbeabsichtigten Zu-
satzverletzungen durch stumpfes
Werkzeug, mangelnde Beleuchtung,
plotzliche Abwehrbewegungen des

Opfers und mangelhafter Hygiene.
Zur  Schmerzlinderung  werden
Kriuterzubereitungen verwendet,
Betiubung oder Narkosen gibt es
dabei nicht.

Einzelne Organisationen und
ortliche Helfer bemiihen sich, FGM
unter Bedingungen
durchzufithren, um die gesundheit-
lichen Risiken zu reduzieren. Vor al-
lem sozial und finanziell gut gestellte
Eltern versuchen, die Beschneidung
in medizinischen Einrichtungen
durch  medizinisches  Personal
durchfiihren zu lassen. Im Gegensatz
zur Zirkumzision von Jungen han-
delt es sich bei der FGM von Frauen
immer um den Tatbestand der Kor-
perverletzung, auch wenn er von
medizinischem Fachpersonal
durchgefiihrt wird.

klinischen

Dr. med. Nikolaus Weissenrieder
Saarstrafle 7

80797 Miinchen
mail@Praxiszentrum-Saarstrasse.de

Red.: Kup

Europarat soll klar Position gegen Beschneidung beziehen

Die korperliche Unversehrtheit von
Jungen und Midchen soll europaweit im
Rahmen der Konvention der Kinderrechte
garantiert werden. Ende Januar diskutierte
der Europarat tiber die Beschneidung. Der
SPO-Bundesrat  Stefan
Schennach méchte medizinisch nicht not-
wendige Eingriffe bannen. Die korperliche
Unversehrtheit von Kindern miisse ga-
rantiert werden. Experten hitten zu Be-

osterreichische

ginn der Erorterungen des Europarats er-
schreckende Dokumentationen tber die
Folgen von Beschneidungen und von
Schmerzen der Knaben gezeigt. ,, Wir kon-
nen das auf Europiischem Boden nicht
linger so laufen lassen®, erklirte Schen-
nach.

Babys und Kleinkinder miissten durch
die Gesellschaft geschiitzt werden. Es diirfe
nicht linger in der Entscheidung der El-

tern liegen, wie viel Schmerz einem Klein-
kind zugefiigt werden diirfe, unabhingig
aus welchen Motiven. Das Thema wird im
Europarat jetzt in den Ausschiissen disku-
tiert und bis zum Sommer soll es zu einer
klaren Position ,im Sinne der Durchset-
zung der physical integrity von Kindern
kommen*.

Kup

Osterreicher votieren gegen rituelle Beschneidung

von Jungen

Es gibt einen Internationalen Tag gegen
Genitalverstimmelung, den 6. Februar.
Aus diesem Anlass hat die dsterreichische
Initiative gegen Kirchenprivilegien eine
reprisentative Umfrage zur Beschneidung
in Auftrag gegeben. Fiir 55 % der Befragten
ist Beschneidung eine Korperverletzung.

KINDER- UND JUGENDARZT 44.]g.(2013) Nr.3

Fast 70 % der Jugendlichen fordern, die
medizinisch nicht indizierte Beschnei-
dung unter Strafe zu stellen. Wenn die
Religion einen Eingriff wie die Beschnei-
dung vorschreibt, wiirden 89 % der Oster-
reicherinnen und Osterreicher die Ent-
scheidung den Betroffenen nach der Voll-

jahrigkeit selbst tiberlassen. Mehr als zwei
Drittel der Befragten fordern ein Schutz-
alter von mindestens 16 Jahren fiir die reli-
giose Beschneidung. Unter den Jugendli-
chen sind 80 % fiir die Einfithrung eines
Schutzalters.

Kup
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Kommentar:

,Das Pferd von hinten aufzaumen”

Spahn will Eltern von ,, Komatrinkern” zur Kasse bitten

Eltern von jugendlichen ,Komatrin-
kern® sollen pauschal mit 100 Euro an den
Behandlungskosten ihrer Kinder beteiligt
werden, hat der CDU-Gesundheitsexperte
Jens Spahn vorgeschlagen. Die Gebiihr soll
sie an ihren Erziehungsauftrag erinnern.
Uber diesen seltsamen Vorschlag sollte
man eigentlich gnidig den Mantel des
Schweigens und Vergessens breiten, hitte
er nur nicht bereits soviel mediales Echo
erzeugt. Der selbsternannte Piddagoge
Spahn hat sich wahrscheinlich noch nie
ernsthaft mit dem Thema Alkoholmiss-
brauch von Jugendlichen beschiftigt, sonst
wiisste er, was alle Experten wissen, was alle
Studien sagen, dass es ndmlich nichts
bringt, ,,das Pferd von hinten aufziumen®
Gegen ,,Komasaufen hilft es nicht, Eltern
zu bestrafen. Helfen konnen hier nur mehr
Vorbeugung durch Aufklirung und aufsu-
chende Hilfen und die konsequente An-
wendung aller Jugendschutzgesetze. So-
lange Alkohol an jeder Ecke angeboten
wird, solange nicht einmal Ausweiskon-
trollen flichendeckend konsequent durch-

Nach Angaben des Statistischen Bun-
desamtes wurden im Jahr 2011 insge-
samt mehr als 26.300 Heranwachsende
im Alter von zehn bis 20 Jahren wegen
akuten Alkoholmissbrauchs stationir
behandelt. Das waren 1,4 Prozent
mehr als im Vorjahr.

gefithrt werden, solange die Industrie nicht
zu mehr Privention verpflichtet wird, so-
lange werden Jugendliche sich auch ins
Koma trinken. Wir Kinder- und Jugend-
drzte konnen ebenfalls helfen, dem Koma-
saufen vorzubeugen.

Dazu zihlt das konsequente Anspre-
chen der Eltern auf wahrgenommene Al-
koholprobleme in der Familie bei jedem
Arztkontakt, denn in Deutschland wach-
sen etwa 2.65 Millionen Kinder und Ju-
gendliche in einem Haushalt mit mindes-
tens einem alkoholkranken Elternteil auf.
Ein Drittel dieser Kinder entwickeln im
spdteren Leben selbst eine Abhingigkeits-

Mehr Zwillingskinder als je zuvor

Wihrend die Geburtenrate insgesamt
sinkt nehmen die Mehrlingsgeburten in
Deutschland zu. Nach Angaben des statis-
tischen Bundesamtes gab es 2011 mit
11.254 Zwillingsgeburten vier Prozent
mehr als noch drei Jahre zuvor. Die ande-
ren Mehrlingsgeburten haben nicht zuge-
nommen. Mittlerweile ist eines von 29

Beikost-Beratung

Die meisten Miitter in Deutschland
greifen bei der Beikost zu Fertigprodukten
—und stehen vor der schwierigen Entschei-
dung, aus dem Regal im Supermarkt das
Passende heraus zu suchen. Die Babynah-
rung-Produktsuche, ein Kooperations-
projekt zwischen dem Forschungsinstitut
fiir Kindererndhrung und dem Land Hes-
sen unterstiitzt Miitter und Fachkrifte bei
der Suche nach Beikostprodukten
(www.verbraucherfenster-hessen.de).
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Kindern ein Mehrlingskind, 1991 war es
eines auf 42.

Als ein Ursache der hiufigeren Mehr-
lingsschwangerschaften kann die Fort-
pflanzungsmedizin mit hormoneller Sti-
mulation gelten. Nach Hormonbehand-
lung liegt die Wahrscheinlichkeit einer
Zwillingsschwangerschaften bei 16-18

Was steckt dahinter?

Die Babynahrung-Produktsuche ist
eine Datenbank mit mehr als 1200 Pro-
dukten. Sie wird jahrlich aktualisiert und
informiert tber die wesentlichen Merk-
male der Beikost: Zutaten, Nihrstoffe und
Einsatzzeitpunkt. Dartiber hinaus werden
fiir jedes Produkt auch die wissenschaftli-
chen Empfehlungen fiir die Selbstzuberei-
tung zum Vergleich aufgefiihrt, sodass
gleichzeitig eine Bewertung des Produktes

erkrankung. Hier vermitteln wir Kinder-
und Jugendirzte an die regionalen Hilfs-
einrichtungen der Sucht- und Jugendhilfe
(siche z.B. www.trampolin.de oder
www.netzwerk-fruehintervention.de). Im
Schulalter findet daneben Primirpriven-
tion gegen Alkoholmissbrauch bevorzugt
in der Schule statt wie beim Programm
Klasse 2000. Entscheidend fuir den Erfolg
dieser Bemithungen auf Fachebene ist eine
fortlaufende Finanzierung aller dieser Ak-
tivitdten durch die 6ffentliche Hand und
die Krankenkassen. Nachtrigliche Buf3-
gelder sind weder Privention noch Ab-
schreckung: die vom Komasaufen beson-
ders betroffenen Jugendlichen und deren
Eltern unterer sozialer Schichten werden
von Buf3geldandrohungen gar nicht er-
reicht.

Dr. Matthias Brockstedt
Matthias.brockstedt@ba-mitte.verwalt-berlin.de
Der Autor ist drztlicher Leiter des KZZD-Mitte,
Berlin und Suchtbeauftragter des BVK]

Red.: ReH

Prozent. Da eine solche Behandlung in der
Regel nicht bei Unverheirateten durchge-
fithrt wird, sind auch deutlich mehr Eltern
von Mehrlingskindern verheiratet (75 %)
als von den Einzelkindern (60 %).

Quelle: destatis.de Kup

ermoglicht wird. Eltern konnen schon zu
Hause in Ruhe geeignete Produkte fiir ihr
Kind auswihlen und miissen sich nicht
im Gedridnge am Finkaufsregal entschei-
den.

Red: ReH
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Endlich Facharzt — und was jetzt?

pitestens mit der Facharztreife

kommen Gedanken auf wie ,, Wohin

will ich eigentlich: Klinik oder Pra-
xis? Allein oder in Gemeinschaft? In ein
MVZ oder doch zum Offentlichen Ge-
sundheitsdienst? Was macht eigentlich der
Arzt den ganzen Tag in der Praxis? Wie er-
wirbt man eine Praxis? Was muss ich recht-
lich beachten? Und was muss ich tiber Be-
triebwirtschaft und Personalmanagement
wissen?!“

Die Fiille an Moglichkeiten aber auch
die neuen Herausforderungen konnen auf
manchen fast ab-
schreckend  wirken.
Anlass genug fiir den
BVK], einen ,,Orien-
tierungskongress
anzubieten, welcher
im November letzten
Jahres zum ersten Mal
in Frankfurt statt-

fand.

Unter dem Motto
»Endlich Facharzt/-

Forschungsnachwuchses zu wiinschen tib-
rig lasst. Prof. Wagner zufolge ist es deshalb
wichtig, sich bereits frith in der Berufslauf-
bahn ein Zehnjahres-Ziel zu setzen, sicher
fiir viele keine leichte Aufgabe angesichts
der zu beachtenden Faktoren wie Partner-
schaft und Familienplanung.

Die Titigkeit in der vertragsirztlichen
Versorgung wurde von Dr. Roland Ulmer
vorgestellt, der die Teilnehmer gleichzeitig
auch iiber Grundlagen der,,EBM“-Berech-
nungen aufkldrte. Den niedergelassenen
Kollegen lingst als Werkzeug der taglichen

arztin —und danach?“
fanden sich am 24.
und 25.11. knapp 70
junge Pidiater ein,
zur einen Hilfte be-
reits mit Facharztreife, zur anderen im
vierten und fiinften Jahr der Weiterbil-
dung. Erfahrungen in einer Praxis hatten
dabei nach eigenen Angaben jedoch nur
zehn junge Padiater.

Um den Teilnehmern die verschiedenen
Moglichkeiten einer Tatigkeit als Padiater
aufzuzeigen, gab es nach der Begriiffung
durch BVK]J-Prisident Dr. Wolfram Hart-
mann zunichst mehrere Kurzvortrage.

Prof. Ronald G. Schmid stellte die Ti-
tigkeit im Krankenhaus vor, welche sich
nach der Umfrage des letzten Assistenten-
kongresses immerhin 70 Prozent der da-
mals Befragten vorstellen kénnen.

Prof. Norbert Wagner sprach tiber die
Titigkeit an einer Universitétsklinik, wel-
che sowohl hochspezialisiert als auch for-
schungsorientiert sei. In der anschliefen-
den Diskussion bemingelten die Teilneh-
mer jedoch, dass die Weichen fiir eine uni-
versitire Laufbahn teils bereits im Studium
oder zu Beginn der Weiterbildung gestellt
werden und die Forderung des weiblichen
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Traumberuf Kinder- und Jugendarzt: Immer eine gute Wahl

Abrechnung bekannt, {ibersetzen einige
Assistenten die Abkiirzung gerne noch mit
»evidence based medicine®

Interessant war auch die statistische Ar-
beitsverteilung einer Niedergelassenenti-
tigkeit mit durchschnittlich 51 Wochen-
stunden, davon 39 am Patienten und u.a.
drei Stunden im Praxismanagement. Auf
die Neufassung der Bedarfsplanung fiir das
Jahr 2013 und deren Auswirkung auf den
péadiatrischen Sektor darf man gespannt
sein.

Die Vorteile einer Titigkeit im 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst, die speziellen An-
forderungen und Chancen dieses Bereichs
stellte Dr. Gabriele Trost-Brinkhues kurz-
weilig dar. Dr. Gerd Clauf3nitzer erginzte
in einem Seminar mit der Vorstellung der
Titigkeit in Rehabilitationskliniken.

Alle Vortragenden waren sich einig,
dass zur Sicherstellung der flichendecken-
den fachdrztlichen Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen in Zukunft neue
Strategien entwickelt und Netzwerke von

Praxen gebildet werden miissen. Mehrfach
wurde auf die Moglichkeit einer Angestell-
tentitigkeit zusitzlich zur Niederlassung
und umgekehrt hingewiesen, z.B. als Kom-
bination von Praxistitigkeit und Arbeit in
einem sozialpddiatrischen Zentrum.

Dies kommt nach Ergebnissen der
Umfrage des Assistentenkongresses den
Pédiatern in Weiterbildung entgegen, wel-
che generell flexibel sind, sich jedoch zur
besseren Vereinbarkeit von Familie und
Beruf iiberwiegend Teilzeitstellen wiin-
schen.

In mehreren Semi-
naren konnten die
Teilnehmer anschlie-
Bend tiefer einsteigen:
Ob im Seminar ,,Der
Weg zur eigenen Pra-
xis“ mit Informatio-
nen zu den rechtlichen
Grundlagen einer Zu-
lassung, Informatio-
nen zu Praxisgriin-
dung
nahme, den Semina-

oder  -tiber-
ren zu Dbetriebswirt-
schaftlichen Aspekten,
zur notwendigen Ge-
rateausstattung, Qua-
litditsmanagement, EBM/GOA oder Selek-
tivvertrigen. Fiir einige sicher Neuland, fiir
andere bereits bekannte Begriffe.

Insgesamt war der Kongress durch die
Mischung aus allgemeinen und speziellen
Informationen sehr gelungen, die Semi-
narleiter waren Fragen gegeniiber stets
aufgeschlossen, so dass die Teilnehmer in
einer konstruktiven Atmosphire eventuell
vorhanden Angste abbauen und sich auf
die Fiille der Moglichkeiten als Kinder-
und Jugendarzt freuen konnten.

Hierfir gebithrt mein Dank allen Mit-
wirkenden, vor allem auch den Mitarbei-
ter/innen der Geschiftsstelle des BVK]J fiir
die gelungene Organisation!

Der
wird in Kooperation mit der DGKJ am
30.11.und 01.12.2013 wiederum in Frank-
furt stattfinden.

nichste Orientierungskongress

Johanna Treutwein
Assistentensprecherin im BVK]J und Assistenten-
vertreterin im Vorstand des BVK]
E-Mail: johannatreutwein@hotmail.com
Red: ReH
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Wer geht in die Reha und warum?

Studienankiindigung rekju

Die Martin-Luther-Universitit Halle-
Wittenberg fithrt seit Herbst 2012 unter
Leitung von Prof. Dr. Matthias Richter eine
Untersuchung zur Inanspruchnahme von
stationdren Rehabilitationsmafinahmen
bei Kindern und Jugendlichen durch. Ge-
fordert wird die Studie von der Deutschen
Rentenversicherung  Mitteldeutschland.
Unterstiitzt wird das Vorhaben durch den
Berufsverband der Kinder- und Jugend-
drzte in Thiiringen sowie verschiedene
Kinder-Rehabilitationskliniken in Mittel-
deutschland. Die Studie endet voraus-
sichtlich im Dezember 2013.

Ziel des Projektes ist es, den Einfluss so-
zialer Ungleichheiten auf die Inanspruch-
nahme stationdrer Rehabilitationsmaf3-
nahmen von Kindern und Jugendlichen
bei der Deutschen Rentenversicherung zu
untersuchen. So kann eine mogliche Fehl-
versorgung in diesem Bereich der Rehabi-
litation aufgedeckt und kiinftig vermieden
werden.

Das Forschungsteam bittet unsere Le-
ser um Unterstiitzung des Vorhabens.

Red.: ReH

i rekju

Niihere Informationen zum
Forschungsprojekt:

Nadine Schumann (M.A.)

E-Mail:
nadine.schumann@medizin.uni-halle.de
Eva-Maria Fach (M.A.)

E-Mail:
eva-maria.fach@medizin.uni-halle.de

Tel.: 0345-557 1179

oder unter http://ims.uni-halle.de/
forschung/forschungsprojekte/
laufende_projekte/rekju/

Geburtenrate in den USA 2011 so niedrig wie nie

Auf 1000 Frauen wurden in den USA
2011 nur noch 12,7 Kinder geboren im
Vergleich zu 13,0 im Jahre 2010 und 14,4
im Jahr 2000. An 1950 zihlte man noch
24,1 Geburten auf 1000 Frauen. Die Ab-
nahme war zu einem groflen Teil bedingt

durch einen dramatischen Riickgang der
Teenagerschwangerschaften um 8 %. An-
gesichts der bevolkerungspolitischen Fol-
gen wird in dieser Riickgang von Mutter-
schaften bei 15-19-jahriger Jugendlichen
in den USA mehr bedauert als begriifit.

Aber auch unter den 20-24 Jahre alten
Frauen nahm die Geburtenhiufigkeit
2011 um 5,2 % gegeniiber 2010 ab.

Quelle: Pediatrics, 11. Feb. 2013 Kup

Fett und schlaflos durch TV im Kinderzimmer

Kinder, die elektronische Gerite wie
Fernsehen, Handys oder PC im Kinder-
zimmer haben, schlafen weniger. Und
weil sie weniger schlafen, werden sie dick.
Das haben Forscher von der Universitit
im kanadischen Alberta in einer Studie
herausgefunden.

Bei Schiilern, die abends und nachts
Zugang zu einem elektronischen Gerit
hatten, war das Risiko fiir Ubergewicht
1,46-fach hoher als bei Kindern ohne TV
oder PCim Schlafzimmer, und bei drei Ge-
riten dieser Art sogar 2,57-fach hoher.

Kinder, die eine Stunde linger schlafen
als andere, haben ein um etwa 30 Prozent

niedrigeres Risiko fiir Ubergewicht oder
Adipositas.

»Wenn Sie also wollen, dass Thre Kinder
besser schlafen und gesiinder leben, ent-
fernen Sie die Technik aus dem Kinder-
zimmer,“ sagte der Gesundheitswissen-
schaftler und Co-Autor der Studie, Paul
Veugelers.

Fast 3400 Funftklissler wurden fiir die
Studie zu ihren Schlaf- und Technikkon-
sumgewohnheiten befragt. Die Hilfte von
ihnen hatte im Kinderzimmer TV, DVD-
Player oder Videospielkonsolen. Rund ein
Fiinftel hatten Computer und Handys.

Uber die Hiilfte der Kinder berichteten,
dass sie ihre elektronischen Gerite nutz-
ten, also glotzten oder spielten (bzw. beides
gleichzeitig taten), wihrend die Eltern im
Wohnzimmer nebenan dachten, dass sie
schliefen.

Je mehr Geriite sich in den Kinderzim-
mern befanden, desto dicker waren ihre
Bewohner. Die Forscher fanden ebenfalls
heraus, dass mehr Schlaf zu signifikant
mehr korperlicher Bewegung und gestin-
derer Essensauswahl fiihrt.

Die Forschungsergebnisse wurden im
September in der Zeitschrift Pediatric

Obesity veroffentlicht. Red: ReH

\\
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Betriebswirtschaftliche Beratung fiir Mitglieder des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

An jedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Thnen Herr Jiirgen Stephan
und seine Mitarbeiter von der SKP Unternehmensberatung unter der Servicerufnummer
0800 1011 495 zur Verfiigung.

bVE).
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Miitter mit geringer Bildung haben haufiger

ungesunde Kinder

Hauptschulabschluss geht mit einem doppelt so hohen Risiko einer Frihgeburt einher wie Abitur —

Jugendliche leben umso gestinder, je hoher die Bildung ihrer Mutter ist

Jugendliche rauchen hiufiger, treiben
seltener Sport, sind ofter iibergewichtig
und schitzen ihre eigene Gesundheit
schlechter ein, je niedriger der Bildungsab-
schluss ihrer Mutter ist. Eine gesundheitli-
che Ungleichheit zeigt sich bereits bei Neu-
geborenen: Miitter mit hoherer Bildung
bringen seltener Frithgeburten und Kinder
mit niedrigem Geburtsgewicht zur Welt.
Das sind die zentralen Ergebnisse einer
Studie des Deutschen Instituts fiir Wirt-
schaftsforschung  (DIW  Berlin) auf
Grundlage von Daten des Sozio-oekono-
mischen Panels (SOEP). ,,Die Gesundheit
von Kindern wird nicht nur durch die Ge-
netik bestimmt*, erklaren die Studienauto-
ren Jan Marcus und Daniel Kemptner.
»Eine mafigebliche Rolle spielt auch die el-
terliche Bildung, etwa indem sie das eigene
Gesundheitsbewusstsein erhoht und sich
dieses Verhalten auf die Kinder tibertragt.*
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Bil-
dungsinvestitionen Einfluss auch auf
nicht-monetire Indikatoren wie die Ge-
sundheit haben. ,,Bildungspolitik ist auch
Gesundheitspolitik, so DIW-Okonom
Marcus.

Insgesamt sechs Indikatoren haben die
DIW-Forscher fiir die Studie untersucht,
um die Gesundheit und das gesundheits-
bezogene Verhalten von Kindern und Ju-
gendlichen zu beurteilen: Bei Neugebore-
nen wurden die Haufigkeit von Friihge-
burten und niedrigem Geburtsgewicht he-
rangezogen, bei Jugendlichen das Rauch-
und Sportverhalten, das Korpergewicht
sowie die subjektiv empfundene Gesund-
heit.

Gesundheitliche Unterschiede
bestehen von Geburt an

Die Untersuchungen zeigen, dass das
Risiko einer Frithgeburt, also einer Geburt
vor Vollendung der 37. Schwangerschafts-
woche, zunimmt, je niedriger der Schulab-
schluss der Mutter ist: Mit einem Haupt-
schulabschluss ist die Wahrscheinlichkeit
im Vergleich zum Abitur oder Fachabitur
fast doppelt so hoch. Ein dhnliches Bild
zeigt sich beim Geburtsgewicht. Wihrend
mehr als jedes fiinfte Kind von Miittern
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mit Hauptschul- oder Realschulabschluss
bei der Geburt ein Gewicht von weniger als
3000 Gramm aufweist, ist dies nur bei 13
Prozent der Kinder von Miittern mit Abi-
tur der Fall.

Unsicher ist jedoch bei beiden Beob-
achtungen, ob es sich lediglich um eine
Gleichzeitigkeit (Korrelation) handelt,
oder ob die Bildung der Mutter ursichlich
(kausal) ist fur die Gesundheit von Neuge-
borenen.

Sportverhalten unterscheidet
sich besonders stark nach der
Bildung der Mutter

Fiir die Jugendlichen lassen die Unter-
suchungen vermuten, dass der Schulab-
schluss der Mutter einen erheblichen Ein-
fluss auf das gesundheitsbezogene Verhal-
ten ihrer jugendlichen S6hne und Tochter
hat. So ist der Raucheranteil bei Jugendli-
chen mit Miittern, die keinen Schulab-
schluss haben, fast doppelt so hoch wie bei
Jugendlichen mit Miittern, die Abitur oder
Fachabitur haben. Auch die Wahrschein-
lichkeit fiir Ubergewicht ist hoher, je nied-
riger der Schulabschluss der Mutter ist. Ein
besonders deutliches Bild zeigt sich beim
Sportverhalten der Jugendlichen: Die
Wahrscheinlichkeit, wochentlich Sport zu
treiben, ist bei Jugendlichen, deren Mutter
Abitur hat, dreimal so hoch wie bei Ju-
gendlichen, deren Mutter keinen Schulab-
schluss hat.

Analog zu den Neugeborenen lisst sich
nicht fiir alle Indikatoren zweifelsfrei fest-
stellen, ob das Bildungsniveau der Mutter
direkt ursichlich ist fiir die Beobachtun-
gen. Das gilt in erster Linie fiir jugendliche
Sohne. Fiir die Téchter konnten die DIW-

Forscher den Effekt des Bildungsniveaus
auf das Rauch- und Sportverhalten aber
kausal nachweisen: Ein zusitzliches Bil-
dungsjahr der Mutter reduziert die Wahr-
scheinlichkeit, dass die Tochter raucht, um
7,5 Prozent und die Wahrscheinlichkeit,
dass die Tochter unsportlich ist, um 7,4
Prozent. ,Dass sich die Effekte beziiglich
des Geschlechts des Kindes unterscheiden,
ist vermutlich darauf zuriickzufiihren,
dass die Mutter stirker fiir ihre Tochter als
fiir ihre S6hne als Rollenvorbild wirkt er-
klart DIW-Okonom Daniel Kemptner.

Schlechte Gesundheitsaussichten
kénnten soziale Aufstiegs-
chancen begrenzen

Die Erkenntnisse des DIW Berlin be-
treffen neben der Bewertung von Bil-
dungsinvestitionen auch Fragen der sozia-
len Mobilitit innerhalb der Gesellschaft.
DIW-Forscher Jan Marcus : ,, Wenn ein ge-
ringes Bildungsniveau der Mutter die
Startchancen des Kindes durch schlechtere
beeintrichtigt,
sinkt auch die Wahrscheinlichkeit eines so-
zialen Aufstiegs des Kindes.

Gesundheitsaussichten

Stichwort SOEP

Das
(SOEP) ist die grofite und am lingsten lau-
fende multidisziplinire Langzeitstudie in
Deutschland. Das SOEP ist am DIW Berlin
angesiedelt und wird als Teil der For-
schungsinfrastruktur in Deutschland un-
ter dem Dach der Leibniz-Gemeinschaft
(WGL) von Bund und Léindern gefordert.
Fuir das SOEP werden jedes Jahr mehr als
20 000 Menschen in rund 11 000 Haushal-
ten vom Umfrageinstitut TNS Infratest So-
zialforschung befragt. Die Daten des SOEP
geben unter anderem Auskunft tiber Ein-
kommen, Erwerbstitigkeit, Bildung und
Gesundheit. Weil jedes Jahr dieselben Per-
sonen befragt werden, konnen nicht nur
langfristige gesellschaftliche Trends, son-
dern auch die gruppenspezifische Ent-
wicklung von Lebenslidufen besonders gut
analysiert werden.

Sozio-oekonomische Panel

Red: ReH
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Ein besonderer Kongress fiir Praxispadiater,
die liber den Tellerrand hinausschauen und heilige
Statten besuchen wollen

Die European Confederation of Primary Care Paediatricians (ECPCP) richtet gemeinsam mit der Israel
Ambulatory Paediatric Association (IAPA) vom 3.=5. Juli 2013 den European Congress in Primary Care

Paediatrics in Tel Aviv, Israel aus.

Die wichtigsten Kongressthemen sind:

@ Vaccinations

@ Primary Care a Paediatrics Systems in
Europe

@ Children Health and the Society:
minorities, migrants and media

@ Simulation Medicine in Primary Care
Paediatrics

@ Teaching and Quality Assurance

@ Adolescent Health

Leitung des Kongresses: Manuel Katz
MD, MPH

Vorsitzende des wissenschaftlichen
Komitees: Yona Amitai (Israel) und
Elke Jdger-Roman (bis Sommer 2012
Prisidentin der ECPCP)

Der Kongress wird im Dan Panorama
Hotel, Tel Aviv ausgerichtet, das direkt an
der Strandpromenade und am Sandstrand
liegt. Zu FuB konnen der grofie Flohmarkt,
Einkaufszentren, gemiitliche Bars und
Restaurants im mondidnen und liberalen
Zentrum der Stadt erreicht werden. In der
Nihe liegt der historische Ort Jaffa mit sei-
nem Yachthafen. Es werden auch andere
Hotels in der Nihe empfohlen (Maxim
Hotel und Leonardo Suite TLV Bat Yam).

Der Flughafen Ben Gurion in Tel Aviv
wird von Deutschland aus direkt angeflo-
gen. Die Kosten fiir Hin- und Riickflug lie-
gen bei frithzeitiger Buchung zwischen 500
und 700 Euro.

N,
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Durch das Rahmenprogramm bekommt
der Kongress einen besonderen Reiz:

Neben dem wissenschaftlichen Teil in
englischer Sprache werden am Mittwoch
3.7.2013 nachmittags und am Donnerstag
4.7.2013 nachmittags padiatrische Aus-
fliige angeboten: Besichtigungen von Kin-
der-Gesundheits-Zentren in der Stadt
und auf dem Land — gefithrt durch israeli-
sche Padiater in verschiedenen Sprachen,
gekront von einem beduinischen Dinner
im Joe Alon Center in der Nihe des
Kibbutz Lahav.

Nach der Konferenz kénnen fakultativ
zwei Anschluss-Touren gebucht werden:

Freitag5.7.2013

Zu Fufl durch die Altstadt in Jerusalem
und

Building
Tomorrow

Mgy,
e

Samstag 6.7.2013
Busreise zum See Genezareth, Nazareth
und Tiberias

Die Anmeldung zum Kongress und fiir
das Rahmenprogrammistab 18.2.2013 auf
der Webseite www.ecpcp.eu moglich. Dort
sind detaillierte Informationen tber die
Gebithren und Unterkunftspreise, die im
Vergleich zu anderen internationalen Kon-
gressen giinstig sind.

Wir wiirden uns tiber die Bildung einer
deutschen BVK] Reisegruppe und beson-
ders tiber Einreichungen von Abstracts bis
zum 15.3.2013 sehr freuen.

Gottfried Huss (grhuss@t-online.de)
Elke Jiger Roman (jaeger-roman@snafu.de)
Red.: Kup

0211/ 758 488-14

Juristische Telefonsprechstunde fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

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

fiir telefonische Beratungen zur Verfiigung.

\\
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Schreibabys: Beziehung und Beratung helfen

.Die Forschungslage zur Effektivitdt der Behandlung und Versorgung von Schreibabys weist erhebliche
Lucken auf. Es liegen keine belastbaren Daten und/oder Studien zur Wirksamkeit von Schreiambulanzen und
der Kosten-Nutzen-Effektivitat der Behandlung von Schreibabys und/oder ihrer Eltern vor.

Studien zeigen,

— dass gezielte orale Interventionen mit pflanzlichen Tinkturen und hydrolisierter Kost im stationaren Kon-

text das exzessive Schreien reduzieren konnen,

— dass Akupunktur exzessives Schreien verringert,

— dass verhaltenstherapeutische und multidisziplinare Interventionen im stationdren Setting auch bei am-

bulanter Betreuung zur Reduktion des exzessiven Schreiens effektiv sind.”

Das ist Fazit eines HTA-Berichts (Health Technology Assessment) des Deutschen Institut fir medizinische

Dokumentation und Information DIMDI, der im Februar 2013 verdffentlicht wurde.

Sduglinge gelten als ,Schreibabys®
wenn sie mindestens drei Wochen lang
mindestens drei Tage pro Woche mehr als
drei Stunden weinen. Exzessives Schreien
ist eine schwere Belastung fir die Familien
und gefihrdet nicht selten das Kindes-
wohl. Der Miinchner Soziologe Dieter
Korczak hat zusammen mit Mitarbeitern
fiitr DIMDI unterschiedliche Therapiefor-
men des exzessiven Schreiens wissen-
schaftlich bewertet. Hierzu gehoren psy-
chologische, psychiatrische sowie sozial-
und komplementirmedizinischer Inter-
ventionsformen. Er beleuchtet auch die
Frage, inwieweit die Interventionen in
Schreiambulanzen effektiv sind und ob
insgesamt die Versorgung von Schreikin-
dern und ihren Eltern gewihrleistet ist.
Hierfiir identifizierten die Autoren18 me-
dizinische, eine Gkonomische und drei
ethische Studien. Die Mehrzahl stammt
aus den USA (fiinf) und UK (fiinf). Eine
Studie ist aus Deutschland.

Diat oder Aufmerksamkeit?

Eine wesentliche Problematik in der
wissenschaftlichen Beurteilung exzessiven
Schreiens bei Siuglingen bestiinde darin,
dass die Ursachen in der Forschung unter-
schiedlich beurteilt wiirden. Die einen fo-
kussieren auf gastrointestinale Ursachen,
also Koliken. Andere vermuten psychoso-
ziale Griinde und schliellich werden vor-
geburtliche oder geburtsbedingte Storun-
gen der Halswirbelsdule herangezogen,
das KISS-Syndrom.

Vier Erndhrungsstudien zeigten, dass
sowohl eine Mischung aus Fenchel, Ka-
mille und Melisse, eine Fenchelsamen-
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emulsion das Schreien der Kinder signifi-
kant reduzieren konnte. Wirksam seien
auch hydrolisierte Kost sowie ein Verzicht
auf Kuhmilchprodukte. Durch die Unter-
suchungen konne jedoch nicht geklirt
werden, so der Zweifel der DIMDI-Auto-
ren, ob tatsidchlich Koliken die Ursache fiir
das auffillige Schreiverhalten sind und
diese durch die Behandlung gelindert wiir-
den oder das Ergebnis durch die erhohte
Aufmerksambkeit der Mutter aufgrund ih-
rer Studienteilnahme verzerrt wiirde.

Akupunktur besser als
Osteopathie

Zur Wirksamkeit chiropraktischer In-
terventionen und Osteopathie ligen wi-
derspriichliche Ergebnisse vor. Qualitativ
hochwertige Studien konnen keinen Effekt
chiropraktischer Behandlungen nachwei-
sen. Eine einzige Studie belege zwar die Ef-
fektivitit der osteopathischen Behand-
lung. Diese sei aber durch zahlreiche
Schwichen gekennzeichnet. Die gegen-
wirtige Studienlage reiche nicht aus, um
abschliefend die Wirksamkeit oder Nicht-
Wirksamkeit chiropraktischer manueller
Therapie beurteilen zu kénnen. Zwei Stu-
dien aus Schweden weisen die Wirksam-
keit von minimaler Akupunktur nach.
Aber auch diese Studien hitten methodi-
sche Schwichen.

Beziehung und Beratung helfen

Verhaltensbezogene therapeutische In-
terventionen seien sowohl hinsichtlich des
Schreiverhaltens der Sduglinge als auch
des Stressempfindens der Eltern wirksam.
Als ausschlaggebender Faktor fir die
Wirksamkeit wurde die personliche Un-

© Robert Kneschke - Fotolia.com

terstiitzung durch die beratende Fachkraft
identifiziert, also die personliche Beratung
und Begleitung der Eltern. Das schlief3e ei-
nen strukturierten Tagesablauf und eine
Verminderung von Reizen fiir den Sdug-
ling ein.

Ob spezielle Schreiambulanzen nétig
sind, konnte die DIMDI-Analyse nicht be-
antworten. Hierfiir gebe es keine ausrei-
chenden Studien. Allerdings erweise sich
eine stationidre Behandlung gegentiber ei-
ner Therapie in der hiuslichen Umgebung
gleichwertig.

Mehr Versorgung, weniger
Gefahr

Funf bis 25 Prozent der jungen Sdug-
linge seien als ,,Schreibabys“ anzusehen.
Bei starken regionalen Unterschieden gibe
es Frithinterventionsangebote fiir etwa
1,2 %. Die Versorgungsrate ist also insge-
samt zu klein. Nur ein Fiinftel der beraten-
den Einrichtungen arbeite niederschwellig
aufsuchend und hiufig sei in die Finanzie-
rung nicht eindeutig geklirt. Die DIMDI-
Autoren fordern weitere Studien, um den
exakten Bedarf zu eruieren und festzustel-
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len, ob das Beratungsangebot flichende-
ckend ausgebaut werden miisse. Insbeson-
dere sei der Ausbau niedrigschwelliger
Strukturen geboten, da gefihrdete Eltern
mit hohen psychosozialen Belastungen die
vorhandenen Beratungs- und Therapiean-
gebote seltener in Anspruch nehmen. Die
Wissenschaftler bemingeln zudem, dass
keine gemeinsamen Standards in der Aus-
und Weiterbildung der Fachkrifte erstellt
worden sind.

Eine Nichtinanspruchnahme profes-
sioneller Hilfe bei exzessiven Schreien
konne zu einer Gefihrdung des kindlichen
Wohls fithren. Dies zeige unter anderem
die hohe Zahl von Todesfillen durch
Schiitteltraumen. Von grofler Bedeutung
sei die professionelle und interdisziplinire
Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Akteuren, wie Kinder- und Jugend-
drzten, medizinischen Einrichtungen, den
Hebammen, Sozialarbeitern und den Ju-

genddmtern. Nur so konnten akute Ge-
fahrdungen der betroffenen Kinder ver-
hindert und langfristige Entwicklungssto-
rungen und Todesfélle vermieden werden

Christoph Kupferschmid

Quelle: http://portal.dimdi.de/de/hta/
hta_berichte/hta338_bericht_de.pdf

Japanischer Enzephalitis-Impfstoff zugelassen

Wenn Eltern bislang mit ihren kleinen
Kindern in Endemiegebiete der japani-
schen Enzephalitis reisten, war eine Impf-
beratung schwierig. Der in Osterreich her-
gestellte Impfstoff Ixiaro® war fir Kinder
nicht zugelassen. Allenfalls gab es Berichte,
dass er ohne Probleme angewendet wor-
den sei. Seit 12. Februar 2013 hat der Impf-
stoff die Zulassung der européischen Arz-
neimittelbehérde EMA und kann in allen
europdischen Staaten auch bei Kindern
verwendet werden.

Die Herstellerfirma Intercell hat in ei-
ner Phase ITI-Studie mit 1869 Kindern und
Jugendlichen im Alter von zwei Monaten
bis 18 Jahren nachgewiesen, dass nach ei-
ner Impfung bei mehr als 99 % der Kinder
schiitzende Antikorper entwickelt wur-
den. Die Nebenwirkungen seien vergleich-
bar gewesen mit jenen nach anderen Kin-
derimpfungen.

Die japanische Enzephalitis ist eine
durch Miicken iibertragene tropische Vi-
ruserkrankung. Sie kommt im gesamten
stid-ostasiatischen Raum vom indischen
Subkontinent bis Japan vor. Dort erkran-
ken insbesondere Kinder, Erwachsene sind

imdram
Gedam

lapsnnse Encophalits Qisk Aroas
¢ Aecay with Mo Encevn Tapanass Encophaliin Bak

Verbreitungsgebiet der japanischen Enzephalitis (CDC, USA)

meist immun. Die wichtigste Vorbeuge-
mafinahme bleibt allerdings der Schutz
vor Miickenstichen. Obwohl das Infekti-
onsrisiko unter Touristen relativ klein ist,
wird eine Impfung bei lingeren Reisen
oder beruflichem Aufenthalt mit Kindern

immer wieder empfohlen und nachge-
fragt. Nach Schitzungen sterben in der Be-
volkerung der Endemiegebiete etwa
10.000 Menschen jihrlich an der Erkran-
kung.

Kup

USA: Ubergewicht bei Kindern nimmt ab

Nachdem Kinder in den USA jahrzehn-
telang immer {bergewichtiger wurden,
nimmt nun die Zahl der dicken Kinder
leicht ab, berichtet die New York Times.

Der Trend zeige sich in Grof3stidten wie
New York und Los Angeles, aber auch in
kleineren Orten wie Anchoridge. Die
Riickgidnge sind klein: zwischen fiinf und
drei Prozent, Experten halten sie jedoch
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fiir signifikant und richtungsweisend. Was
hinter dem Riickgang steckt, steht nicht
fest. Fest steht nur, dass das Ubergewicht
dort zuritickging, wo es seit Jahren Pro-
gramme zur Gewichtsreduktion gibt.
Philadelphia hat zum Beispiel schon
2004 gezuckerte Getrinke wie Eistee,
Fruchtpunch und Sportdrinks aus den
Schulkiosken verbannt, 2005 wurden

Nihrangaben und Hochstgrenzen fiir Fett
in den Schulkantinen etabliert, seit 2009
gibt’s nichts Frittiertes und keine Voll-
milch mehr.

Derzeit sind nach Angaben des Centers
for Disease Control and Prevention in den
USA 17 Prozent aller Kinder und Jugendli-
chen tibergewichtig — dreimal so viel wie
1980. ReH

wn-




Balancieren hilft beim Rechnen und Schreiben

Studie der Dietrich Grénemeyer Stiftung zu den positiven Auswirkungen
eines regelméaBigen Gleichgewichtstrainings im Schulalltag auf die schulischen

Lernerfolge in Deutsch und Mathematik!

Wer nicht balancieren kann, hat auch
beim Rechnen, Lesen und Schreiben
Schwierigkeiten. Dies ist das Ergebnis der
im Mirz 2013 erschienenen Studie
»Schnecke-Bildung braucht Gesundheit
II% herausgegeben von der Dietrich Gro-
nemeyer Stiftung fiir Pravention und Ge-
sundheitsférderung in Kooperation mit
dem Hessischen Kultusministerium. Im
Rahmen eines Screenings von mehr als
8000 hessischen Zweitklisslern aller Schul-
formen wurde iiber einen Zeitraum von
zwei Jahren die Korrelation zwischen Auf-
falligkeiten in den Bereichen Horen, Sehen
und Gleichgewicht und den Schulnoten in
Deutsch, Mathematik und Sport unter-
sucht.

Die Auswertungen ergaben, dass eine
alarmierend hohe Zahl von Schiilern
Schwierigkeiten in der Verarbeitung von
Gleichgewichtsreizen hat. Gleichzeitig er-

zielten jene Schiiler auch deutlich schlech-
tere Leistungen in den Fichern Deutsch,
Mathe und Sport als ihre Mitschiiler mit
gutem Gleichgewichtsvermogen.

Die Studie soll helfen, eventuelle Verin-
derungen des Gleichgewichts ohne beson-
deren organisatorischen und zeitlichen
Aufwand im tdglichen Schulalltag durch
pidagogische Mafinahmen in Form
kleinster, gezielter und regelmifiger
Gleichgewichtsiibungen im Schulalltag zu
erreichen und damit Leseverstindnis,
Rechtschreibfihigkeit, Rechenfihigkeit,
sozial-emotionale Kompetenz und die
Fein- und Grobmotorik der Schiiler zu
verbessern.

Mehr Infos:
www.schuleundgesundheit.hessen.de/themen/

bewegung-wahrnehmung/projekte/projekt-
schnecke-bildung-braucht-gesundheit.html

© swed - Fotolia.com ReH

Deutsche Kliniken und Medtronic unterstutzen

herzkranke Kinder

Unsere Lieblingsnamen im Marz

Egypt, Kachina, Mando, Noting, Paris, Peyton-Zoe-Summer, Samuel Friedrich Nepomuk-Echo,

Telsche, Vinko.

bVE).

Insgesamt 23 deutsche Kliniken sowie der Medizintech-
nik-Hersteller Medtronic haben mit ihrer Weihnachtsak-
tion ,,Engel fiir Engel 2012 insgesamt Spenden von 32.425
Euro fir den Bundesverband Herzkranker Kinder e.V.
(BVHK) aufgebracht. Der Verband, in dem sich bundesweit
21 Selbsthilfegruppen von Familien mit Kindern zusam-
mengeschlossen haben, die an zumeist angeborenen Herz-
fehlern leiden, will mit der Spende seine Arbeit zur Integra-
tion der Kinder in Schule und Beruf intensivieren. Uber-
reicht wurde die grof8ziigige Spende nun in der kinderkar-
diologischen Praxis Kahl in Diisseldorf.

Red: ReH

Foto: Inez Kamps

© Philipus - Fotolia.com

Red.: ReH
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Highlights aus Bad Orb e
Ernidhrung des behinderten Kindes

Die Erndhrung behinderter Kinder und Jugendlicher stellt eine groBe Herausforderung fiir Fami-
lien, Betreuer und Arzte dar. Viele Faktoren kdnnen zu einer Ernadhrungsstorung fiihren. Hierzu zéh-
len z.B. mangelnde Kalorienzufuhr, Mangelversorgung mit Spurenelementen und Vitaminen, je-
doch auch Ubererndhrung und daraus resultierende Adipositas mit gleichen Risikofaktoren fiir
Folgeerkrankungen wie bei nicht behinderten Kindern. Neben organischen Ursachen fir eine Fehl-
ernahrung behinderter Kinder haben eine Reihe von psychosozialen und nicht-nutritiven Faktoren
einen Einfluss auf die Ladngen- und Gewichtsentwicklung in diesem Patientenkollektiv. Dazu geho-
ren z.B. Schwere und Art der neurologischen Erkrankung, eingeschrankte Mobilitat und einge-
schrénkte kognitive Fahigkeiten. Darliber hinaus spielt die Einstellung des Betreuerteams und der
Familie zu Art und Applikationsformen der Erndhrung eine bedeutende Rolle. Der nicht selten
schlechte Erndhrungszustand von Kindern und Jugendlichen mit schwerer Behinderung wird hau-
fig bedingt durch inadéquate Kalorienzufuhr bezogen auf den Bedarf, Stérungen der oralen mo-
torischen Dysfunktion, gesteigerten Energieverlust oder im Verlauf nicht erkannten verdnderten
Energiebedarf. Im Folgenden soll unter Einbeziehung aktueller Untersuchungen dargelegt wer-
den, welche Erndhrungsprobleme im Kollektiv der behinderten Kinder und Jugendlichen haufig

auftreten und wie diese verhindert, diagnostiziert und behoben werden kénnen.

Begriffsbestimmungen

Erndhrungsprobleme treten bei Kindern und Jugend-
lichen mit sehr unterschiedlichen Erkrankungen auf, die
zu einer Behinderung fithren kénnen. Der Begriff ,,be-
hindertes Kind“ ist jedoch zunichst ein Sammelbegriff,
der z.B. Kinder und Jugendliche mit eingeschrankter In-
telligenz, die im Rahmen verschiedenster Syndrome vor-
kommen kann, beschreibt, aber auch Patienten mit v6l-
lig anderen Krankheitsbildern wie z.B. schweren angebo-
renen Stoffwechselstérungen oder auch spastischer Zere-
bralparese einschlief3t.

Die Privalenz neurologisch beeintrachtigter Kinder
in Europa ist schwer feststellbar. Es gibt hierzu wenig pu-
blizierte Daten, und die Definition der Behinderung ist
von Zentrum zu Zentrum sehr unterschiedlich, daher
sind die vorhandenen Daten nicht gut vergleichbar.

Im Folgenden wird nicht naher auf Patienten mit an-
geborenen  Stoffwechselerkrankungen — eingegangen,
hauptsichlich sollen die Facetten der Ernahrungspro-
bleme schwer korperlich und geistig behinderter Patien-
ten aufgezeigt werden. Das hierfiir am besten untersuchte
Kollektiv ist das der Kinder mit Zerebralparese.

Datenlage zur Erndhrungssituation von
Kindern und Jugendlichen mit Zerebralparese

Auch der Begriff ,,Zerebralparese® ist prinzipiell ein
Sammelbegriff. Er beschreibt eine Gruppe von Patienten
mit nicht-progressiven Bewegungs- und Haltungssto-
rungen.

Wenn unter den behinderten Kindern nur die mit Ze-
rebralparese betrachtet werden, ergibt sich in industria-
lisierten Landern eine Inzidenz von ca. 2:1000 Lebendge-
borenen. Somit ist die Zerebralparese (ZP) eine der hiu-
figsten korperlichen Beeintrichtigungen bei Kindern.
23% der Kinder mit ZP haben ein eingeschrinktes Lin-
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genwachstum, 8-14 % haben Ubergewicht (basierend
auf Trizeps-Hautfaltendickemessung und lingenbezoge-
nes Gewicht), tiber 50 % (in einigen Untersuchungen so-
gar 60-80 %) der Kinder mit ZP haben Ernahrungs-
schwierigkeiten; bei Quadriplegie sogar bis zu 85 % (An-
gaben von Eltern, Observation oder auch Videofluoro-
skopie). Oftmals geht das Erleben der Fiitterungsschwie-
rigkeiten (schlechtes Saugen, Erbrechen, Wiirgen) der
Diagnose ZP voraus. Die Pravalenz der Unterernihrung
steigt mit steigendem Alter, niedrigerem IQ und Schwere
der neurologischen Beeintrichtigung.

Griinde fiir die Uberwachung des Erndhrungs-
zustandes von Patienten mit Zerebralparese
und anderen schweren Behinderungen

Die regelmifiige Evaluation des Erndhrungszustandes
behinderter Patienten im Kindes - und Jugendalter ist ein
essenzieller Bestandteil der Betreuung, da erndhrungsbe-
dingte Morbiditit und Mortalitit bei behinderten Pa-
tienten deutlich erhoht sind. Sie erfordert das Erkennen
nutritiv bedingter Komorbidititen (Abb. 1) und beinhal-
tet die friihzeitige Beteiligung eines multidisziplindren
Teams (Abb. 2).

!||e !!erwac!ung !es !rné!rungszustan!es !e-

hinderter Kinder und Jugendlicher beinhaltet die
rechtzeitige ldentifikation, bzw. idealerweise die
Verhinderung von:

® Untererndhrung

Wachstumsriickstand

Ubergewicht

Spurenelement-/Vitaminmangel

Osteopenie

Priv.-Doz. Dr. med.
Anjona Schmidt-
Choudhury

Abb. 1: H3u-
fige nutritive
Komorbita-
ten, die er-
fasst und be-
handelt wer-
den miissen
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Abb. 2

Abb. 3
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kungen, bei denen die Gefahr der Entwicklung ei-
ner Ernahrungsstérung wahrscheinlich ist, frihzei-
tig und in regelméaBigen Abstanden einem Team aus
folgenden Disziplinen vorgestellt werden:

e Arzten

Pflegekraften
Diatberaterinnen
Ergo-/Esstherapeuten
Sprachtherapeuten
Psychologen
Sozialarbeitern

Der frithe Einsatz des multidisziplindren Teams soll
die unerwiinschten Folgeprobleme, die mit Unterernih-
rung und Fiitterungsschwierigkeiten assoziiert sind, ver-
hindern. Dazu gehéren z.B. hdufige Anspruchnahme des
Gesundheitssystems, hdufige Arztbesuche oder auch die
verminderte Teilnahme an hauslichen und schulischen
Aktivitdten.

Dariiber hinaus kann eine Ernihrungsintervention
eine Vielzahl von Verbesserungen der individuellen Ge-
sundheitssituation bewirken, wie in Abbildung 3 darge-
stellt.

Aufholwachstum erzeugen

Gewicht normalisieren

Gesundheit und Lebensqualitat verbessern

die Hospitalisationsfrequenz vermindern
Irritabilitat und Spastizitét verringern

Wachheit fordern

® Entwicklungsprozesse verstéarken

® Wundheilung und periphere Zirkulation verbessern
® das Aspirationsrisiko senken

Behandlungsziele zur Optimierung des
Erndhrungszustandes

Oberstes Erndhrungsziel soll die Vorbeugung oder
ggf. die Beseitigung von Malnutrition durch adiquate
Zufuhr der zur Aufrechterhaltung des Metabolismus und
des Fliissigkeitshaushalts notigen Substrate inklusive
ausreichender Energiezufuhr sein. Zusitzlich sollen aus-
reichende Energiespeicher zur Steigerung der Wider-
standsfihigkeit aufgebaut werden.

Alle an der Betreuung behinderter Patienten beteilig-
ten Disziplinen sollten diese in Abbildung 4 aufgeftihrten
Erndhrungsziele im Auge behalten. Dabei gilt es immer
zu berticksichtigen, wie die vom Expertenteam vorge-
schlagene Ernahrungsmodifikation mit den Bediirfnis-
sen des Individuums und gleichzeitig mit den Moglich-

e Adaquate Zufuhr der zur Aufrechterhaltung des
Metabolismus und des FlUssigkeitshaushalts
nétigen Substrate inklusive ausreichender Ener-
giezufuhr

® Ausreichende Energiespeicher zur Steigerung
der Widerstandsfahigkeit (Infektionen)

Abb. 4

keiten des/der Versorger in Ubereinstimmung gebracht
werden kann, da sonst eine Veranderung unrealistisch ist.
Auch die Art der Nahrungsapplikation und der Nah-
rungszubereitung muss den Gegebenheiten angepasst
werden; insbesondere muss dabei berticksichtigt werden,
ob der Patient ohne Aspirationsgefahr selber essen kann
oder ob eine Schluckstérung sich entwickelt, sodass feste
Kost zunehmend ein Problem wird oder Fiitterzeiten
tibermiflig lang werden. Auch eine behandlungsbediirf-
tige Obstipation oder eine gastrodsophageale Refluxer-
krankung miissen erkannt und behandelt werden, da sie
untherapiert auch einen erheblichen Einfluss auf das Er-
nihrungsverhalten der Patienten haben.

Ursachen fiir einen nicht-optimalen Ernéh-
rungszustand behinderter Patienten

Die Gewichts- und Langenentwicklung kann durch
eine Reihe von nutritiven und nicht-nutritiven Faktoren
beeinflusst werden. Zu den nicht-nutritiven Faktoren
zdhlen z.B. Schwere und Art der neurologischen Erkran-
kung, Einschrinkung der Mobilitit sowie kognitive Fak-
toren.

Der haufig unzureichende Erndhrungszustand wird
meistens durch eine Kombination aus folgenden Fakto-
ren bedingt: Inaddquate Kalorienzufuhr bezogen auf den
Bedarf, orale motorische Dysfunktion, gesteigerter Ener-
gieverlust, veridnderter Energiebedarf. Im Folgenden sol-
len diese Ursachen mangelhafter Ernidhrung ausfiihrlich
beleuchtet werden.

Inaddquate Energiezufuhr

Inaddquate Energiezufuhr ist die Hauptursache fur
Untererndhrung, Minderwuchs und Ubergewicht bei
neurologisch beeintrichtigten Patienten. Kinder mit Ze-
rebralparese nehmen weniger Energie mit der Nahrung
auf als unbeeintrichtigte Kinder. Dies liegt zu einem gro-
Ben Teil daran, dass sie ihre Wiinsche wie Hunger, Nah-
rungspriferenzen oder Sittigung nicht duflern konnen.
Somit sind die Betreuer fiir die Regulierung der Energie-
zufuhr verantwortlich. Diese iiberschitzen jedoch oft die
Energiezufuhr und unterschitzen die Fiitterungszeiten.
Da das Fiittern der Patienten sehr zeitaufwindig ist, kon-
nen Nahrungsmenge und somit Energiezufuhr unab-
sichtlich deutlich unterhalb des Bedarfs liegen.

Untersuchungen hierzu konnten zeigen, dass es nach
Steigerung der Energiemengen in einem Patientenkol-
lektiv mit ZP, in dem zuvor nachweislich eine hypokalo-
rische Tagesmenge zugefiihrt wurde, zu einer deutlichen
Gewichts- und Lingenzunahme kam.
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Eine enge Uberwachung bleibt nach Nahrungsmodi-
fikation notig, damit es nicht zu einer iiberproportiona-
len Gewichtszunahme kommt.

Orale motorische Dysfunktion

Fiitterungsprobleme treten bei Kindern mit Zerebral-
parese sehr hiufig auf. Reilley et al. veroffentlichten be-
reits vor vielen Jahren eine Untersuchung, in der sich
zeigte, dass 90 % aller Kinder im Vorschulalter mit Zere-
bralparese Fiitterungsprobleme hatten. In der genaueren
Analyse wurde von 57 % der Kinder berichtet, dass sie
nicht gut saugen konnten, 38 % hatten Schluckprobleme
und 80 % wurden mindestens einmal als Sdugling oder
Kleinkind nicht oral mit Nahrung versorgt. Interessan-
terweise gingen die Fiitterungsprobleme in 60 % der Fille
der Diagnosestellung ,Zerebralparese“ voraus. Hiufig
angegebene Beschwerden von Eltern waren: schwaches
Saugen, Probleme beim Einfiihren solider Kost, Schwie-
rigkeiten, Fliissiges zu trinken, Schwierigkeiten, zu bei-
Ben und zu kauen, Wiirgen und Husten beim Fiittern.

Dies zeigt, wie wichtig eine sorgfiltige Erndhrungs-
anamnese durch alle Betreuer in einem Risikokollektiv,
das eine ZP entwickeln konnte, ist, insbesondere damit
Warnzeichen erkannt und Interventionsmafinahmen
entsprechend rechtzeitig eingeleitet werden konnen.

Zusitzlich werden traumatisch erlebte invasive Ein-
griffe wie z.B. Sondieren, Intubation, Absaugen, Bougie-
ren o.d. als ursichlich fiir jegliche Abwehr von Nahrungs-
aufnahme angesehen.

Die Abhingigkeit vom Betreuer und die durch die
orale motorische Schluckstérung bedingte Ineffektivitit
der Fiitterung, bezogen auf die Menge an Nahrung, die
zugefiittert wurde, und auf die Nahrungsmenge, die wie-
der ausgespuckt wurde, sowie der nétige Zeitaufwand,
beeinflussen den Erndhrungszustand der Patienten er-
heblich! Kinder mit ZP brauchen im Vergleich zu gesun-
den Kindern 2—-12 mal linger, piirierte Kost zu schlucken
und bis zu 15 mal lidnger, feste Kost zu kauen und zu
schlucken.

Die Verlingerung der Gabe von Mahlzeiten fiithrt
nicht notwendigerweise zur Kompensation der Fiitte-
rungsineffektivitit. In einer Publikation wurde von 28 %
der Eltern eine tdgliche Fiitterungsdauer von iber 3
Stunden angegeben, von 6 % bis zu 6 Stunden!

Fiitterung wird in solchen Situationen von Kind und
Eltern oftmals als unangenehm erlebt. Die Wahrneh-
mung der Eltern-/Betreuergefiihle ist aufgrund der Ab-
hangigkeit der Patienten von ihnen extrem wichtig.

Die Kinder zeigen oft eine Unfihigkeit, die Lippen
richtig zu formen (den Mund zu schlief}en), speicheln
und schieben die Zunge vor, sodass viel Nahrung verlo-
ren wird.

Aufgrund nicht vorhandener oraler Sensibilitit, un-
koordinierter Bewegungen oder der nicht altersgerech-
ten oralen Motorik gelingt die Bolusformation bei fester
Nahrung nicht.

Die Initiation des Schluckreflexes ist verzogert, die
Nahrung bleibt in der Vallecula oder im Sinus piriformis
hingen, und die Aspirationsgefahr steigt.
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Familienkonstellation mit einbeziehen!
Welche Kompetenz besitzen die Eltern intel-
lektuell, sozial, zeitlich, psychisch?

e Hilfsmittel:
verschiedene Sauger, Becher, Haltevorrich-
tungen

(]

Korrekte Lage, Haltung des Kindes in der Ftte-
rungssituation

Korrekte Futtertechnik
z.B. kein Fittern des Kindes ohne vorange-
gangenes Signal, verschiedene Konditionie-
rungstechniken

Ggf. aber auch Sonde!!
Dann intensive Begleitung der Eltern (prak-
tisch und psychologisch) und weitere orofa-
ziale Stimulation!!

Es ist daher wichtig, so frith wie méglich das Vorhan-
densein einer oralen motorischen Stérung zu erkennen,
damit rechtzeitig eine Verbesserung erzielt werden kann
und die Gefahr moglicher Aspirationen erkannt wird.
Wie in Abbildung 5 zusammengefasst, ist die Zusam-
menarbeit einer Reihe von Experten zur Diagnostik der
Nahrungsaufnahmestérung und zur Anleitung mit ver-
schiedenen Hilfsmitteln oder Fiittertechniken hier sinn-
voll. Ebenso gilt es, verschiedene Grundsitze wie z.B. kor-
rekte Lage des Patienten beim Fiittern, kein Fiittern des
Kindes ohne vorausgegangenes Signal, dass Hunger vor-
handen ist, oder Konditionierungstechniken zu bertick-
sichtigen, soweit dies abhingig vom kognitiven Zustand
des Patienten moglich ist.

Es gibt jedoch Patienten, bei denen der Einsatz einer
zusitzlichen oder alleinigen (Patienten mit progredien-
ter Schluckstorung und erheblicher Aspirationsgefahr)
Ernidhrungssonde notwendig wird. Wie weiter unten
dargelegt, bedingt dies jedoch eine intensive Vorberei-
tung sowie eine praktische und psychologische Beglei-
tung der Eltern und Betreuer.

Gesteigerter Nahrstoffverlust und
verénderter Energiebedarf

Kinder, die noch selber essen konnen, haben oft eine
schlechte Hand-zu-Mund-Koordination, dabei geht viel
Essen verloren. Dies kann leicht tibersehen werden.

Nachgewiesenermafien leiden tiber 75 % der Patien-
ten mit Zerebralparese und anderen schweren Behinde-
rungen an einer gastrodsophagealen Refluxerkrankung
(GORK). Uber Erbrechen kommt es oft zu einem erheb-
lichen Verlust von Nihrstoffen. Dies wird immer noch zu
hiufig iibersehen, filschlich werden Verhaltensinderun-
gen wie z.B. neu aufgetretene Aggressivitit, abwehrende
Kopfbewegungen oder dystone Bewegungen der Grund-
erkrankung zugeordnet, obwohl sie auch Ausdruck von
Schmerzen im Rahmen einer GORK mit z.T. schwerer
Osophagitis sein konnen. Daher sollte auch der Kinder-

Abb. 5: MaB-
nahmen zur
Diagnostik
und Therapie
orofazialer
Stérungen
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danzmessung
Therapie: z.B. Protonenpumpeninhibitoren

e \erzégerte Magenentleerung

Ggf. Prokinetika
e Dumping-Syndrom bei Sondenernahrung

Auf SchweiBausbriiche nach Sondierung
achten

Ggf. Blutzuckermessung
e QObstipation

Stuhlweichmacher wie z.B.Macrogol rechtzeitig
einsetzen

und Jugendgastroenterologe Teil des betreuenden Exper-
tenteams sein (Abb. 2). Weitere Motilitdtsstorungen des
Gastrointestinaltraktes sind eine nicht selten verzogerte
Magenentleerung sowie die Obstipationsneigung, die zu
erheblichen Bauchschmerzen mit nachfolgender Nah-
rungsverweigerung fithren kann. Somit gilt es, auch diese
Symptome abzufragen und ggf. zu behandeln (Abb. 6).

Wie bei anderen mit Unterernihrung einhergehen-
den chronischen Erkrankungen, sind behinderte Kinder
und Jugendliche im Rahmen schwerer Infektionen bei
bereits bestehender Mangelversorgung mit Néhrstoffen
durch den Katabolismus schwer gefihrdet. Der Energie-
bedarf steigt in solchen Situationen stark und kann ohne
Erndhrungssonde oft nicht addquat zugefiihrt werden.
Zusitzlich konnen verschiedene Medikamente, die fiir
die Therapie der Grunderkrankung notwendig sind, den
Appetit beeinflussen und unerwiinschte Wirkungen auf
den Gastrointestinaltrakt haben und somit das Erndh-
rungsverhalten beeinflussen.

Evaluation des Erndhrungszustandes

Jeder Patient mit schwerer Behinderung sollte in re-
gelmifligen Abstinden einer Untersuchung seines kor-
perlichen Zustandes und einer Einschitzung seiner Er-
nihrungssituation unterzogen werden. Mangels gut
standardisierter Evaluationshilfen steht das Betreuer-
team jedoch hiufig vor der Frage, wie dies praktiziert
werden soll, wie der Energiebedarf ermittelt werden
kann und was als ,optimales Wachstum fiir ein schwer
behindertes quadriplegisches Kind angesehen werden
kann. Im Folgenden soll auf Basis einer gleichwohl spar-
lichen Datenlage hierzu eine Empfehlung gegeben wer-
den.

Zunichst sollten eine eingehende korperliche Unter-
suchung, eine Basis-Laborwertkontrolle und je nach
Symptomatik oder Vorbefunden ggf. eine Reihe weiterer,
hier ,fakultativ genannte, Untersuchungen durchge-
fiihrt werden (Abb. 7). Insbesondere ist hier zu beachten,
dass fast immer eine primire Osteopenie vorliegt. Durch
Inaktivitit und hiufig mangelnde Zufuhr von Vitamin D

Beobachtung, genereller Eindruck

Abdomen (Skybala? Distension)

WS: Kyphoskoliose, sakrale Anomalien
Neurologisch: Tonus, Reflexe, Funktionen

Oral: AufstoBen, Speicheln, Schleim

Zeichen der Mangelernahrung:

Uhrglasnéagel, Nagelrillen, Hautturgor, -beschaf-
fenheit, Hamatome, Dekubiti

Laboruntersuchungen:

Differenzialblutbild

Elektrolyte, Harnstoff
GesamteiweiB, Aloumin

Eisen, Ferritin, Transferrin

ggf. Vitamine, Spurenelemenete
Antikonvulsiva-Spiegel
Schilddrisenfunktion

Weitere Untersuchungen (fakultativ):

e Knochenalterbestimmung (li. Hand)

e ggf. Knochendichtemessung (Normwerte ?!;
sollte evaluierten Studien vorbehalten bleiben)

e Endoskopie des oberen GIT, 24-h-pH-Metrie-
Impedanzmessung

® Breischluck

Abb. 7

und Kalzium steigt die Haufigkeit von Frakturen, die
schon bei leichten Umlagerungsmafinahmen bei schwer
retardierten, immobilen Patienten auftreten konnen. Die
Ermittlung des Basis-Kalorienbedarfs im hier bespro-
chenen Patientenkollektiv ist dulerst schwierig. Das erste
Hindernis ist bereits das Erfassen der anthropometri-
schen Daten. Fiir die Zerebralparese gibt es zwar Perzen-
tilen; die Linge behinderter Patienten ist jedoch meistens
aufgrund von Gelenkkontrakturen, Skoliose, Muskel-
spasmen oder auch aufgrund mangelnder Kooperation
bei kognitivem Defizit nicht zuverlissig bestimmbar. Be-
sonders wichtigist daher die Kinetik des Wachstums oder
des Gewichtsverlaufes, nicht so sehr die absolute Linge
oder das absolute Gewicht. Alternativ konnen jedoch zur
Korperlingenschitzung die Lingenmafle von Oberarm,
Tibia oder Kniehthe im Sinne einer so genannten ,,.Lin-
gensegmentmessung“ genutzt werden. Wie in Abbil-
dung 8 dargestellt, kann aufgrund dieser Maf3e eine Lin-
genschitzung erfolgen, die dann wiederum in Formeln
zur Berechnung des Energiebedarfs eingesetzt werden
kann. Ausfiihrliche Analysen von Patientengruppen in
groflen Studien zeigten, dass der Energiebedarf behin-
derter Kinder sehr unterschiedlich ist und vor allen Din-
gen in Abhéngigkeit folgender Faktoren variiert: Schwere
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der Beeintrichtigung, Mobilitit, Ausmafl metabolischer
Verinderungen und Vorhandensein von Fiitterungs-
schwierigkeiten. Man kann versuchen, den basalen Ener-
giebedarf mittels indirekter Kalorimetrie und Einsatz der
dabei erhaltenen Werte in Formeln auszurechnen; dies ist
jedoch in der tiglichen Praxis nicht realistisch durch-
fithrbar und bleibt Studienzentren vorbehalten. Prakti-
kabel erscheint eine Einschitzung der ungefihren Be-
darfsmenge anhand der Kalorienzufuhr pro Linge (ge-
messen oder geschitzt anhand der Segmentlingenbe-
stimmung wie in Abb. 8 und 9 dargestellt). Wie bereits
oben erwihnt, dient dies aber nur einer ungefihren An-
fangseinschitzung, die keinesfalls als starres Schema an-
zuwenden ist. Wichtig bleibt die Wachstums- und Ge-
wichtszunahmekinetik. Weitere Messungen wie Korper-
massenzusammensetzung, z.B. mittels Bioimpedanza-
nalyse oder knemometrische Methoden zur Verlaufsbe-
urteilung kénnen hilfreich sein; es liegen hierfiir jedoch
nicht gentigend Daten vor, um dies standardisiert fiir das
Patientenkollektiv der schwer behinderten Kinder und
Jugendlichen in der Praxis anzuwenden.

Nahrungsauswahl und Art der Nahrungs-
applikation

Die Art der zuzufithrenden Nahrung hingt vom Alter,
dem klinischem Zustand und dem geschitzten Energie-
bedarf sowie den Moglichkeiten ab, die der Patient be-
ziiglich der Nahrungsapplikation hat (oral vs. enteral).

Fortbildung

messung schéatzung abweichung
Oberarmlange

(OAL) L=(4,35 x OAL) +21,8 1,7
Tibialange

(L) L=(3,26 x TL) +30,8 1,4
Kniehdhe

(KH) L=(2,69 x KH) +24,2 1,1

Oftmals mochten Eltern und Betreuer im Falle einer
ausschliefflichen Erndhrung mittels Sonde selbst ge-
kochte Nahrung piirieren und diese verfiittern. Prinzi-
piell ist nichts gegen eine zusitzliche Gabe selbst gekoch-
ter Nahrung einzuwenden, wenn sie in Maflen verwendet

(Krick et al. Dev Med Child Neurol 1992:34, 481-87)

e 15 kcal/cm fiir Kinder ohne Beeintrachtigung
der motorischen Funktionen

e 14 kcal/cm fur Kinder mit motorischer Beein-
trachtigung, die gehfahig sind

e 11 kcal/cm bei Kindern, die nicht gehfahig sind

Abb. 8

Abb. 9




Abb. 10

Abb. 11
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griff

e bereitet wenig Unannehmlichkeiten

® kann bereits einige Stunden nach Applikation
zur Erndhrung genutzt werden

Mogliche Kontraindikationen:

e Abdominale Voroperationen

o Aszites

® Hepatomegalie/Splenomegalie/
portale Hypertension

wird und der tiberwiegende Anteil aus industriell herge-
stellter Sondennahrung besteht. Wenn keine Kuhmilch-
allergie besteht, sollte eine altersaddquate Kasein-basierte
Formulanahrung gewidhlt werden. Fiir Patienten, die zu-
sdtzlich zur enteralen Ernihrung mittels Sonde auch
orale Nahrung zu sich nehmen, steht eine Vielzahl an
Produkten mit verschiedenen Geschmacksrichtungen als
Fliissignahrung oder in Brei-/Puddingform zur Verfii-
gung. Bei Gebrauch hochkalorischer Nahrung (1,5-2
kcal/ml) muss auf ausreichende zusitzliche Flussigkeits-
zufuhr geachtet werden und je nach Grunderkrankung
beriicksichtigt werden, dass der Eiweiflgehalt u.U. zu
hoch sein kann. Bei faserreicher Formula kann zwar die
Obstipationsneigung verbessert werden, es kann jedoch
bei schneller Volumensteigerung oder gerade erst erfolg-
ter Nahrungsumstellung zu starker Blihungsneigung
kommen. Ob eine Nahrungszufuhr iiberwiegend durch
Bolusgaben mittels Sondieren ,,aus der Hand*“ in geeig-
neten Abstinden oder mittels Dauerpumpeninfusion
iiber die Nahrungspumpe erfolgt, muss individuell ent-
schieden werden. Bei Kindern ohne sauren Reflux oder
verzogerter Magenentleerung wird die Bolusfiitterung
bevorzugt, da sie die physiologischere Form der Ernih-
rung darstellt, den Kindern und Betreuern mehr Flexibi-
litdt lasst und fiir mobile Patienten angenehmer ist. Bei
Kindern, die Bolusfiitterungen nicht tolerieren oder die
eine jejunale Sonde haben, erfolgt die Nahrungszufuhr
per kontinuierlicher Infusion. Wenn sehr grofie Volu-
mina notig sind, konnen Bolus-Fiitterungen und z.B.
néchtliche Infusion kombiniert werden.

® +/- Fundoplicatio / verschiedene Techniken
® Sondenanlagen unter Durchleuchtung

Gastrojejunostomie/Jejunostomie bei Kindern, die

e gastrale Erndhrung nicht tolerieren (Erbrechen)

® schwersten gastro-6sophagealen Reflux haben

e sténdig aspirieren

® keine guten Kandidaten firr eine Fundoplicatio
sind

e schon eine nicht-erfolgreiche Anti-Refluxplastik
hatten

Haufig wird tiber Tag neben oraler Nahrung in Ab-
hingigkeit des Ausmaf3es an erhaltener Fahigkeit, diese
aufzunehmen, per Bolus sondiert und in der Nacht tiber
einige Stunden eine Infusionspumpe angeschlossen. Zu
berticksichtigen sind dabei Faktoren wie: Vertriglichkeit
der Nahrungsmengen, Fahrten zur Schule oder in Ein-
richtungen, hiusliche Situation und Verfiigbarkeit von
zusitzlichen Hilfspersonen wie ambulantem Pflege-
dienst 0.4.

In jedem Fall muss die Umstellung auf ein neues Er-
ndhrungsregime unter strenger, zunichst meist stationa-
rer Uberwachung erfolgen. Durch Einfithren hoher Ka-
lorienmengen im Bolus kann es zu Phinomenen wie
deutlich beschleunigter Magenentleerung mit schweren
Folgen kommen. Dazu gehoren z.B. Kreislaufprobleme
mit Schweilausbriichen bis hin zum Kollaps in der Friih-
phase oder Hypoglykdmien im Verlauf, die hdufig uner-
kannt bleiben konnen. Im Falle ausgeprigter Kachexie
muss ein enteraler Nahrungsaufbau unbedingt stationir
unter Uberwachung eines erfahrenen Erndhrungsteams
erfolgen, da der zu rasche Nahrungsaufbau zum soge-
nannten ,Refeeding-Syndrom*® fithren kann, einem ge-
fahrlichen Krankheitsbild mit ausgepragter Elektrolyt-
verschiebung infolge erhéhter Insulinausschiittung, ins-
besondere bezogen auf extra- und intrazellulire Konzen-
trationen von Kalium, Magnesium und Phosphat mit
multiplen Folgen bis hin zum plétzlichen Herzversagen.

Nach Initiierung einer neuen Erndhrungsform unter
Verwendung von Sondenkost ist eine regelmiflige Vor-
stellung in einem Team mit Erndhrungsberatungskom-
petenz wichtig. Die somatischen Parameter miissen eng-
maschig kontrolliert werden. Die Entwicklung von Uber-
gewicht muss unbedingt vermieden werden. Neuere Da-
ten aus Skandinavien und aus der Arbeitgruppe von Pro-
fessor Reinehr aus Datteln zeigen, dass der Prozentsatz an
iibergewichtigen behinderten Kindern und Jugendlichen
deutlich zunimmt. Dies gilt es unbedingt zu vermeiden,
da Ubergewicht fiir diese Patienten zum einen die Risi-
ken der Entwicklung eines metabolischen Syndroms
birgt, wie bei nicht-behinderten Patienten, und zum an-
deren das Ubergewicht sich nachteilig auf die Pflegesi-
tuation auswirkt. Effektive, nachhaltige Interventionen
zur Ubergewichtsreduktion sind bisher fiir adipdse be-
hinderte Kinder und Jugendliche nicht publiziert wor-
den. Zukunftsziel miisste es sein, effektive Priventions-
und Interventionsstrategien zur Ubergewichtsreduktion
zu entwickeln, um die soziale Teilhabe behinderter Kin-
der und Jugendlicher im Rahmen ihrer Moglichkeiten
nicht noch weiter zu gefihrden.

Erndhrung via Erndhrungssonde -
Indikationsstellung und Ethische Probleme

Fiir Eltern und Betreuer neurologisch schwer beein-
trichtigter Kinder ist es sehr hiufig ein grofles Problem,
die Notwendigkeit der Gastrostomie zu akzeptieren. Die
Entscheidungsfindung sollte unter Berticksichtigung el-
terlicher Wiinsche jedoch zum Wohl des Kindes getrof-
fen werden. Ein Insistieren des medizinischen Teams auf
das Sondenlegen verstirkt die elterlichen Versagensge-
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fithle, insbesondere bei Miittern, deren Ur-Instinkt, ihr Kind
zu sittigen, nicht erfiillt wird. Umfassende Untersuchungen
zu diesem Thema zeigten, dass nicht nur Eltern sondern auch
professionelle Betreuer angesichts der Empfehlung zur Er-
nihrung via PEG-Sonde zunichst negative Gefiihle angaben.
Die Mehrzahl der Befragten gab dann aber rasch eine Verbes-
serung der Erndhrungssituation nach PEG-Anlage an, jedoch
wurde die Erndhrung via PEG primdr als unnatiirlich erlebt.
Oftmals wird im Ubergang zur Anlage einer perkutan geleg-
ten Nahrungssonde eine orogastrale Sonde bevorzugt. Dieses
Verfahren ist zwar minimal invasiv, dient jedoch nur zur
Kurzzeittherapie unterernihrter Kinder. Auf lingere Sicht
betrachtet ist die Dislokationsgefahr grof3, es kann bei linge-
rer Lage zu intestinalen Perforationen, zu Nasenverstopfung,
Sinusitiden und zu Schleimhautirritationen bis hin zu
Druckulzera kommen. Ein Gastrostoma bietet eine gute Al-
ternative fiir Kinderr, die hartnickige Fiitterungsprobleme
und eine mangelnde Gewichtszunahme haben. Die Langzeit-
Therapie ist viel komfortabler, und es besteht nur eine ge-
ringe Dislokationsgefahr. Die Nahrungszufuhr iiber ein Gas-
trostoma begiinstigt die Gewichtszunahme erheblich, ver-
bessert den Gesundheitszustand und verkiirzt die Fiitte-
rungszeiten. Studien belegen, dass Kinder mit dem kiirzesten
Intervall zwischen Beginn der neurologischen Auffilligkeit
und Anlage des Gastrostomas zur Nahrungszufuhr das beste
Ansprechen zeigen. Zusitzlich hatten Kinder, die bereits im
ersten Lebensjahr ein Gastrostoma erhielten, eine groflere
Chance, mit ihrem Gewicht und ihrer Linge iiber die 5. Per-
zentile zu gelangen. Eine Erndhrungsintervention 8 Jahre
nach diagnostizierter schwerer neurologischer Erkrankung
begiinstigte zwar die altersbezogene Gewichtsentwicklung,
nicht jedoch die altersbezogene Lingenentwicklung. Daher
sollte die Indikationsstellung eher friihzeitig erfolgen. Eine
PEG-Anlage ist ein minimal invasiver nicht-chirurgischer
Eingriff, der nur in geringem Ausmaf} Unannehmlichkeiten
bewirkt. Selten gibt es Kontraindikationen oder Besonder-
heiten, die eine Sondenanlage nicht erlauben oder die bedin-
gen, dass die Erndhrungssonde operativ erfolgen muss (Abb.
10,11).

Fazit fiir die Praxis

Das Thema ,Erndhrung behinderter Kinder ist sehr
komplex. Addquate Beratung von Patienten und deren Fami-
lien muss durch geschultes Personal erfolgen. Die einzelnen
Fachdisziplinen miissen eng miteinander kooperieren. Da-
mit noch konkretere Empfehlungen zu Nahrungszusam-
mensetzung und zu Verlaufskriterien fiir Nachfolgeuntersu-
chungen ausgesprochen werden kénnen, sind prospektive
Untersuchungen in grofleren Patientenkollektiven erforder-
lich.

Literatur bei der Verfasserin

Interessenkonflikt: Die Autorin hat Vortrage bei Veranstaltungen, die
von der Firma Nutricia unterstiitzt wurden, zu diesem Thema gehalten.

Priv.-Doz. Dr. med. Anjona Schmidt-Choudhury

Pidiatrische Gastroenterologie und Ernihrung

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin der Ruhr-Universitit

Bochum im St. Josef-Hospital

Alexandrinenstr. 5, 44791 Bochum
a.schmidt-choudhury@klinikum-bochum.de Red.: Christen
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Therapie und Prophylaxe der priméren
bakteriellen Meningitis — eine medizinische
Erfolgsgeschichte

Prof. Dr. med.
Helmut Helwig'

bVE).

Die primare bakterielle Meningitis (BM) hat sich im 20. Jahrhundert von einer epidemischen

Seuche durch Meningokokken, die Menschen aller Altersgruppen befiel, zu einer Erkrankung

vornehmlich des Sauglings- undKleinkindes-Alters entwickelt'. Neben N.meningitidis wurden

S.pneumoniae und insbesondere Haemophilus influenzae Typ b (Hib) zu Erregern der BM jen-
seits des Neugeborenenalters. Wahrend Hib nur ein einzelner Erregertyp ist, kommen fiir Me-
ningokokken und Pneumokokken eine ganze Reihe Subtypen mit jeweils unterschiedlichen

Antigenen als Meningitis-Erreger vor.

Die Prognose der BM war vor Einfithrung einer wirk-
samen Therapie zu mehr als 90 % infaust.

Voraussetzung fiir eine wirksame Therapie der BM
war die Entwicklung diagnostischer Maoglichkeiten
(Tab. 1) zum Erreger-Nachweis und zur Sicherung des
klinischen Verdachts'.

175 Galen Symptomatologie
1661 Willis Krankheits-Beschreibung
1803 Herpin Terminologie
1887 Matthey Morphologie
1891 Quincke Lumbalpunktion
1897 Heubner Bakteriologie

Tab. 1: Geschichte der Meningitis-Diagnostik

Die Meningitis-Therapie im 20. Jahrhundert’

1906 gelangen erste begrenzte Erfolge mit intra-
vengser und intrathekaler Gabe eines Meningokokken-
Antiserums vom Pferd bei der Meningokokken-Menin-
gitis*”. In Ermangelung wirksamerer Therapieformen
wurde die Serumtherapie bis etwa 1940 praktiziert.

® SERUMTHERAPIE 1906 — 1940

e SULFONAMIDE 1937 —etwa 1965

e PENICILLIN G 1943 — heute

e CHLORAMPHENICOL 1946 — etwa 1985

* AMPICILLIN 1962 - heute
¢ CEFOTAXIM/CEFTRIAXON | 1980 —heute
* DEXAMETHASON 1988 — heute
¢ MEROPENEM 1996 — heute

Tab. 2: Chronologie der Meningitis-Therapie

I. Sulfonamide

1935 brach mit der Einfiihrung der Sulfonamide ecine
neue Ara der antibakteriellen Therapie an. Erste Erfolge
mit Sulfanilamid bei der Meningokokken-Meningitis
wurden 1937 publiziert'. Die Letalitit konnte so auf
9-15 % reduziert werden'.

Die rasche Resistenzentwicklung vieler Erreger be-
grenzte die Sulfonamid-Monotherapie nach wenigen
Jahren. Sulfonamide wurden nach Einfiihrung des Peni-
cillin G und weiterer wirksamer Antibiotika aber viele
Jahrzehnte als Kombinations-Partner weiter verwendet.

Il. Die Penicillin-Behandlung®

1943 wurde Penicillin in die Therapie der Meningo-
kokken-Meningitis eingefiihrt*’. Qualitit und Menge
des verfiigbaren Penicillin, sowie die niedrigen Serum-
spiegel und die schlechte Liquorgingigkeit begrenzten
die Effektivitit der Therapie®.

Die konventionelle i.m.-Dosierung mit 5-30.000
IE/kg K.-Gew./Tag bei Kindern, bzw. 0,1-1 Mega L.E./Tag
bei Erwachsenen, erginzt durch tagliche intrathekale In-
jektionen fithrte bei empfindlichen Erregern zu etwa
gleich guten Ergebnissen wie die Sulfonamid-Behand-
lung®.

Mit der Kombination von Sulfonamiden mit Peni-
cillin in konventioneller Dosierung, erginzt durch intra-
thekale Applikationen, gelang auch bei der Pneumokok-
ken-Meningitis keine entscheidende Resultatsverbesse-
rung.

Ab 1946/1949 wurden mit der Erhohung der Peni-
cillin-Dosierungen (bis zu 1 Mill LE./kg K.-Gew./Tag
bei Kindern, bzw. 20-30 Mill. IE/Tag bei Erwachsenen
als i.v.-Kurzinfusionen) entscheidende Resultatsverbes-
serungen bei penicillin-empfindlichen Erregern er-
reicht®"".

Da im Akutstadium der Meningitis eine stirkere
Odembereitschaft des Gehirns besteht und die erreichba-
ren Penicillin-Liquorkonzentrationen wesentlich hoher
—u.U. toxisch — sind als bei abklingender Entziindung,
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miissen Bolus-Applikationen vermieden werden. Ublich
sind heute fiir Sduglinge und Kinder 4-sttindlich 50.000
IE/kg K.-Gew. als i.v. Kurzinfusion.

Die Kombination von hochdosiertem Penicillin mit
Sulfonamiden wurde besonders bei noch unbekannter
Erreger-Empfindlichkeit als Initialtherapie viele Jahre fa-
vorisiert.

lll. Chloramphenicol

Mit Chloramphenicol (CMP), einem 1946 neu einge-
fithrten bakteriostatisch und breit wirksamen Antibioti-
kum mit hoher Liquor-Penetration, konnten auch die bis
dahin kaum beeinflussbare Hib-Meningitis und die
Neugeborenen-Meningitis durch gram-negative Erreger
erfolgreich behandelt werden'. CMP wurde fiir mehr als
vier Jahrzehnte zum fithrenden Breitspektrum-Antibio-
tikum fiir viele Infektionen in Praxis und Klinik. Die hi-
matologischen Risiken schrinkten seine Anwendung
schlieBSlich wieder ein. Daneben wurde fiir Kombinatio-
nen von Penicillinen mit Chloramphenicol von Mikro-
biologen stets der Antagonismus zwischen bakterizid
und bakteriostatisch wirksamen Antibiotika angemahnt.
Bei Neugeborenen kam es infolge des unreifen Abbau-
mechanismus in der Leber zu rascher Kumulation mit
teils todlichem Ausgang infolge toxischer Blut- und Ge-
webe-Konzentrationen (,,Gray-Syndrom®).

Heute sind in Deutschland keine Chloramphenicol-
Priparate mehr auf dem Markt.

IV. Ampicillin

1961 wurde Ampicillin, das auf viele gramnegative
Erreger, insbesondere auch auf H.influenzae, bakterizid
wirkt, in die Therapie der BM eingefiihrt". Die initiale
Ampicillin-Monotherapie erwies sich bei der BM in aus-
reichend hoher i.v.-Dosierung (300 mg/kg/Tag bei Kin-
dern, 12-15 g/Tag bei Erwachsenen) als zumindest gleich
gut wirksam wie die Kombination von Penicillin G mit
Sulfonamiden und CMP.

1974 wurden erstmals ampicillinresistente, 3-Lacta-
mase-produzierende Hib-Stimme beobachtet und da-
raus resultierende Therapieversager'®”. Die Ampicillin-
Resistenz hat sich insbesondere in den USA rasch ausge-
breitet und stieg zeitweise bis > 35 %.

Die initiale Ampicillin-Monotherapie wurde darauf-
hin zugunsten der kombinierten Ampicillin-Chloram-
phenicol-Behandlung" verlassen, bis zur Einfithrung der
Cephalosporine der 3. Generation (s.u.).

V. Cefotaxim / Ceftriaxon / Meropenem

18-20

Cefotaxim™™ und Ceftriaxon** als hochwirksame
Cephalosporine der 3. Generation mit bakterizider Wir-
kungauf die meisten Meningitis-Erreger wurden ab 1980
innerhalb weniger Jahre Mittel der ersten Wahl zur — ini-
tialen (kalkulierten) — Monotherapie der BM im Siug-
lings- und Kindesalter™.

Im Gegensatz zu den frithen Cephalosporinen — Ce-
phalotin und Cefaloridin —, die sich fir die Meningitis-
Behandlung wegen ihrer Aktivitits- und Dosis-Begren-
zung als ungeeignet erwiesen hatten, besitzen Cefotaxim
und Ceftriaxon eine lingere Halbwertszeit und hohe bak-

terizide Aktivitit. Trotz der miigen Liquorgingigkeit
konnte die minimale Behandlungsdauer erheblich redu-
ziert werden™ .

Seit 1996 wird Meropenem bei BM durch cephalo-
sporin-resistente Pneumokokken mit Erfolg verwendet.

VI. Kalkulierte Initialtherapie

Das Bemiihen um eine optimale Initial-Behandlung
der BM, vor Nachweis eines Erregers und dessen Emp-
findlichkeit, veranlasste viele Kliniker bis Ende der
1980iger-Jahre zur Standard-Behandlung mit Sulfon-
amid-Penicillin/Ampicillin-Chloramphenicol fir we-
nigstens 3 Wochen, mit anschlieender ,Rezidivprophy-
laxe“ mit oralem CMP fiir weitere 2-3 Wochen, was auch
in den Behandlungsrichtlinien 1965 zum Ausdruck
kam®. Eine Uberlegenheit dieser 3er-Kombination ge-
geniiber einer 2er-Kombination oder Monotherapie
wurde in kontrollierten Studien nicht nachgewiesen.

Dagegen wurde in mehreren Studien und Erfahrungs-
berichten nachgewiesen, dass der unverziigliche Beginn
einer wirksamen Antibiotika-Behandlung entschei-
dend ftr den Therapie-Erfolg ist. Jede (unnotige) Verzo-
gerung des Behandlungsbeginns ist auch heute noch
hiufig Ursache ungtinstiger Krankheitsverldufe.

Epidemiologie in Deutschland (vor Einfithrung der

allgemeinen Hib- und Pneumokokken-Impfung):
In einer bundesweiten Umfrage konnten 1986 die aktu-
elle BM-Hiufigkeit (Abb. 1) und die Therapie-Regime
im Kindesalter erfasst werden”: Meningokokken und
H.influenzae waren (vor Einfithrung der generellen Hib-
Impfung 1990) zu je etwa 40 % vertreten, gefolgt von
Pneumokokken mit rund 15 %.

MENINGITIS-ERREGER* BRD 1985
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Abb. 1: Erreger-Ubersicht der BM im Kindesal-
ter, jenseits der Neonatalperiode in 155 Kinder-
kliniken und -Abteilungen

(* ohne Erreger-Nachweis: 111, Neugeborenenmeningi-
tis: 262, sekundére Meningitis: 150)
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Das Therapie-Regime fiir die kalkulierte Initial-
Therapie und die gezielte erreger-bezogene Therapie
wies 1985 in vielen Kliniken noch erhebliche Variationen
auf, da nicht alle Kliniken der Effektivitit der Monothe-
rapie mit Cefotaxim/Ceftriaxon vertrauten.

VIl. Dexamethason®

Zwischen 1988 und 1993 wurde in verschiedenen
Doppel-Blind-Studien ein signifikanter Nutzen initialer
Dexamethason-Gaben, beginnend unmittelbar bis 30
Min. vor der 1. Antibiotika-Dosis, auf eine Verminde-
rung von Spitschidden®, insbesondere der Horschiden,
nach Hib- und Pneumokokken-Meningitis nachgewie-
sen’'. Dieses Vorgehen hat sich inzwischen allgemein
etabliert (Tab. 3) und wird auch bei unbekanntem Erre-
ger eingesetzt, obwohl bei der Meningokokken-Meningi-
tis kein signifikanter Nutzen nachweisbar ist.

Odio” Schaad™
Einzeldosis 0,15mg/kg | 0,4 mg/kg

6-stdl. 12-stdl.
Zahl der Applikationen | 16in4Tg. | 4in2Tg.
Gesamtdosis 2,4 mg/kg 1,6 mg/kg

Tab. 3: Dexamethason bei bakterieller Meningitis
(Erw. 10 mg i.v. alle 6 Std., fiir 4 Tage)

VIIl. Aktuelle Therapie-Empfehlungen®**

Jeder klinische Verdachtsfall einer BM beim Kind
erfordert vom erstverantwortlichen Arzt unverziigli-
ches Handeln (Abb. 2).

Priklinischer Verdacht auf Bakterielle Meningitis

U
Rachenabstrich,
i.v. Zugang legen + Blutkultur

U
Cefotaxim oder Ceftriaxon i.v. 50 mg/kg KG

3
Infusion: Vollektrolyt-Losung 20 ml/kg KG/h

U

Transport mit Notarztsystem

Abb. 2: Préklinische Handlungsleitlinie bei Ver-
dacht auf primdre BM (in Anlehnung an die aktu-
elle Version der NICE guideline 2012 (National
Institutes for Health and Clinical Excellence); s.a.
www.meningitis.org

Auf dem Hohepunkt der BM-Inzidenz fanden sich
von 1982-1994 Kliniker und Mikrobiologen zu den sehr
effektiven ,,Meningitis-Gesprichen unter Vorsitz des
Autors zusammen, um Standards fiir die Diagnostik und
Therapie der BM zu entwickeln. Aus diesen Arbeitstref-
fen wurden die ZNS-Arbeitsgemeinschaften der Paul-
Ehrlich-Gesellschaft (seit 1982) und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pidiatrische Infektiologie (seit 1991). Diese
Gremien haben wiederholt Empfehlungen zur Diagnose

und Therapie der bakteriellen Meningitis erarbeitet und
publiziert (Tab. 4).
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Mindest-
Erreger 1. Wahl Alternativen* | Behandlungs-
dauer
Unbekannt Ceftriaxon Ampicillin 7 Tage
oder (1. Tag 100 mg/kg, (4 x50-100
H. influenzae weiter mit 75 mg/kg/ mg/kg/Tag,
Tagin 1 Dosis, Erw. 12-15 g/
Erw. 2-4 g/Tag) Tag)
Cefotaxim
(200 mg/kg/Tag in 3 ED,
Erw. 6-12 g/Tag)
Meningokokken/ | Penicillin G Cefotaxim 4—7 Tage
Pneumokokken* | (6x tgl. 50.000 I.E./kg/ oder bei Pneumok.
Tag als Kurzinfusion, Ceftriaxon bis 14 Tage
Erw. 20-30 MilL.LE./Tag

Tab. 4: Aktuell - seit 1997 - giiltige Empfehlungen der antibioti-
schen Behandlung der Bakteriellen Meningitis jenseits des Neuge-

borenen-Alters'

Von den Empfehlungen zur Monotherapie weicht die
Meningitis-Therapie in Regionen mit vermehrtem
Auftreten penicillin-resistenter Pneumokokken ab:
Initial bei unbekanntem Erreger oder Nachweis von
Pneumokokken (bis zum Beweis der Penicillin-Emp-
findlichkeit): Cefotaxim (300 mg/kg/Tag in 4 ED) oder
Ceftriaxon (80-100 mg/kg/Tag in 1 Dosis — am 1. Tag
2 Dosen) + Vancomycin (60 mg/kg/Tag in 4 ED unter
Spiegel-Kontrolle).

Die Mindest-Dauer fiir die Antibiotika-Behandlung
konnte seit Einfithrung der Cefotaxim/Ceftriaxon-
Gabe auf 4 bzw. 7 Tage reduziert werden.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie hat 2003
eine S-1-Leitlinie zur Bakteriellen (eitrigen) Meningo-
enzephalitis® veréffentlicht (mit einer Aktualisierung
2008), die weitgehend mit den oben genannten Empfeh-
lungen iibereinstimmt und die die Besonderheiten der
BM im Erwachsenen-Alter differenziert beriicksichtigt.
Fir Erwachsene empfiehlt die PEG in ihren neuesten
Empfehlungen von 2010 die initiale Gabe von Cefota-
xim/Ceftriaxon + Ampicillin, um evtl. Listerien als Erre-
ger mit zu erfassen.

Prophylaxe der primédren BM

Umgebungsprophylaxe bei Meningokokken- und
H.influenzae Typ B-Meningitis**

Die wiederholt beobachteten Erkrankungen einer
oder mehrerer Kontaktpersonen eines Indexfalles an
BM, besonders in Gemeinschaftseinrichtungen wie In-
ternaten und Kasernen, hat zur Suche nach wirksamen
Prophylaxe-Mafinahmen gefiihrt. Dabei zeigte sich, dass
die Verminderung/Beseitigung einer Besiedelung der
Schleimhaute mit dem inkriminierten Erreger im Einzel-
fall durch Chemotherapeutika moglich ist, die fir die Be-
handlung der BM selber unzureichend sind.

Folgende Richtlinien haben sich seit vielen Jahren be-
wihrt:

Moglichst innerhalb 24 Stunden nach Diagnosestel-
lung einer Meningokokken- oder Hib-Meningitis beim

bVE,.
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Indexpatienten, notfalls auch spiter, fir alle Mitglieder
der gleichen Wohngemeinschaft und weitere enge Kon-
taktpersonen:
Rifampicin — Einzeldosis:
<1 Monat: 10 mg/kg K.-Gew.
1 Monat— 12 Jahre: 20 mg/kg K.-Gew.
(maximal 600 mg)
> 12 Jahre: 600 mg

zur Meningokokken-Prophylaxe:
2 Einzeldosen tiglich fiir 2 Tage

zur Hib-Prophylaxe:
1 Einzeldosis tdglich fiir 4 Tage

Alternativ: Einmalig Ceftriaxonim.(<12].125mg,> 12
J. 250 mg) oder Ciprofloxacin (1 x 500 mg p.o., nur fiir Er-
wachsene).

Die Chemoprophylaxe wird auch fiir den Indexpa-
tienten vor seiner Entlassung aus der stationdren Be-
handlung empfohlen, da die bakterizide Therapie nicht
in allen Fillen die Beseitigung der Schleimhautbesiede-
lung garantiert.

Immunprophylaxe*'

Effektiver als die frithzeitige Diagnostik und antibio-
tische Therapie der BM haben sich in den letzten Jahren
wirksame Impfprogramme zur Verhiitung invasiver
Hib-, Meningokokken- und Pneumokokken-Infektio-
nen im Sduglings- und Kindesalter erwiesen:

Bereits 1911 gab es erste (erfolglose) Versuche, mit ei-
nem Meningokokken-, bzw. Pneumokokken-Antigen
Gemisch aus abgetoteten Erregern und Kultur-Extrakten
eine Immunisierung gegen Meningokokken bzw. Pneu-
mokokken zu erreichen®.

Seit 1966 sind Polysaccharid-Impfstoffe verfiigbar,
die gegen Kapsel-Polysaccharide der Erreger gerichtet
sind.

Polysaccharid-Impfstoffe gegen Meningokokken
der Serogruppen ACW-i35 und Y werden seit 1960 ver-
wendet. Da sie T-Zell unabhingig sind, losen sie bei
Sduglingen und Kleinkindern keine ausreichende Im-
munantwort aus. Bei dlteren Kindern und Erwachsenen
ist die Schutzdauer begrenzt, da die Antikorper-Konzen-
trationen innerhalb eines Jahres stark absinken.

Erst mit (an andere Proteine/Antigene gekoppelten)
konjugierten Impfstoffen wurde eine wirksame Stan-
dardimpfung ab Sduglings- und Kleinkindesalter mog-
lich gegen
Meningokokken (Typ A, C, W, Y135, erstmals jetzt auch
gegen Typ B),

Pneumokokken (7-valent, 10-valent und inzwischen 13-
valent) und
Haemophilus influenzae Typ B.

Hier ist das Kapselpolysaccharid des jeweiligen Erre-
gerstammes an ein sog. Triger-Protein, z.B. Diphtherie-
toxoid, Tetanus-Toxoid oder CRM o7, —ein dem Diphthe-
rietoxin nahe verwandtes Protein — gebunden. Die kon-
jugierten Impfstoffe konnen eine B- und T-Zell-Antwort
auch bei Sduglingen und Kleinkindern induzieren. Zu-
sitzlich wird durch T-Helfer-Zellen durch Bildung von

Gedéchtniszellen ein immunologisches Gedichtnis ge-
schaffen.

Meningokokken-Impfung**+

Mit einem neuen preisgiinstigen konjugierte Menin-
gokokken A-Impfstoff wird es vor allem in Afrika mog-
lich, die Meningitis-Haufigkeit in der Subsahara-Zone
drastisch zu reduzieren®.

In den USA und Europa ermdoglichte die generelle
Impfung aller Kinder, frithestmoglich im 2. Lebensjahr,
mit einem konjugierten Impfstoff gegen Meningokok-
ken der Gruppe C einen weiteren Riickgang der Erkran-
kungen im Kindesalter.

Seit 2006 empfiehlt die STIKO die generelle Impfung
aller Kleinkinder ab Beginn des 2. Lebensjahres einmalig
mit einem monovalenten Meningokokken-C-Konjugat-
Impfstoff", sowie die Nachimpfung aller ungeimpften
Jahrginge bis zum 18. Lebensjahr.

In Deutschland hat sich die Inzidenz der Meningo-
kokken-Meningitis, vornehmlich der Meningokokken-
C-Infektionen, seither von 0.92 (2001-2003) auf 0.55
(2008) vermindert*.

Die in westlichen Lindern vorwiegend auftretenden
Meningokokken-B-Infektionen hofft man kiinftig mit
neu entwickelten konjugierten B-Meningokokken-
Impfstoffen” reduzieren zu konnen*.

Meningokokken-Indikationsimpfung

Bei epidemischem oder endemischem Auftreten de-
finierter Erregertypen oder bei Reisen in solche Ge-
biete:

Einmalige s.c.-Injektion eines bi-(A-C) oder tetrava-
lenten (ACWY35) Polysaccharid-Impfstoffes (bei Kin-
dern <6 Monaten: kein Impfschutz garantiert).

Pneumokokken-Impfung**

1946 wurde ein hexavalenter Polysaccharid-Impf-
stoff eingefiihrt, aber nach wenigen Jahren wieder vom
Markt genommen, 1977 wurde ein 14-valenter und 1983
der noch heute gebrauchliche 23-valente Pneumokok-
ken-Polysaccharid-Impfstoff zugelassen. Er wird vor-
nehmlich bei élteren Erwachsenen zur generellen Pneu-
mokokken-Prophylaxe verwendet.

Seit 2006 wird von der STIKO die 4-malige (3+1)
Grundimmunisierung aller Sduglinge mit einem 7-va-
lenten, inzwischen 10- und 13-valenten Pneumokok-
ken-Impfstoff empfohlen”. Die Inzidenz der Pneumo-
kokken-Meningitis konnte nach Einfithrung der Imp-
fung aller Siduglinge in den USA (bzw. Deutschland) von
1.13 auf 0.79 reduziert werden®.

Dass die Verminderung invasiver Pneumokokken-In-
fektionen weniger dramatisch war als bei der Hib-Imp-
fung erklart sich daraus, dass es sich bei Hib nur um ei-
nen einzigen Erreger-Typ handelt, wihrend fiir invasive
Pneumokokken-Infektionen mindestens 7 Erreger-Ty-
pen in Frage kommen. Es verbleibt daher auch bei voll-
stindig geimpften Kindern ein geringes Restrisiko einer
Infektion mit einem vom Impfstoff nicht erfassten Pneu-
mokokken-Typ.
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Verinderung | 1998- | 2006- | Verinderung lich veridndert hat. Kiinftige Arzte-Generationen werden
Erreger 1986 | 1995 in % 1999 | 2007 in% wohl kaum noch Gelegenheit haben, ausreichende Er-
Haemoph.infl 29 | 02 o1 012 | 008 T35 fahrungen in der Diagnostik und Therapie der BM im

S g g ' ' Kindesalter zu sammeln.

S.pneumoniae 1.1 1.1 +4 1.09 | 0.81 -26
N.meningitidis | 0.9 | 0.6 -33 0.44 | 0.19 -58 Zusammenfassung
B Streptok. 04 | 03 -25 0.24 | 0.25 +0 Die Arbeit gibt einen Uberblick iiber die Entwicklung
Listeria monoc. | 0.2 | 0.2 _5 0.10 | 0.05 _46 immer wirksamerer Behandlungsmoglichkeiten und

Tab. 5: Verdnderung der Meningitis-Inzidenz* 1986/1995* und

1998/2007**

* Inzidenz in 4 US-Staaten (Bevdlkerung ca. 10 Mill.)*®
** Inzidenz in 8 US-Surveillance Areas (Bevdlkerung ca. 17,4 Mill.)*

bVE).

Haemophilus influenzae Typ B (Hib)-
Impfung*+

Die viermalige (3+1) Grundimmunisierung aller
Sduglinge mit konjugierten Impfstoffen gegen Hib,
wird seit 1988 in den USA, seit 1990 in Deutschland
empfohlen. Diese Impfprogramme wurden von der Be-
volkerung tberraschend positiv aufgenommen und
fithrten innerhalb weniger Jahre zu hohen Durchimp-
fungsraten.

Wihrend 1985 in der alten BRD noch 393 invasive
Hib-Erkrankungen erfasst werden konnten, waren es
1998 nur noch 35, d.h. < 10 %. Die Inzidenz dieser Infek-
tion bei Kindern < 5 Jahren sank von >20/100.000 auf
0,7/100.000.

Diese Erfolge kénnen nur anhalten, wenn alle nach-
wachsenden Jahrgange weiterhin zu > 90 % grundimmu-
nisiert werden.

Epidemiologie 1986 vs. 2007

Es gehort zu den spektakuldren Erfolgen der Pidiatrie
und der Infektiologie der letzten Jahrzehnte, dass sich das
mittlere Erkrankungsalter in nur 10 Jahren von 15 Mo-
naten (1985) auf 25 Jahre® (1995) und in weiteren 12
Jahren® (2007) weiter auf 41 Jahre erhoht hat (Tab. 5).

Damit ist die BM heute keine Krankheit des Siug-
lings- und Kindesalters mehr, abgesehen von der Neuge-
borenen-Meningitis, deren Inzidenz sich nicht wesent-

Immunisierungen gegen die Erreger der primdren BM

von 1937 bis heute. Die wirksame Therapie der BM be-

gann mit Einfithrung der Sulfonamide (1937), der Peni-

cilline (1943), von Chloramphenicol (1946), Ampicillin

(1961) sowie Cefotaxim/Ceftriaxon (1980). Die Inzidenz

der BM lief8 sich durch die wirksame Therapie nur in sehr

begrenztem Rahmen beeinflussen. Erst mit der allgemei-

nen Impfung aller Sduglinge/Kleinkinder mit konjugier-

ten Impfstoffen gegen Haemophilus influenzae Typ b

(1990), Meningokokken und Pneumokokken (2006) ge-

lang eine dramatische Reduktion der Inzidenzen.

® Die primire Bakterielle Meningitis ist nach wie vor ein
akut lebensbedrohlicher klinischer Notfall.

® Durch die wirksame antibakterielle Therapie hat sich
die Prognose grundlegend verbessert.

® Die Inzidenz der im Sduglings- und Kindesalter hdu-
figsten Meningitis durch N.meningitidis und Haemo-
philus influenzae Typ b konnte durch eine wirksame
Therapie nicht wesentlich verandert werden.

® Eine dramatische Verminderung der Inzidenzen ge-
lang durch die allgemeine Impfung mit konjugierten
Polysaccharid-Impfstoffen ~ gegen  Hib  (seit
1988/1990), Meningokokken der Gruppe C (seit
2006) und Pneumokokken (hexavalent seit 2006).

® Hohe Durchimpfungsraten sind die Voraussetzung
fiir anhaltend niedrige Inzidenzen.
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Welche Diagnose wird gestellt?

Julia Grothaus

Anamnese

Der 11-jdhrige Junge wird wegen des V.a. ein Ha-
mangiom an der Schlife links und konjunktivaler
Hyperdmie am linken Auge vorgestellt. Anamnestisch
bestehen diese bereits seit der Geburt und haben sich
seitdem nicht verandert. Eine augenirztliche Vorstel-
lung sei diesbeziiglich im Alter von 4 Jahren erfolgt,
der Untersuchungsbefund sei unauffillig gewesen,
eine weitere Diagnostik oder Therapie habe bisher
nicht stattgefunden. Die Familienanamnese ist un-
auffillig.

Abb. 1: Scharf begrenztes Erythem temporal links

Untersuchungsbefund

11-jahriger Junge in gutem Allgemein- und Er-
nihrungszustand. An der linken Schlife zeigt sich ein
scharf begrenztes Erythem (Abb. 1). Es besteht eine
deutliche Gefifizeichnung im Bereich der linken
Konjunktiva (Abb. 2) sowie eine leichte Protrusio
bulbi. Der tibrige dermatologische und padiatrische
Untersuchungsbefund ist unauffillig.

Abb. 2: Deutliche
GefaBzeichnung im

. . Bereich der linken
Welche Diagnose wird gestellt? Konjunktiva
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Diagnose: Kutan-mukosale venése Malformation

Bei V.a. eine Gefifimalformation wurde
eine Sonographie der linken Orbita sowie
ein kraniales MRT veranlasst. Hier zeigte
sich eine venose Gefif3dysplasie im Bereich
der linken Orbita mit Beteiligung der late-
ralen und oberen Augenmuskeln, des
Oberlides und der Sklera. Gleichzeitig
fand sich eine kriftige, retrobulbdre Ve-
nendarstellung bei geringer Protrusio
bulbi links. Die arteriellen Gefifle waren
unauffillig. Die ophthalmologische Un-
tersuchung ergab einen unauffilligen Vi-
sus und eine normale Netzhaut. Das Resul-
tat einer molekulargenetischen Untersu-
chung des TIE-2-Gens steht noch aus. Es
erfolgen jahrliche Verlaufskontrollen. Bei
aktuell kosmetischer Belastung des extrao-
kuldren Naevus flammeus ist die Therapie
mit einem gepulstem Farbstofflaser in Lo-
kalanisthesie geplant.

In der Zusammenschau der Befunde er-
gab sich die Diagnose einer kutan-muko-
salen vendsen Malformation (CMVM).

Bei den CMVM (OMIM # 600195)
handelt es sich um eine meist autosomal-
dominant vererbte Erkrankung, welche
durch eine Mutation des TIE-2-Gens auf
Chromosom 9p21 charakterisiert ist. Die
CMVM ist ekennzeichnet durch das Vor-
handensein kleiner, multifokaler, blauli-
cher-rétlicher, an der Haut und/oder der
Schleimhaut auftretender venser Malfor-
mationen. Sie sind meist bei Geburt vor-

handen, neue Lisionen konnen auch noch
im Verlauf entstehen. Es wurden auch Fille
mit zusitzlichen Herzvitien beschrieben
(1,2).

Differenzialdiagnosen

Zu den Differenzialdiagnosen zihlen
u.a. glomuvengse Malformationen. Wie
die CMVM sind sie meist bei Geburt vor-
handen, treten jedoch vor allem an den Ex-
tremititen auf, ihr Aussehen ist pflaster-
steindhnlich, sie sind leicht erhaben und
gelegentlich druckschmerzhaft. Schleim-
hautbeteiligungen kommen seltener vor.
Hidmangiome sind hingegen nur duflerst
selten bei Geburt manifest und durch eine
Wachstumsdynamik (Wachstum durch
Proliferation in den ersten 6-9 Monaten,
Spontanregression in 85-90 % ab 2. Le-
bensjahr) gekennzeichnet (3,4). Eine wei-
tere Differenzialdiagnose ist die Ataxia
teleangiectatica (Louis-Barr), die durch
progrediente Teleangiektasien, Ataxie und
einen schweren Immundefekt gekenn-
zeichnet ist.

Diagnostik

Zur Diagnostik gehoren neben der
Anamnese (Vorhandensein bei Geburt,
Groflenzunahme  proportional — zum
Wachstum des Kindes, Familienanam-
nese) und der klinischen Untersuchung
(Farbe, Lokalisation, Aspekt, Grofie, Ver-

teilung, Palpationsbefund) auch eine
Dopplersonographie und ggf. ein MRT,
um das Ausmafl der ggf. intrakraniellen
vengsen Malformation beurteilen zu kén-
nen. Weiterhin ist die Bestimmung der D-
Dimere je nach Grof3e der vendsen Malfor-
mation zu tiberdenken, da es zu lokalisier-
ten und disseminierten intravasalen Ko-
agulopathien kommen kann (2,4).

Therapie

Je nach Lokalisation und Ausmaf$ kann
eine Sklerotherapie und/oder eine Be-
handlung mit dem gepulsten Farbstoff-
laser erwogen werden.

Literaturangaben
. Wouters V et al. Hereditary cutaneomucosal ve-
nous malformations are caused by TIE2 muta-
tions with widely variable hyper-phosphoryla-
ting effects. Eur ] Hum Genet. 2010; 18: 414-20
. Boon LM, Vikkula M. Multiple cutaneous and
mucosal Venous Malformations. In: Pagon RA,
Bird TD, Dolan CR et al. (Editors). GeneRe-
views. Seattle: University of Washington. 1993
. Qing K. Wang. Update on the Molecular Gene-
tics of Vascular Anomalies. Lymphat Res Biol.
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Bedeutsamkeit der Auffrischimpfung gegen
Pertussis

Waning Protection after Fifth Dose of
Acellular Pertussis Vaccine in Children

Klein NP et al., N Engl ] Med; 367:1012-9, September 2012

In den USA erhalten Kinder bis zum Alter von 7 Jahren insge-
samt 5 Dosen des Diphtherie-Tetanus-azellulire Pertussis-
(DTaP)Impfstoffes. Die Dauer des (Pertussis-) Impfschutzes nach
diesen 5 Impfungen ist unbekannt.

Die Autoren von der Kaiser Permanente Versicherung in Nord-
Kalifornien untersuchten mittels Pertussis-PCR in einer Fall-
Kontroll-Studie unter allen Mitgliedern ihrer Versicherung das
Pertussis-Risiko fiir den Zeitraum von Januar 2006 bis Juni 2011.
Dieser Zeitraum schlief3t einen groflen Pertussis-Ausbruch im
Jahr 2010 ein.

277 Kinder im Alter von 4 bis12 Jahren, die Pertussis-PCR po-
sitivwaren, wurden mit 3318 PCR-negativen Kontrollen und 5084
passenden Kontrollen verglichen.

Die Studiengruppe bestand aus Kindern, die 4 bis12 Jahre alt
waren; 58 % von ihnen nahmen durchgehend vom 1. Lebensmo-
nat bis zum PCR-Datum bzw. bis zum 7. Lebensjahr am Gesund-
heitsplan teil. In dieser Gruppe betrug die Durchimpfung mit
DTaP 99 % und unterschied sich nicht zwischen PCR-positiven
und PCR-negativen Fillen.

Kinder mit PCR bestitigtem Keuchhusten wurden verglichen
mit 2 Kontroll-Gruppen, die fiir Pertussis-PCR negativ waren. Die
PCR-negative Kontrollgruppe bestand aus Kindern, die fiir Per-
tussis und Parapertussis PCR-negativ waren und zuvor eine 5. Do-
sis DTaP erhalten hatten. Die zweite Kontrollgruppe bestand aus
Kindern, die im Gesundheitsplan den PCR-positiven Kindern
vergleichbar waren; sie stimmten in Geschlecht, Alter, Rasse und
ethnischer Gruppe mit den PCR-positiven Kindern tiberein.

Es wurde eine logistische Regression verwendet, um das Per-
tussis-Risiko in Relation zur Zeitdauer seit der 5. DTaP-Dosis zu
bestimmen.

Ausgeschlossen wurden Kinder, die in der Sduglingszeit einen
Ganzkeim-Pertussis-Impfstoff oder einen weiteren Pertussis-
Impfstoff nach der 5. Impfung erhalten hatten.

Die besonders bei 8- bis 11-jihrigen Kindern beobachteten
Pertussis-Fille waren leicht bis mittelschwer. Innerhalb von 5 Ta-
gen vor bis 5 Tage nach dem PCR-Test hatten 272 der 277 (98.2 %)
einen ambulanten Arzt-Termin wahrgenommen; 261 erhielten
eine Verordnung von Azithromycin (94.2 %). Bei 219 Kindern
wurde die Diagnose Keuchhusten, Husten oder Pertussis-Exposi-
tion (79.1 %), bei 45 Kindern (16.2 %) verwandte Diagnosen ge-
stellt (Atemwegsinfekt, Asthma, Bronchitis, Croup oder unspezi-
fischer Virusinfekt), 11 Kinder (4.0 %) hatten 100 Tage vor bis 100
Tage nach dem PCR-Test eine Notfall-Ambulanz wegen Keuch-
husten aufgesucht. Keines der 277 Kinder der Studiengruppe
wurde wegen Pertussis stationdr aufgenommen; ebenso gab es
keinen Todesfall durch Pertussis.

PCR-positive Kinder hatten die 5. DTaP-Dosis frither erhalten
als die PCR-negativen Kontrollen (P<0.001) oder die Vergleichs-
kontrollen (P=0.005).
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Der Vergleich mit den PCR-negativen Kontrollen ergab (eine
Odds Ratio von 1.42/95 % confidence Intervall), dass nach der 5.
DTaP-Dosis das Risiko, an Keuchhusten zu erkranken, jedes Jahr
um 42 % steigt.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass 5 Jahre nach der
5. DTaP-Dosis der Pertussis-Schutz deutlich nachlisst.

Kommentar

Die in verschiedenen Landern und auch in Deutschland in den
letzten Jahren beobachtete Zunahme von Keuchhusten-Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter bei vollstindig mit azelluli-
ren Pertussis-Impfstoffen geimpften Kindern wird hier in einer
sorgfiltigen und aufwendigen Fall-Kontrollstudie eindrucksvoll
objektiviert. Die Beobachtungen und Ergebnisse bestitigen die
Notwendigkeit, dass ,neue“ Impfstoffe noch viele Jahre nach ih-
rer Einfithrung in die aktuellen Impfprogramme auf ihre Wir-
kungsdauer iiberpriift werden miissen. Rechtzeitige Auffrisch-
impfungen, wie von der STIKO empfohlen, im Alter von 5 bis 6
und 9 bis17 Jahren — u.U. auch im Rahmen einer erforderlichen
Td-Impfung als Tdap Impfung — bzw. ein Impfstoff mit ldngerer
Wirkungsdauer sind fiir einen optimalen Pertussis-Schutz uner-

lasslich. (Helmut Helwig, Freiburg)

Codein nach Adeno-Tonsillektomie — potentiell

letale Nebenwirkung

More Codeine Fatalities after Tonsill-
ectomy in North American Children

Kelly LE et al., Pediatrics 129:1343-7, Mai 2012

Kinder und Erwachsene konnen unterschiedlich auf einge-
nommene Medikamente reagieren.

Kelly et al. berichten aktuell iiber den Krankheitsverlauf von
drei Kindern, die wegen einer obstruktiven Schlafapnoe (OSA)
adeno-tonsillektomiert worden waren und postoperativ Codein
zur Schmerzlinderung erhalten hatten [1].

bVEK,.




Fortbildung

Kind 1: Ein 4-Jahre-alter Junge (27,6 kg) wurde wegen einer
obstruktiven Schlafapnoe (OSA) und einer chronischen Tonsilli-
tis adeno-tonsillektomiert und nach einer Nacht im Krankenhaus
nach Hause entlassen. Den Eltern wurde ein Rezept tiber Codein-
tropfen zur Schmerzbekdmpfung mitgegeben und eine Einzeldo-
sis von 8 mg, nach Bedarf bis zu 5 mal pro 24 Stunden, empfoh-
len. Bereits bei der Entlassung fiel den Eltern die Lethargie des
Kindes auf. Am ndchsten Nachmittag, nach 4 Codeindosen, wurde
das Kind ohne Lebenszeichen in die Klinik gebracht. Die post-
mortal im Blut gemessene Morphinkonzentration betrug 17,6
ng/ml. Der therapeutische Bereich liegt zwischen 4,5+2,1 ng/ml.
Der Codein-Spiegel war nicht erh6ht. Andere eventuell verursa-
chende Substanzen konnten nicht nachgewiesen werden. Bei der
Genotypisierung des Cytochrom P450 konnte fiir CYP2D6 ein
Polymorphismus vom Typ Ultrarapid Metabolizer (UM) doku-
mentiert werden. Der CYP2D6-UM-Status hatte bei dem Kind zu
einem erhohten Morphin-Serumspiegel mit nachfolgender
Atemdepression gefiihrt.

Kind 2: Das 3-Jahre-alte Mddchen (14,4 kg) wurde wegen OSA
adeno-tonsillektomiert. Postoperativ erhielt sie 2 Dosen Codein-
sirup mit jeweils 15 mg. Bei der Entlassung wurde den Eltern ein
Kombinationspraparat aus Codein und Paracetamol (15 mg
Codein und 150 mg Paracetamol) mitgegeben, das nach Bedarf
alle 4-6 Stunden verabreicht werden sollte. Sechs Stunden nach
der letzten Codein-Gabe war das Middchen bewusstlos. Bei der
stationdren Aufnahme betrug die Sauerstoffsittigung 65%, der
Serum-Morphinspiegel 17 ng/ml. Nach Reanimation und Gabe
von 1,5 mg Naloxon verbesserte sich der Zustand des Kindes. Bei
der Genotypisierung konnte nur ein EM-(extensive Metabolizer)
vom Typ Cyp2D6 nachgewiesen werden, obwohl der Morphin-
spiegel eher fiir einen UM-Metabolizer-Typ sprach. Uberlappun-
gen des EM-Genotyps mit dem UM-Phinotyp scheinen vorzu-
kommen, wie die Autoren unter Bezugnahme auf eine Studie von
Gaedigk et al. berichten [2].

Kind 3: Ein 5-Jahre-alter Junge (29 kg) wurde wegen Paukener-
giissen, rezidivierenden Tonsillitiden und OSA adeno-tonsillekto-
miert und erhielt Paukenréhrchen. Thm wurde postoperativ Para-
cetamol und Codein (Codein in einer Dosierung von 12 mg alle
4 Stunden) verordnet. Die Gesamtdosis von 72 mg/Tag lag im
Rahmen der empfohlenen Codein-Dosis von 6 mg/kg KG/Tag [3].
Das Kind wurde postoperativ nach Hause entlassen und 24 Stun-
den nach dem Eingriff ohne Lebenszeichen von seiner Mutter im
Bett gefunden. In der Autopsie konnte keine Todesursache nach-
gewiesen werden. Die postmortale Codeinkonzentration betrug
79 ng/ml und die Morphinkonkonzentration 30 ng/ml. Obwohl
nicht nachgewiesen, gehen die Autoren des Berichtes auch hier
von einem CYP 2D6-Polymorphismus vom UM-Typ aus.

Schlussfolgerungen: Codein ist vor allem bei Kindern, die an
einer OSA leiden, mit einer hohen Komplikationsrate belastet und
nicht sicher, was wahrscheinlich auch fiir andere Opiate gilt.

Kommentar

Der CYP2D6-Gen-Polymorphismus tritt in unterschiedlichen
Phinotypen und bei verschiedenen Ethnien mit unterschiedli-
cher Haufigkeit auf: als Extensive Metabolizer (EM-normaler me-
tabolizer), Ultrarapid Metabolizer (UM-schneller Metabolizer),
Intermediate Metabolizer (IM-abgeschwichter Metabolizer) und
Poor Metabolizer (PM-langsamer Metabolizer).
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In den Korper aufgenommenes Codein wird in der Leber
durch ein Enzym, das nach seinem Gen als Cytochrom P 450-2D6
(CYP2D6) bezeichnet wird, zu Morphin umgewandelt. Unter-
schiede in der Codeinwirkung kénnen zum grof8en Teil auf gene-
tische CYP2D6-Polymorphismen, Verdopplungen oder Vervielfa-
chungen im Gencode, zurtickgefiihrt werden.

Gasche et al. und Ciszkowski et al. haben 2004 und 2009 den
Zusammenhang zwischen Codeinunvertriglichkeit und einem
Cytochrom-Polymorphismus vom UM-Metabolizer Typ mit Ver-
doppelung oder Vervielfachung des CYP2D6-Gens nachgewiesen
[4,5].Codein ist eine Pro-Drug des Morphins, die erst in das anal-
getisch wirksame Morphin umgewandelt werden muss. Das
CYP2D6-Enzym katalysiert die Hydroxylierung und die Deme-
thylierung von Codein [5]. Die O-Demethylierung von Codein
zum analgetisch wirksamen Morphin tiber CYP2D6 betragt we-
niger als 10% der Codein Clearance, ist aber ftir die Morphin-Ak-
tivitit entscheidend [6]. CYP2D6 ist aber nicht nur am Stoffwech-
sel von Codein, sondern auch am Stoffwechsel von etwa 100 wei-
teren Pharmaka beteiligt, zu denen Beta-Blocker, Anti-Arrhyth-
mika, Antidepressiva, Neuroleptika und Opioide gehoren [7].

Bei den von Kelly et al. berichteten zwei postoperativen kindli-
chen Todesfillen und dem einen Fall einer schweren, nicht todlich
verlaufenden Atemdepression konnten die Erkrankungen auf
Grund der hohen kindlichen Morphinspiegel auf einen UM-Me-
tabolizer-Status zurtickgefiihrt werden [1]. Die Einnahme von
Codein zur Schmerzbekimpfung nach einer Tonsillektomie oder
Adeno-Tonsillektomie erhoht durch die bei einem UM-Status ho-
here Umwandlung von Codein zu Morphin das Risiko einer
Atemdepression, die, wie die Fallberichte zeigen, todlich verlaufen
kann.

Kinder und Erwachsene mit einem UM-Status besitzen zwei
oder mehrere CYP2D6-Gene, die zu der hoheren Konversionsrate
von Codein zu Morphin und damit zu einer Morphin-Uberdosie-
rung fithren kénnen.

Bei der Gabe und Verordnung von Codein muss in Klinik und
Praxis das Risiko eines kindlichen UM-CYP2D6-Status bedacht
werden [8]. Bei einer Indikation sollte das Kind besonders iiber-
wacht und nur die geringste wirksame Codein-Dosis so kurz wie
moglich verordnet werden.

Literaturzitate tiber den Autor: juergen.hower@googlemail.com

(Jiirgen Hower, Miilheim/Ruhr)

Reinfektion statt Riickfall bei Borrelien

Differentiation of Reinfection from
Relapse in Recurrent Lyme disease

Nadelman RB, Hanincovd K, Mukherjee P et al., N Engl ] Med.
367:1883-90, November 2012

Die Infektion mit B. Burgdorferi kann in mehreren Stadien ver-
laufen. Das Erythema migrans ist dabei die hdufigeste Manifesta-
tion der Lyme Erkrankung. Alle Manifestationen der Lyme-
Krankheit konnen durch eine ausreichend lange antibtiotische
Therapie (meist) erfolgreich behandelt werden. Trotzdem kann es
nach einer solchen Behandlungin seltenen Fillen zu einer ,,erneu-
ten® Lyme-Symptomatik kommen. Hier stellt sich die Frage: Han-
delt es sich um ein ,,Rezidiv® oder um eine ,,Reinfektion“?
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Um diese Frage zu beantworten, untersuchten Nadel-
mann und Mitarbeiter mit molekulargenetischen Me-
thoden das ,outer-surface protein C* (ospC)-Gen von B.
burgdorferi-Isolaten (PCR, Sequenzierung) bei 17 Patien-
ten mit rezidivierendem Erythema migrans (22 Episoden)
nach vorher erfolgter antibiotischer Therapie. In allen
Fillen der vermeintlichen Erythema migrans-Rezidive
fanden sich unterschiedliche ospC-Gen-Sequenzen im
Vergleich mit den Resultaten bei Erstmanifestation. Dies
bedeutet, dass es sich in allen Fillen nicht um ein Rezidiv,
sondern tatsichlich um eine Reinfektion durch B. Burg-
dorferi handelt.

Kommentar

Diese Ergebnisse sind sehr wichtig in einem breiteren
Kontext: Es ist wahrscheinlich, dass es sich auch bei frii-
her berichteten Fillen von ,,chronischer persistierenden
Lyme Erkrankung® eher um wiederholte Reinfektionen
handelt.

(Volker Schuster, Leipzig)
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Besiedlung von Inhalations-
mundstiicken durch Schimmelpilze

Frage:

Dosieraerosole (insbesondere inhalative Corticoste-
roide) werden hiufig im Badezimmer aufbewahrt, nicht
zuletzt wegen der empfohlenen Mundspiilung nach der
Inhalation.

® Geben Studien iiber die mogliche Besiedlung der
Mundstiicke durch Schimmelpilze oder Bakterien
(Pseudomonas) Auskunft?

® Welche Risiken und Empfehlungen leiten sich hieraus
fiir den Patienten ab?

Antwort:

Zunichst erscheint es mir sinnvoll, eine Antwort auf
eine nicht gestellte Frage zu geben: Auch wenn die Mund-
spiillung empfohlen wird, ist eine Inhalation vor dem Es-
sen oder ein richtiges ,Nachtrinken“ weitaus sinnvoller.
Wir sehen bei der Anwendung von Dosieraerosolen im-
mer wieder erhebliche Pilzbesiedlungen des Osophagus
bei empfohlener Anwendung ,,vor dem Zihneputzen®.
Dies hidngt mit der erheblichen Flichendosis des inhala-
tiven Steroids im Osophagus durch das verschluckte Cor-
tison zusammen. Bei der Mundspiilung wird diese Ge-
fahr einer Begiinstigung von 6sophagealen Pilzbesied-
lungen nicht beseitigt. Die Pilzbesiedlung des Osophagus
wird nur durch eine Osophagogastroskopie erkannt, da
der Mund durch die Spiilung pilzfrei bleibt. Dieser Zu-
sammenhang erscheint mir als eines der wesentlichsten
infektiologischen Probleme bei der Inhalation von topi-
schen Steroiden mithilfe von Dosieraerosolen.

Nun zu der eigentlichen Frage: Es gibt keine Studien
iiber die Besiedlung von Mundstiicken von Dosieraero-
solen oder Untersuchungen iiber die (potentielle) Gefahr
fiir den Anwender, die moglicherweise aus einer Besied-
lung mit pathogenen Keimen resultiert. Das Fehlen sol-
cher Untersuchungen hingt moglicherweise damit zu-
sammen, dass es sehr unwahrscheinlich ist, hier itiber-
haupt eine Gefahr zu vermuten.

Indirekte Daten kann man aus Untersuchungen von
Spacern ableiten. Eine Pilotstudie von de Vries (J Aerosol
Med. 2004) 17(4):354-6) zeigte bei der Untersuchung
von 64 Spacern 38 % apathogen kontaminierte Spacer
und nur in einem Fall eine Kontamination mit Pseudo-

monas als potentiellem Pathogen. Auch regelmifSige und
intensive Reinigung hat diese Daten nicht giinstig beein-
flusst. Die Autoren schlussfolgern daher, dass eine Kon-
tamination mit Bakterien bei Spacern hiufig, aber harm-
los und nicht gefiahrdend ist. In einer Untersuchung von
Cohen zeigten sich von 30 Spacern 12 — also 40 % — kon-
taminiert. Pseudomonas wurde in drei, Klebsiellen in
zwei Fillen und Staphylokokken in einem Fall isoliert.
Als Konsequenz wurde eine regelméflige Reinigung emp-
fohlen — obwohl diese Empfehlung in der Literatur sehr
unterschiedlich in Bezug auf ihre Effizienz bewertet wird.
Inwieweit diese Besiedlungskeime tatsichliche Probleme
bei den Kindern verursacht haben, wird nicht berichtet.
Uber die klinische Relevanz kann daher keine wirkliche
Aussage getroffen werden.

Der Effekt der Spacermaterialen wurde 2009 von de
Vries untersucht (Am J Infect Control 2009 37(3):237-
40). Metallspacer schienen weniger anfillig als Polycar-
bonat oder Polyethylenprodukte.

Wenn man versucht, diese eher spirliche und fuir die
Frage nur indirekte Datenbasis zu interpretieren mochte
ich —eher unter Plausibilititsgesichtspunkten — von einer
nur geringen Gefahr durch Kontamination von Dosie-
raerosolmundstiicken ausgehen. Die in Spacern gefun-
denen Keime sind — zumindest bei immungesunden Kin-
dern — nur selten Pathogene. Allerdings haben wir in der
Pidiatrie bei pulmonalen Infektionen nur selten Keim-
nachweise, so dass die Beziehung zwischen der Erkran-
kung und der Infektionsquelle hdufig im Unklaren bleibt
und damit auch weiterhin Unsicherheiten in der Beurtei-
lung der zur Frage gestellten Problematik bestehen. Gut
begriindete Empfehlungen konnen daher nicht gegeben
werden. Gelegentliche normale ReinigungsmafSnahmen
mit feuchtem Tuch, anschlieflende Trocknung und tro-
ckene Lagerung (z. B. am Tisch) sind aber sicherlich hilf-
reich, um potentielle Gefihrdungen zu reduzieren. Die
sinnvolle Inhalation vor dem Essen wird begiinstigt und
das Risiko osophagealer Pilzinfektionen reduziert.

Priv.-Doz. Dr. P. Ahrens

Darmstédter Kinderkliniken Prinzessin Margaret
Dieburger Str. 31

64287 Darmstadt

Das ,,CONSILIUM INFECTIORUM® ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT, unterstiitzt von
INFECTOPHARM. Kinder- und Jugendiirzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma
InfectoPharm, z. Hd. Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle
Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahlvon Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Jiirgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.
Alle Fragen, auch die hier nicht veriffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitiit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veriffentlichung gewahrt.
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Péadiatrische Probleme bei der Umsetzung
des Honorarbeschlusses 2013

Dr. Roland Ulmer

Reden mit den
Patienten:
Dafiir gibt es
demnéchst
vielleicht mehr
Geld

© CandyBox Images —
Fotolia.com

bVE).

Im Oktober 2012 konnte die KBV mit den Kranken-
kassen einen im Vorfeld duflerst umkidmpften Honorar-
beschluss fassen.

Er enthilt z.B. die Herausnahme der antragspflichti-
gen Psychotherapie aus dem Gesamttopf der niederge-
lassenen Arzte. Damit wurde die zukiinftige Mengendy-
namik wieder auf die Krankenkassen zuriickverlagert.
Leider wurden die probatorischen Leistungen der psy-
chotherapeutisch titigen Kinder- und Jugendirzte bei
der Ausdeckelung hier nicht berticksichtigt, so dass diese
weiterhin aus den gemeinsamen T6pfen bezahlt werden
und der Honorarbegrenzung unterliegen.

Der Beschluss sieht auch eine Weiterentwicklung des
EBM vor. Dies wird im hausirztlichen Bereich mit der
mangelnden Darstellung der Morbiditit bedingt durch
die hohe Pauschalierung erklirt. Es sind 250 Millionen
Euro fiir die Férderung der geriatrischen und palliativ-
medizineschen hausirztlichen Versorgung aber auch fiir

Honorarbeschluss 2013:

die Versorgung von Kindern mit chronischen Erkran-
kungen u./o. Behinderungen vorgesehen. Um dies im
EBM abzubilden bedarf es einerseits einer neu zu schaf-
fenden Gebiithrenordnungsposition, wie z.B. einer sozi-
alpadiatrischen Abrechnungsziffer, andererseits miissen
die hierfiir relevanten pédiatrischen ICD-Codes defi-
niert werden. Mitglieder des Honorarausschusses des
BVK]J haben zusammen mit Vertretern der Schwer-
punktpédiatrie fiir die KBV ausfiihrliche Listen erarbei-
ten miissen, da die uns vorgestellten ICD-Ubersichten
riesige Liicken in der pidiatrischen Versorgungsbreite
aufzeigten.

In einem weiteren Beschlussteil werden Kriterien fiir
Zuschldge auf den Orientierungswert zusammengestellt
(s. unten).

Dr. Roland Ulmer

Der Autor ist Vorsitzender des BVKJ-Honorarausschusses und
stellvertretender Vorsitzender des Pddnetz Bayern Red: ReH

Mehr Geld fiir Kinder- und Jugendarzte?

Der Honorarbeschluss des Bewertungsausschusses
hat in einem wichtigen Beschlussteil die Grundsitze und
Eckpunkte zur Anderung und Weiterentwicklung des
EBM festgelegt.

Nachdem die Steigerung der morbidititsbedingten
Gesamtvergiitung (MGV) durch ein Verhiltnis aus Mor-
biditdt und Demographie berechnet wird, wird die Dar-
stellung der in den Praxen behandelten Krankheiten
auch fiir die Vergtitung zunehmend wichtig. Bereits jetzt
zeigt sich, dass in kassendrztlichen Vereinigungen, in de-
nen durch die damalige vehemente Ablehnung der am-

bulanten Kodierrichtlinien eher schlecht kodiert wird,
auch die darstellbare Morbiditit geringer ist und damit
auch der Zuwachs der Vergiitung.

In allen Fachbereichen, aber besonders in der Kinder-
und Jugendmedizin verlagern sich zunehmend frither
stationdre Leistungen in den ambulanten Sektor. Dies ist
natiirlich insgesamt zu begriiflen, sollte aber dann auch
im ambulanten Sektor vergiitet werden. Dafiir ist es not-
wendig, diesen Trend nachvollziehbar zu belegen, um zu-
sdtzlich Gelder in den ,ambulanten Topf* zu leiten.

Bisher war der hausirztliche EBM durch eine weit-
gehende Pauschalierung gezeichnet. Dadurch war es vie-
len Praxen aber auch nicht moglich, das ihnen zugewie-
sene RLV auszuschopfen, obwohl sie zusitzlich Leistun-
gen, insbesondere nicht vergiitete Gespriche etc., er-
brachten.

Bei den Allgemeinirzten und hausirztlichen Internis-
ten hat sich gezeigt, dass eine Reihe von Praxen nicht
iiberwiegend ,,hausirztlich“ titig sind, aber trotzdem aus
dem hausirztlichen Vergtitungsvolumen bezahlt werden.
Hier werden vor allem die Akupunktur, HIV-Behand-
lung etc. genannt. Auch wurde die Unterfinanzierung
von Geriten wie z.B. Sonographie oder Spirometrie bei
unzureichender Auslastung ein Problem und hat dazu
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gefiihrt, dass immer weniger Praxen
diese Untersuchungen angeboten ha-
ben. Dadurch wird ein Qualitéitsver-
lust der allgemeinirztlichen Haus-
arztmedizin befiirchtet.

Um gegen diese Entwicklungen zu
steuern, sind im Moment folgende
Stellschrauben im EBM im Gesprich
(Vorgaben im Beschluss des GBA wa-
ren allerdings, dass eine EBM-Ande-
rung ausgabenneutral zu erfolgen
hat):

® Die Versichertenpauschale soll in
Zukunft sechs Altersbereiche um-
fassen.

® Eswird eine Grundpauschale ein-
gefiihrt, die in allen Fillen, in de-
nen keine ,hausarzt-untypischen®
Leistungen erbracht werden, au-
tomatisch zugesetzt wird. Die
Leistungen der Schwerpunktpi-
diatrie (Kap. 4.4 und 4.5) gelten
hier nicht als untypisch und fiih-
ren daher nicht zu einer Absen-
kung der Pauschale.

® In Planung ist auch die Wieder-
einfilhrung einer Gesprichsziffer,
die gerade fiir uns Pidiater emi-
nent wichtig wire, da diese Ge-
spriache ein wichtiges Standbein
unserer tiglichen Arbeit darstel-
len.

® Zur Finanzierung dieser Leistun-
gen soll die Versichertenpauschale
abgesenkt werden.

® Die Chronikerpauschale soll in
Zukunft EDV-gesteuert entspre-
chend einer von den Fachgruppen
erarbeiteten Liste zugesetzt wer-
den. Die zusitzliche Moglichkeit,
Behandlung von Multimorbiditit
(mindestens drei chronische Er-
krankungen) mit Aufschldgen auf
den Orientierungswert zu for-
dern, kann durch Zusammenfas-
sung der ICD-Codes in Krank-
heitsgruppen dargestellt werden.
pédiatrietypische
Chronikerdiagnosen aufgenom-

Es  wurden

men.

® Nachdem im Honorarbeschluss
zusitzliche Finanzmittel fiir Kin-
der mit chronischen Erkrankun-
gen u./o. Behinderungen einge-
stellt wurden, bedarf es einer Ab-
rechnungsziffer, mit der diese Er-
krankungen dargestellt werden,

Berufsfragen

damit diese Mittel auch abgerufen
werden konnen. Es zeigt sich ndm-
lich, dass hier auf Landesebene die
Kassenverbidnde blockieren — ob-
wohl die Kassen auf Bundesebene
diese Gelder zugesagt haben. Fiir
den Bereich der Kinder- und Ju-
gendmedizin ist eine sozialpadia-
trische Abrechnungsziffer (analog
der Geriatrie bei den Erwachse-
nenmedizinern) angedacht.

® Eher fiir den Erwachsenenbereich
relevante Anderungen betreffen
die Geriatrie, Palliativmedizin
und die Moglichkeit der Hausbe-
suche durch Medizinische Fach-
angestellte.

® Bisher setzt sich die Bezahlung ei-
ner apparativen Leistung aus ei-
nem Anteil ,Arztleistung“ und ei-
nem Anteil ,,technischer Leistung
zusammen. Um auch bei niedrige-
ren Untersuchungsfrequenzen die

Anschaffung eines Gerites noch

wirtschaftlich zu gestalten, sollen

in Zukunft bei der Erbringung

von apparativen Leistungen, z.B.

Sonographie, diese Anteile ge-

trennt werden. Der Anteil ,,Arzt-

leistung® wird immer vergiitet,
der Anteil ,technische Leistung®
wird bis zur Amortisierung des

Gerites vergiitet, danach nicht

mehr.

Insgesamt sind hier also einige
Anderungen im Gesprich, deren
Umsetzung fiir uns Kinder- und Ju-
gendirzte positiv sein konnten. Man
darf aber nicht vergessen, alle Einzel-
punkte noch mit den Krankenkassen
abgesprochen werden miissen und
dass auch unter den einzelnen Fach-
gruppen noch einiger Dissens be-
steht.

Zurzeit erfolgen Simulationsbe-
rechnungen fiir unser Fachgebiet,
um die Auswirkungen dieser EBM-
Anderungen beurteilen zu koénnen.
Diese sind noch nicht abgeschlossen,
werden vom Honorarausschuss je-
doch sehr aufmerksam verfolgt.

Dr. Roland Ulmer
E-Mail:
dr.roland.ulmer@kinderaerzte-lauf.de

Red: ReH
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Neues Priventionsgesetz — Fin richtiger
und verbesserungswiirdiger Weg

Der BVKJ fordert seit vielen Jahren ein Praventionskonzept, das die primare Préavention fordert. Erstmals wird

die ,Vermeidung” von Krankheiten, im Referentenentwurf eines Praventionsgesetzes des Bundesgesund-

heitsministeriums als Anspruch der Versicherten festgeschrieben. Die primére und sekundére Pravention
sollen ausgebaut werden. Insbesondere soll die Altersgrenze fur die U-Untersuchungen auf den 10. Geburts-

tag angehoben werden.

Der Président des BVKJ, Dr. Wolfram Hartmann, begrii3t in einer Stellungnahme zum Referentenentwurf

diese Bemlhungen der Bundesregierung. Er verweist darauf, dass unser Berufsverband das gesamte
Vorsorgeprogramm fiir Kinder und Jugendliche an die gesellschaftlichen Entwicklungen und die neuen Mor-
biditdten anpassen will. Er hat dazu konkrete Vorschlédge gemacht und das gesamte Vorsorge- und Friih-

erkennungsprogramm inhaltlich umgestaltet.

Der BVKJ mochte sich konstruktiv an der Gestaltung des Praventionsgesetzes beteiligen, damit es den

modernen Anforderungen gerecht wird.

Verbesserte Vorsorge kostet
nicht viel

Die Gesetzesinderung ist keine auto-
matische Einfithrung neuer Vorsorgeun-
tersuchungen im Alter von 6-10 Jahren.
Vielmehr muss tiber diese erste vom ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) un-
ter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsge-
botes entschieden werden. Das Gesund-
heitsministerium geht davon aus, dass den
Krankenkassen hierdurch zusitzliche jahr-
liche Ausgaben im niedrigen einstelligen
Millionenbereich entstehen.

Kinder- und Jugendirzte sollen nach
der Begriindung des Gesetzes auf der
Grundlage einer priventionsorientierten
Kinderfritherkennungsuntersuchung ,,in-
dividuelle Leistungen zur Primarpriven-
tion empfehlen so insbesondere dem Be-
darf fur diese Leistungen feststellen. Be-
merkenswert bei dieser Formulierung ist,

© Lisa F. Young - Fotolia.com

dass explizite Kinder- und Jugendirzte ge-
nannt sind. Diese spezielle fachirztliche
Qualititsanforderung fehlt leider im Ge-
setzestext selbst. Bemerkenswert ist weiter,
dass der Gesetzgeber das drztliche Urteil als
Grundlage fiir die Leistung zur primiren
Privention macht und damit den Ermes-
sensspielraum der Krankenkassen ein-
schrankt.

Neu ist eine Regelung, die ,,Gesund-
heitsuntersuchungen zur Erfassung und
Bewertung gesundheitlicher Risiken und
Belastungen, zur Fritherkennung von be-
volkerungsmedizinisch bedeutsamen
Krankheiten und eine darauf abgestimmte
priventionsorientierte Beratung“ ermog-
licht. Voraussetzung hierfiir ist, dass es sich
um Krankheiten handelt, die wirksam be-
handelt oder auch vermieden werden kon-
nen. Hierunter fallen viele Krankheiten,
die in der Pidiatrie unter der ,,neuen Mor-
biditit“ eingeordnet werden. Der BVKJD
begriifit diese Regelung ausdriicklich. Er
gehtjedoch davon aus, dass es sich um eine
neue Leistung im EBM handelt, die einer
gesonderten Vergiitung auflerhalb der ge-
deckelten Gesamtvergiitung bedarf.

P&diater in Entwicklung
einbinden

Um die Auswirkungen von Priventi-
onsanstrengungen im Gesundheitswesen
zu tiberpriifen und das Priventionsange-
bot weiterzuentwickeln, sollen beim Bun-
desgesundheitsministerium eine ,,stindige

Priventionskonferenz eingerichtet wer-
den. Dort soll unter dem Vorsitz des Ge-
sundheitsministers oder der Gesundheits-
ministerin alle vier Jahre ein entsprechen-
der Bericht erstellt werden. Der BVK]J als
Verband, dessen Mitglieder ca. 90 % aller
Fritherkennungsuntersuchungen bei Kin-
dern durchfiithren, ist im Gesetz bislang
nicht explizit als Mitglied dieses Gremi-
ums benannt. In seiner Stellungnahme
zum Gesetzesentwurf beantragt Prasident
Dr. Hartmann, dass unser Verband in die-
sem Gremium mit wenigstens zwei Vertre-
tern oder Vertreterinnen eingebunden
werden soll.

Auch Jugendliche brauchen
Pravention

Der Gesetzesentwurf erweitert den
Zeitraum der Kindervorsorgen lediglich
bis zum 10. Geburtstag und erlaubt die J1
als einzige weitere Vorsorge danach. BVK]J-
Priasident Hartmann verweist darauf, dass
die grofle Priventionsliicke anschlieflend
nicht den Intentionen des Gesetzes ent-
spricht. Nur ein Bruchteil der Jugendli-
chen zwischen 16 und 18 Jahren wiirde
durch die Jugendarbeitsschutzuntersu-
chungerfasst. Er fordert einen gesetzlichen
Anspruch aller Kinder und Jugendlichen
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
»auf kinder- und jugendirztliche Untersu-
chungen zur Prdvention und Fritherken-
nung von Storungen der psychischen und
physischen Gesundheit, die ihre korperli-
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che, geistige, emotionale oder psychoso-
ziale Entwicklung in nicht geringfiigigem
Mafle gefihrden® Insbesondere fordert
Hartmann, dass die ,,vorausschauende Be-
ratung“ von Kindern und Jugendlichen in
der Gesundheitsprivention stirker veran-
kert werden muss. Ohne gezielte priventi-
onsorientierte Informationen hitte die
Gesetzesidnderung fiir Kinder und Jugend-
liche ihr Ziel verfehlt, da gerade hier noch
die Moglichkeit bestiinde, Krankheiten zu
vermeiden. Diese Beratung ist nur in sehr
geringem Ausmaf3 Bestandteil der bisheri-
gen Fritherkennungsrichtlinien.

Vorsorge muss einladend sein

Der neue Gesetzentwurf verpflichtet
die Krankenkassen, Boni als finanzielle
Anreize fiir gesundheitsbewusstes Verhal-
ten ihrer Versicherten vorzusehen, also
auch Boni fiir die Teilnahme an Friiher-
kennungsuntersuchung. Der BVK]J ist, so
Hartmann, ,,prinzipiell gegen eine Bonifi-
zierung von an sich schon kostenlosen Vor-
sorgeuntersuchungen®. Er halt es fuir sinn-
voller, ,mit einem verbindlichen Einla-
dungssystem ... gerade die bildungsfernen
und sozial schwachen Familien zu moti-

vieren®. Dieses Modell habe sich in vielen
Bundesldndern auch fiir Familien mit Mi-
grationshintergrund bewihrt. Die Erfah-
rungen der Kinder und Jugendirzte mit
Bonusanreizen der Krankenkassen, die im
Wert oft hoher sind als die Vergiitung der
Fritherkennungsuntersuchungen  selbst,
zeige, dass sie gerade jene Gruppen, die sie
motivieren sollten, nicht erreichten.

Christoph Kupferschmid, Ulm
Ch.Kupferschmid@t-online.de

Kommt das Priventionsgesetz noch 20132

Skepsis beim 3. Europaischen Praventionstag in Berlin

Der ,,3. Europiische Priventionstag®
brachte hochkaritige Referenten aus Poli-
tik, Wissenschaft und Praxis zusammen,
die sich — mal wieder — dem Thema wid-
meten, mit welchen priventiven und ge-
sundheitsférdernden Mafinahmen die Ge-
sundheit von Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen erhalten bzw. verbes-
sert werden kann.

In seiner Einfithrung wies Professor
Walter Tokarski, der Vorsitzende der Ge-
sellschaft fiir Privention, auf die hohen
volkswirtschaftlichen Kosten in Héhe von
130 Mrd. € hin, die durch den Verlust an
Produktivitit der arbeitenden Bevolke-
rung entstehen und sich durch zielgerich-
tete praventive Ansitze vermeiden liefen.
Staatssekretir Gerd Miiller aus dem Bun-
desministerium fiir Erndhrung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz hofft auf die
positive Wirkung des Praventionsgesetzes,
das die

zwinge, sich mehr als bisher auf dem Feld

gesetzlichen ~ Krankenkassen
der Privention zu engagieren. Dies werde
schon allein dadurch gewihrleistet, dass
der Betrag, den die Kassen pro Versicher-
ten fiir Priventionsleistungen aufzubrin-
gen haben, im Jahre 2014 auf sechs € stei-
gen soll. Dies wire immerhin eine Verdop-
pelung, im Vergleich zu den Ausgaben fiir
andere Bereiche des Gesundheitswesens
aber immer noch ein recht bescheidener
Betrag.

GroBe Unterschiede in Europa

Dr. Erio Ziglio vom WHO-Regional-
sekretariat fiir Europa wies auf die be-

bVE).

trachtlichen Differenzen der Gesundheits-
parameter im Vergleich der europiischen
Linder untereinander hin. Dies wird vor
allem bei der durchschnittlichen Lebenser-
wartung deutlich, die bei Biirgern von Alt-
und Neumitgliedsstaaten der Europdi-
schen Union einen Unterschied von sieben
Jahren aufweist, aber je nach Region auch
um 30 Jahre differieren kann. Auch im In-
teresse der wirtschaftlichen Entwicklung
der Union sei es notwendig, diese Un-
gleichheiten zu reduzieren, wobei sich die
Gesundheitssysteme vor allem um die ar-
meren Bevolkerungsschichten zu kiim-
mern hitten.

Préventionsland Nr. 1?

Johannes Singhammer, stellvertreten-
der Vorsitzender der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion, forderte, die derzeitigen
Uberschiisse der gesetzlichen Krankenkas-
sen, die er auf 25 Mrd. € bezifferte, fiir eine
Initialztindung im Bereich der Priavention
einzusetzen. Auflerdem sei es erforderlich,
die vielen erfolgreichen Initiativen zu biin-
deln. Dies solle im Rahmen einer ,stindi-
gen Priventionskonferenz mit allen Ak-
teuren geschehen, die organisatorische
Plattform konne die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung (BzgA) schaf-
fen. Nach Singhammers Vorstellung werde
die stindige Priventionskonferenz einen
exakten und zielgenauen Einsatz der zur
Verftigung gestellten Mittel erreichen, von
denen ein Grofiteil in die betriebliche Pri-
vention flielen solle. Des Weiteren sollten
Unternehmen, die sich fiir die Gesundheit

ihrer Beschiftigten einsetzen, durch giins-
tige Gruppentarife in der GKV belohnt
werden. Singhammer bekannte sich aber
auch zum Ausbau der pidiatrischen Vor-
sorgeuntersuchungen und erklirte, dass
die U10 und U11 in den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
genommen werden (mit welcher Vergii-
tung dies erfolgt, bleibt abzuwarten).

Durch die erwihnten Schritte mochte
Singhammer Deutschland zum ,,Préiventi-
onsland Nummer 1% entwickeln, in der
Diskussion wurden jedoch Zweifel laut, ob
das vorgestellte Praventionsgesetz geeignet
ist, diesem Ziel nidherzukommen. Insbe-
sondere wurde der Sinn einer stindigen
Priventionskonferenz in Frage gestellt und
die Befiirchtung geduflert, dass diese
schnell zu einer ,,Laberbude verkommen
konne.

Wir wissen alles

Uwe Liibking vom Deutschen Stidte-
und Gemeinden wies denn auch darauf
hin, dass eigentlich hinreichend bekannt
sei, wo im Bereich der Privention anzuset-
zen sei, nur die Umsetzung sei bisher nicht
gelungen. Die kommunale Selbstverwal-
tung habe mit den Krankenkassen gemein-
same Empfehlungen verabschiedet, die auf
niedrigschwellige Angebote und die Schaf-
fung lokaler ,Priventionsketten setzten,
wie dies die Stadt Dormagen beispielhaft
umgesetzt habe. Um Kinder mit Praventi-
onsangeboten zu erreichen, seien die Schu-
len ideal, leider sei der deutsche Foderalis-
mus, in diesem Fall durch die Kultusminis-
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terkonferenz verkorpert, eher eine Bremse
als ein Motor fiir alle Bemiithungen in diese
Richtung.

Ulrich Weigeldt, Prisident des Deut-
schen Hausidrzteverbandes, betonte den
Vorteil von Hausirzten und Pidiatern, die
Menschen auch bei noch nicht lebensbe-
drohenden Anlissen zu sehen, verbunden

Berufsfragen

mit der Chance, Einfluss auf das Verhalten
ihrer Patienten zu nehmen. Bisher sei aber
keine Bereitschaft der Kostentrager zu er-
kennen, die primérpriventive Arbeit von
Arzten auch zu vergiiten. Grof8e Probleme
sieht Weigeldt bei dlteren Menschen: In Al-
ters- und Pflegeheimen fehlt das Personal,
um sinnvolle Bewegungsprogramme an-

zubieten, generell hilt er es fiir geboten, ge-
gen den Kraftmangel bei dlteren Menschen
gezielt anzugehen, zumal eine Vielzahl von
Stiirzen auf diesen Kraftmangel zuriickzu-
fithren ist.

Stephan Efer, 10115 Berlin

E-Mail: stephan.esser@uminfo.de Red: ReH

Datenschutzbeauftragter in der Arztpraxis

In letzter Zeit haben einige Praxen Anschreiben eines
LIfG Institut fur Grundschutz eK“ bekommen. Dabei
wurde thnen der Abschluss eines Vertrages iiber die Ge-
wihrleistung von Datenschutz und Datensicherheit un-
terbreitet.

Es handelt sich bei diesen Angeboten um Lockange-
bote (vergleichbar den bekannten Angeboten fiir Ein-
trage in Adressbiichern, siche Makoski, KiJu 2012, S.
510), denn die meisten Praxen miissen keinen Daten-
schutzbeauftragten bestellen. Soweit in diesen Anschrei-
ben deutlich hervorgehoben auf mogliche Bufigelder
verwiesen wird, dient dieser Verweis eher der Einschiich-
terung als der sachlichen Information.

Ein betrieblicher Datenschutzbeauftragter muss erst
dann bestellt werden muss, wenn mehr als neun Perso-
nen stindig mit der automatisierten Verarbeitung per-
sonlicher Daten beschiftigt sind (§ 4f Abs. 1 BDSG). Bei
dieser Zahl sind der oder die Geschiftsinhaber, z.B. die
Gesellschafter ~ einer  Berufsausiibungsgemeinschaft,
nicht mitzuzédhlen. Nicht zu berticksichtigen sind eben-
falls Mitarbeiter, die nicht stindig mit Patientendaten zu
tun haben, z.B. Reinigungspersonal oder Fahrer. Bei der
nicht-automatisierten Datenverarbeitung, z.B. der rei-
nen Papierkartei, ist die Bestellung eines Datenschutzbe-
auftragten erst ab mehr als 20 Mitarbeitern erforderlich.
Nur wenige Praxen werden diese Schwellenwerte iiber-
schreiten.

Der Datenschutzbeauftragte muss nicht zwingend ein
Externer sein. Grundsitzliche Voraussetzungen nach § 4f
Abs. 2 BGSG sind nur die erforderliche Fachkunde und
Zuverlissigkeit. Dabei bestimmt sich das Maf3 der erfor-
derlichen Fachkunde nach dem Umfang der Datenverar-
beitung und dem Schutzbedarf der personenbezogenen
Daten. Das Gesetz sicht es als Ausnahmeregelung vor,
dass auch eine Person auferhalb des Betriebes als Daten-
schutzbeauftragter bestellt werden kann; im Regelfall
sollte es ein Betriebsangehoriger sein. Ein Grund hierfiir
ist unter anderem, dass der Betriebsangehorige die ein-
zelnen Abldufe kennt, stindig im Betrieb verfiigbar ist
und dariiber hinaus er in die Datenverarbeitung schon
jetzt eingebunden ist, so dass keine zusitzliche Person
Kenntnis von Daten erlangen muss.
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Hinsichtlich der Anforderungen an den Datenschutz-
beauftragten regelt § 4f Abs. 3 BGSG, dass dieser dem Ge-
schiftsleiter direkt zu unterstellen und in Ausitibung sei-
ner Fachkunde auf dem Gebiet des Datenschutzes wei-
sungsfrei ist. Er darf insoweit wegen der Erfullung seiner
Aufgaben nicht benachteiligt werden. Zudem genief3t er
besonderen Kiindigungsschutz. Auch hat er das Recht,
auf Kosten des Betriebes sich entsprechend fortzubilden.
Entsprechende Fachkurse bietet z.B. die Nordrheinische
Akademie als Fortbildungsinstitut der Arztekammer
Nordrhein an; auch andere Arztekammern bieten ent-
sprechende Kurse an.

Der betriebliche Datenschutzbeauftragte muss dieses
Amt nicht hauptberuflich austiben. In den meisten Pra-
xen diirfte der Arbeitsanfall so gering sein, dass die Auf-
gabe nebenher ausgetibt werden kann. Fiir diese Aufgabe
geeignet diirfte z.B. eine schon viele Jahre in der Praxis ti-
tige MFA sein, die tiber die nétige Erfahrung und Ruhe
verfugt.

Bei der Bestellung eines externen Datenschutzbeauf-
tragten besteht das besondere Problem, dass dieser Zu-
griff auf die Patientendaten erhilt. Dies ist jedoch nur mit
Einwilligung der Patienten zuldssig — vergleichbar der
Auslagerung der Privatabrechnung. Da dies nur schwer
umzusetzen sein diirfte, diirfte ein externer Datenschutz-
beauftragter nicht in die Patientendaten selbst Einblick
nehmen. Eine effektive Kontrolle ist damit nicht mog-
lich.

Die Bestellung eines Datenschutzbeauftragten sollte
schriftlich erfolgen. Allerdings ist die Benennung nicht
von sich aus den Datenschutzbehorden anzuzeigen. Sie
sollte nur bei Anfrage oder im Rahmen einer Priifung
nachgewiesen werden konnen. Ein Muster fiir eine ent-
sprechende Bestellungsurkunde hat der Datenschutzbe-
auftragte des Landes Schleswig-Holstein, Dr. Thilo Wei-
chert, auf der Internetseite des Unabhingigen Landes-
zentrums fiir Datenschutz Schleswig-Holstein veroffent-
licht  (https://www.datenschutzzentrum.de/material/
themen/gesund/dsbpraxis.htm).

Dr. Kyrill Makoski
Rechtsanwalt, Fachanwalt fiir Medizinrecht

Der Autor ist Justitiar des BVK] Red: ReH

Dr. Kyrill Makoski
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Serie: Wie geht es der Familie?

Familienfreundlichkeit im européischen
Vergleich: von den Finnen lernen

Wie familienfreundlich ist Deutschland? Das lasst sich am besten durch
den Vergleich mit anderen européischen Landern beurteilen

Skandinavische Lander erfolgreich bei
familienpolitischen Zielen

Die europiischen Staaten lassen sich in einer Reihe
von familienpolitisch relevanten Zielfeldern vergleichen.
So kénnen als Ziele in Anlehnung an den siebten Famili-
enbericht eine hohe Geburtenrate, hohe Frauenerwerbs-
téatigkeit, hohes Bildungsniveau der Kinder, geringe Fa-
milienarmut und die Gleichstellung von Frau und Mann
definiert werden (Diekmann/Pliinnecke, 2009).

Auf Basis einer Untersuchung des IW aus dem Jahr
2009 erzielt Finnland im Durchschnitt der fiinf Zielfelder
die besten Ergebnisse und bildet zusammen mit Schwe-
den, Norwegen und Ddnemark das européische Spitzen-
feld. Deutschland erreicht im Durchschnitt der Zielfelder
einen Mittelfeldplatz. Relative Stirken bestehen in
Deutschland beim Bildungsniveau. Die PISA- und
IGLU-Ergebnisse sind im Vergleich der betrachteten eu-

ropdischen Staaten iiberdurchschnittlich und der Anteil
der Personen ohne Sekundarstufe-II-Abschluss (Berufs-
ausbildung oder Abitur) ist gering. Jedoch ist der der Zu-
sammenhang zwischen familidrer Herkunft und Bil-
dungserfolg immer noch hoch. Fine weitere Stirke
Deutschlands liegt in der Vermeidung von Familienar-
mut. Eine relative Schwiche Deutschlands bildet hinge-
gen die sehr niedrige Geburtenrate.

In den letzten Jahren zeigen sich in einigen Bereichen
Fortschritte. So ist die Erwerbstitigenquote von Frauen
deutlich gestiegen, der Unterschied beim Arbeitsmarkt-
zugang zu den Ménnern ist gesunken und die Kompeten-
zen der Schiiler in internationalen Leistungstests haben
zugenommen. Auch der Einfluss der sozialen Herkunft
auf die Bildungsergebnisse der Kinder hat sich verrin-
gert. Bei der Geburtenrate sind keine Verbesserungen
feststellbar. Auch bei der Familienarmut stagnieren die
Ergebnisse.
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Enger Bezug der Ziele zu den Handlungs-
feldern Geld, Infrastruktur und Zeit

Einen Bezug zu den genannten Zielfeldern haben die
Handlungsfelder Geld, Infrastruktur und Zeit. Verschie-
dene Studien zeigen, dass vor allem eine ausgebaute In-
frastruktur positive Effekte auf die Zielfelder hat. So kann
eine ausgebaute Infrastruktur die Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf verbessern. Durch KITA-Plitze und
Ganztagsschulen konnen Familien ihre Erwerbswiinsche
besser realisieren. Hierdurch nimmt die Erwerbstitigkeit
von Frauen zu. Eine geschlossene Erwerbsbiografie wie-
derum fiithrt zu besseren Einkommensperspektiven und
reduziert die Armutsperspektiven. In Deutschland sind
vor allem Alleinerziechende von Armutsrisiken betroffen
(Anger et al., 2012).

Auch im internationalen Vergleich zeigt sich, dass die
Staaten, die eine stark ausgebaute Bildungs- und Betreu-
ungsinfrastruktur haben, zugleich bei den familienpoli-
tischen Zielfeldern tendenziell gut abschneiden. So wei-
sen im Durchschnitt der drei familienpolitischen Hand-
lungsfelder Ddnemark, Norwegen und Frankreich inner-
halb Europas die besten Ergebnisse auf. In Dinemark
und Norwegen ist vor allem die Infrastruktur weit ausge-
baut (Diekmann/Pliinnecke, 2009).

Starken Deutschlands bei finanzieller
Foérderung, Nachholbedarf bei Infrastruktur

Deutschland schneidet im europiischen Vergleich bei
der finanziellen Unterstiitzung von Familien sehr gut ab.
So ist in Deutschland vor allem das Ausmaf3 an Steuer-
vergiinstigungen fiir Familien grof. Auch die Hohe des
Kindergelds ist relativ zum mittleren Verdienst eines
Arbeitnehmers iiberdurchschnittlich hoch (Diekmann/
Pliinnecke, 2009).

Wie auch von politischer Seite bereits aufgegriffen,
besteht in Deutschland vor allem in Bezug auf die Bereit-
stellung von Infrastruktur ein Nachholbedarf. So ist das
Angebot an Betreuungsplatzen fiir unter dreijahrige Kin-
der im Vergleich der europdischen Lander noch unter-
durchschnittlich. Zudem gehort der Anteil privater Aus-
gaben im Elementarbereich noch zu den hochsten inner-
halb Europas. Auch im Handlungsfeld ,,Zeit“ besteht er-
heblicher Verbesserungsbedarf. Das Absolventenalter
insbesondere von Akademikern und Akademikerinnen
ist hoch, was die Rushhour-Problematik von jungen Fa-
milien verschirft.

Im Vergleich der letzten Jahre hat Deutschland deutli-
che Verbesserungen im Bereich der Infrastruktur er-
reicht. So ist das Angebot an Ganztagsplitzen in den
Schulen gestiegen. Ferner gibt es in der frithkindlichen
Bildung Fortschritte. So besuchten im Jahr 2008 erst 17,7
Prozent der Kinder im Alter unter drei Jahren in
Deutschland eine Kindertagesstitte oder offentlich ge-
forderte Tagespflege. Im Jahr 2012 sind es 27,6 Prozent
(Statistisches Bundesamt, 2012). Trotz dieser Zunahme
werden die Ausbauziele der Bundesregierung bis zum
Jahr 2013 und dem dann giiltigen Rechtsanspruch jedoch
wohl nicht erreicht werden konnen.
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Auch bei den Handlungsfeldern ,,Geld“ und ,Zeit®
gibt es Fortschritte. So wurde in den letzten Jahren das
Kindergeld erhoht, ein Elterngeld eingefiihrt und fiir die
Zukunft ein Betreuungsgeld verabschiedet. Gerade letz-
tere Mafinahme ist jedoch bezogen auf ihre Effekte auf
die familienpolitischen Ziele kritisch zu bewerten
(Pliitnnecke, 2012). Im Handlungsfeld Zeit sind die
Fortschritte im Bildungssystem zu nennen. Frithere Ein-
schulungen, weniger Nachqualifizierungsschleifen, G8
und kiirzere Studienzeiten bewirken, dass Absolventen
des Bildungssystems frither in den Arbeitsmarkt ein-
treten.

Familienfreundlichkeit in Unternehmen

Im Jahr 2010 hat das IW Unternehmen in verschiede-
nen europdischen Landern zu Einstellungen und Maf3-
nahmen zum Thema Familienfreundlichkeit befragt. Aus
der Untersuchung konnen zwei grundsitzliche Schluss-
folgerungen gezogen werden: Erstens umfasst Familien-
freundlichkeit zwei Aspekte. Zum einen zeichnen sich fa-
milienfreundliche Unternehmen durch eine ausgeprigt
familienfreundliche Einstellung aus. Zum anderen zeigt
sich Familienfreundlichkeit darin, dass eine Vielzahl an
Mafinahmen angeboten werden, die die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf erleichtern. Die Studie zeigt, dass
diese zwei Aspekte von Familienfreundlichkeit nicht in
allen Lindern gleichermafien vorzufinden sind.

Deutschland belegt tiber alle Bereiche hinweg eine
mittlere Bewertung (Seyda/Stettes, 2011).

Zweitens: Eine familienfreundliche Personalpolitik ist
dann nachhaltig, wenn sie zu einer Win-win-Situation
fiir Unternehmen und Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbei-
tern fithrt. Grundsitzlich miissen dafiir die personlichen
Wiinsche mit den betrieblichen Anforderungen austa-
riert werden. Im Vergleich zu fritheren Erhebungen zei-
gen sich in Deutschland in den letzten Jahren deutliche
Verbesserungen bei der Familienfreundlichkeit (Seyda/
Stettes, 2011).
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Bedarf an zusatzlichen Investitionen in die
Infrastruktur

Trotz der positiven Entwicklung besteht weiterhin der
grofite Verbesserungsbedarf innerhalb der Handlungs-
felder bei der Infrastruktur. Aufgrund der im internatio-
nalen Vergleich guten Bewertung bei der finanziellen
Forderung sollten folglich bei der Infrastruktur Priorita-
ten gesetzt werden. Auch bei der Analyse der familienpo-
litischen Forderlandschaft in Deutschland gilt es vor al-
lem die Entstehung von Opportunititskosten in Fami-
lien zu vermeiden. Zusitzliche Ausgaben fiir Familien
sollten folglich vor allem fiir den Ausbau der Betreuungs-
infrastruktur fir unter Dreijihrige und fiir eine Verbes-
serung der Qualitit der frithkindlichen Bildung verwen-
det werden. Langfristig konnen diese zusétzlichen Ausga-
ben durch demografisch frei werdende Mittel beim Kin-
dergeld und durch Riickginge der familienpolitischen
Forderkulisse an anderer Stelle refinanziert werden
(Diekmann/Pliinnecke, 2008).

Untersuchungen des IW zeigen, dass eine Ganztags-
infrastruktur positive Effekte fir Kinder generell und fiir
Kinder von Alleinerziehenden im Besonderen bewirkt.
Leistungen in Kompetenztests wie PISA 2009 verbessern
sich systematisch durch einen lingeren Besuch einer
KITA. Ein besseres Betreuungsangebot ist ferner geeig-
net, insbesondere Alleinerziechenden den Zugang zum
Arbeitsmarkt zu erleichtern und somit Armutsrisiken zu
senken. Auch der soziale Aufstieg gelingt gut, wenn von

Praxistafel

einer Nichterwerbstitigkeit oder Arbeitslosigkeit in eine
Vollzeitbeschiftigung gewechselt wird. Letztendlich ist
auch der Ausbau der Infrastruktur als Instrument der
Fachkriftesicherung geeignet. Alle Effekte zusammen
fithren dazu, dass die Wachstumsperspektiven der Volks-
wirtschaft gestirkt werden und der Staat auch aus fiska-
lischer Sicht von den Investitionen in die Infrastruktur
profitiert (Anger et al., 2012).
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Kinderarztpraxis im Studwesten, gut aufgestellt, even-
tuell auch interessant fur 2 Kollegen/innen, Raum Tubin-
gen/Boblingen, abzugeben Ende 2013.

rink.paedt@t-online.de

Kinderarztliche Praxis Region Stuttgart 2013 abzu-
geben.

Zuschriften unter Chiffre 452 KJA 3/13 an den Verlag er-
beten

Praxis fiir Kinder-und Jugendmedizin in einem kleinen
familienfreundlichen Nordseebad aus Altersgriinden
zum 1.7.2014 abzugeben. Die groBzligigen Raume im
Arztehaus kénnen gemietet werden. Frische allergen-
arme Luft und trotzdem stadtnah gelegen. Eingespieltes
engagiertes Personal kann Gbernommen werden. Sehr
nettes Patientenklientel. Telefon tagsiber 04705 94990

Anzeigenauftrage werden grundsatzlich nur zu den
Geschaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,

die wir auf Anforderung gerne zusenden.
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Fortbildungstermine

13. April 2013

36. Padiatreff 2013 und

5. Kongress PRAXIS-fieber-regio fiir me-
dizinische Fachangestellte in Kinder-
und Jugendarztpraxen

des bvkj e.V., in Kéln

Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Tel. 0212/22609170;

Dr. Herbert Schade, 53894 Mechernich,
Tel. 02443/902461 @

20. April 2013

26. Pidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.,, LV Rheinland-Pfalz und
Saarland, in 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

25.-28. April 2013

10. Assistentenkongress

des bvkj e.V., in Potsdam

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax:
0221/68909-78 (2

26.-27. April 2013

11. Pddiatrie a la carte des LV Westfalen-
Lippe

des bvkj e.V., in Miinster-Hiltrup
Auskunft: Dr. med. Marcus Heidemann,
Bielefeld,  Tel.  0521/204070,  Fax
0521/2090300; Dr. med. Andreas
Schmutte, Datteln, Tel. 02363/8081, Fax
02363/51334 @

24.-25. Mai 2013

23. Pidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Thiiringen, in Erfurt
Auskunft: Dr. med. Annette Kriechling,
In der Trift 2, 99099 Erfurt, Tel.
0361/5626303, Fax 0361/4233827 (D

Juni 2013

7.-9.Juni 2013

43.Kinder- und Jugendirztetag 2013
Jahrestagung des bvkj e.V., in Berlin
Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
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bvky.

Berufswverband der
Kinder- und Jugendarzee eV

Koln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de) (D

8.-9.Juni 2013

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

des bvkj e.V,, in Berlin

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

Juli 2013

6.Juli 2013

»Péddiatrie am Bichle“

der Landesverbinde Baden-Wiirttemberg,
in Freiburg

Auskunft: Dr. med. Barbara Liitticke, Elsa-
Brandstrom-Str. 4, 79111 Freiburg, Tel.
0761/43771, Fax: 0761/472154 (D

27.Juli 2013

Patientenorientierte drztliche Selbst-
erfahrung

des bvkj e.V. in Stuttgart

(fur Teilnehmer des Grundkurses ,,Psycho-
somatische Grundversorgung®)

Auskunft: Dr. med. Gudrun Jacobi, Tel.
0711/290350, E-Mail: info@dr.gudrun-
jacobi.de

31. August 2013

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., in Dresden

Auskunft: Dr. med. K. Hofmann, PF 948,
09009 Chemnitz, Tel. 0371/33324130, Fax
0371/33324102 (D

31. August — 1. September 2013
Pidiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Hamburg, Bremen,

Schleswig-Holstein und Niedersachsen, in
den MediaDocks in 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
04531/2397; Dr. Volker Dittmar, Celle, Tel.
05141/940134, Fax 05141/940139 (@

September 2013

7. September 2013
16. Seminartagung des LV Hessen
des bvkj e.V., in Bad Nauheim

Auskunft: Dr. Ralf Moebus, Bad Homburg,
Tel. 06172/26021, Fax 06172/21778 (D

25. September 2013

Jahrestagung des LV Mecklenburg-Vor-
pommern

des bvkj e.V., in Rostock

Auskunft: Frau Dr. Susanne Schober / Frau
Dr. Heike Harder-Walter, Tel. 03836/
200898, Fax 03836/2377138 (D

Oktober 2013

12.-16. Oktober 2013
41. Herbst-Seminar-Kongress
des bvkj e.V., in Bad Orb

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

November 2013

2. November 2013

Jahrestagung des LV Niedersachsen

des bvkj e.V., in Verden

Auskunft: Dr. med. Tilmann Kaethner und
Dr. med. Ulrike Gitmans, Tel. 0221/68909-
15/16, Fax: 0221/ 68909-78 (bvkj.kon-
gress@uminfo.de) 3

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

ccj.hamburg@t-online.de

oder Tel. 040-7213053, ccj.rostock@t-online.de

®@ Schmidt-Rémhild-Kongressgesellschaft, Liibeck, Tel. 0451-7031-202,
Fax: 0451-7031-214, kongresse@schmidt-roemhild.com

® DI-TEXT, Tel. 04736-102534 / Fax: 04736-102536, Digel.F@t-online.de
@ Interface GmbH & Co. KG, Tel. 09321-9297-850, Fax 09321-9297-851,

info@interface-congress.de
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12.-14. April 2013, Kassel
Jahrestagung der AG ADHS der Kinder- und Jugendirzte e.V.
Info: www.agadhs.de

20.-21. April 2013, Berlin
2. Workshop ,,Sprung in die Praxis
Info: www.kinderarzt-dr.lueder.de/workshop

13.-18. Mai 2013, Langeoog
2.Langeooger Woche der Pédiatrie
Info: www.aekn.de

Juni 2013

21.-22.Juni 2013, Passau

Pass’auf —

Passauer Forum fiir Kinder- und Familiengesundheit
Neugeborenengesundheit, qua vadis?

Info: www.pass-auf.eu

September 2013

26.-28. September 2013, Jena

50. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Pidiatrische Radiologie
e.V.(GPR) 2013

Info: www.gpr-jahrestagung.de

27.-28. September 2013, Berlin

16. interdisziplinires Symposium z. entwicklungsférdern-
den und individuellen Betreuung von Frithgeborenen und
ihren Eltern

Info: stillen.de

_‘ Padindex
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MARKUS MUSCHENICH
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Buchtipp

Markus Miischenich
55 Griinde Arzt zu werden

Murmann Verlag, Ham-
burg, 2012, 236 Seiten,
€ 19,90, ISBN 978-3-
86774-213-9

Sie konnen die Diskus-
sionen iiber EBM, GOA
und sonstige Kassenver-
trage nicht mehr horen?
Die Anspruchshaltung
ihrer Patienten lisst Sie
verzweifeln?  Personal-
probleme in der Praxis?
Zoff unter den Kollegen?
Thre Kinder, die Sie we-
gen der vielen Dienste nur selten se-
hen, wollen auf keinen Fall Medizin,
sondern lieber Agyptologie studie-
ren?

Verzweifeln Sie nicht, dieses Buch
sorgt fiir Abhilfe. Es ist das ultimative
Trostpflaster fiir vom Burn-out be-
drohte Kolleginnen und Kollegen. In
dem Buch werden Sie 55 wunder-
volle Argumente finden, warum Sie

sich nicht mehr als hilfloser Akteur
zwischen den Anspriichen der Pa-
tienten, der Krankenkassen und der
Politik fithlen miissen. Der Autor,
Dr. Markus Miischenich, ist Pidia-
ter, war im Vorstand der Sana Klini-
ken AG und ist ein Initiator des ge-
sundheitspolitischen Thinktank
Concepthealth in Berlin.

Der Autor fithrt 55 Griinde auf, sich
mit dem Arztsein zu versdhnen, 55
mehr oder weniger ernsthafte Ant-
worten auf die Frage, warum Sie sich
diesen Stress angetan haben und
nicht Agyptologe geworden sind.

Kostprobe gefillig?: Wer rettet jeden
Tag Leben? Der Arzt. Wer bleibt auf
Partys nie allein? Der Arzt. Wer kann
einfach tiberall arbeiten? Der Arzt.
Wer wird von Stewardessen ange-
strahlt? Der Arzt. (Arztinnen kom-
men nicht vor, aber ich nehme an,
der Autor kennt sich aus in Gender-
korrektheit und hat auch Kollegin-
nen mit eingeschlossen.)

Dabei brauchen Sie nicht einmal alle
Kapitel zu lesen, spitestens nach der

25. Antwort werden Sie sich besser
fithlen, sich auf den nichsten Ar-
beitstag freuen im Bewusstsein den
schonsten Beruf der Welt gewihlt zu
haben, denn der Arzt kann umsonst
Kreuzfahrten machen (Antwort 6)
oder nur, weil Arztsein einfach
gliicklich macht (Antwort 55).

Falls Sie noch keinen Praxisnachfol-
ger gefunden haben, verschenken Sie
das Buch grof3ziigig weiter, Sie wer-
den dankbare Zustimmung ernten,
wenn Thr Nachfolger liest, dass Arzte
gut und sicher bezahlt werden (Ant-
wort 24), keine Krawatten und An-
zlige tragen miissen (Antwort 12)
und die Rente von Arzten wirklich
sicher ist (Antwort 15).

Ein mit Humor und Augenzwinkern
geschriebenes Buch tiber die un-
iibersehbare Fiille der Moglichkei-
ten, die der Arztberuf bietet. Ein Mo-
tivationsschub fiir den érztlichen
Nachwuchs, dem die Welt noch offen
steht.

Dr. Wolfgang Gempp, Konstanz
E-Mail: dr.gempp@t-online.de

Birte Miiller
Planet Willi

Klett Kinderbuch Verlag, Leipzig, 32
Seiten, geb., € 13,90, ISBN 978-3-
941411-64-7

,»Willi kommt von ei-
nem tollen Planeten.
Dort machen die Men-
schen den ganzen Tag
fast nichts anderes als
sich lieb zu haben und
zu kuscheln. Leider
sind die Erdenkinder

etwas empfindlich,
und wenn Willi sie in den Arm neh-
men will, fallen sie manchmal um.“

Willi hat Down-Syndrom, es gibt ihn
wirklich und ich kenne ihn schon
lange. Im Alter von 3 Wochen bekam
ich von seinen Eltern eine Postkarte,
die ihn mit Tracheostoma zeigte:
,Lieber Dr. Renz, die netten Arzte in
der Klinik haben mir ein Loch in den
Hals geschnitten. Nun bekomme ich
wieder Luft®. Birte Miiller ist eine
Kinderbuch Autorin und Ilustrato-
rin. Sie hat die Tatsache, dass sie
Mutter eines Sohnes mit Down-Syn-
drom ist, in ein wunderbares Buch
umgesetzt, ohne Betroffenheits-Pa-
thos, lediglich erfiillt von der Liebe

fiir ihren Sohn. Sie zeigt das Beson-
dere von Willi und macht damit
deutlich, welche Bereicherung Men-
schen wie Willi fiir uns darstellen
konnen.

Die Vorstellung, dass Willi mit sei-
nem Down-Syndrom von einem
fremden Planeten kommt, erklirt
sein Anderssein. Seine Geburt {iber-
rascht seine Eltern, sie hatten sich ein
ynormales Kind“ gewiinscht, es
kommen ihnen die Trinen, sie sind
sehr traurig, aber dann sie entdecken
ihre tiefe Liebe zu ihm, um seiner
selbst willen. Das ist der Grundtenor
des Buches. Willi ist als Sdugling le-
bensbedrohlich krank und liegt
lange auf der Intensivstation. Wieder
genesen folgen grofle Essprobleme,
die aber allmahlich der groflen Lust
am Essen weichen. Willi entwickelt
einen Dickkopf und entdeckt seine
grofle Liebe zur Musik, zur lauten
Musik! Seine Lieblingstiere sind die
Kiihe, deren Schnauze er bisweilen
ableckt. Die gesprochene Sprache
mag er nicht so sehr, er spricht mehr
mit den Hédnden. Sehr anschauliche
Gebirdenzeichnungen finden sich
am Anfang und am Ende des Buches.

In,,Planet Willi“ schildert Birte Miil-
ler in 14 kurzen illustrierten Kapiteln

Willis Eigenheiten und Vorlieben,
vom ungestiimen Umgang mit den
Mitmenschen bis zu seiner Vorliebe
fiir Tiere, seine Schwester, Autos und
das Leben tiberhaupt. Es ist ein bun-
tes wildes Buch, das fiir Kinder, aber
auch fiir Erwachsene geschrieben ist.
Jede Textseite hat ihre korrespondie-
rende Illustration, einfach, mit kla-
rem Strich und knallbunten poppi-
gen Farben, aber voller kleiner De-
tails, die sich erst nach und nach er-
schlieflen. Man versteht, dass Willi
manchmal wegrennt, dass seine El-
tern froh sind, wenn er wieder ge-
bracht wird. Das Buch ist von viel
Humor geprdagt, manchmal muss
man bei der Lektiire einfach losla-
chen.

Das Buch ist wichtig in einer Zeit, in
der ein Bluttest auf den Markt
kommt, der friihzeitig und mit we-
nig Aufwand ein Down-Syndrom in
der  Schwangerschaft feststellen
kann. Wenn zukiinftig weniger Wil-
lis auf die Welt kimen — es wiire ein
grofler Verlust. ,,Planet Willi“ ist ein
Pladoyer fiir das Anderssein, fiir das,
was wir ,Menschen“ von Willi ab-
gucken und lernen kénnen.

Dr. med. Stefan Renz, Hamburg

s.renz@Hamburg.de Red.: Kup
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Die Welt der Kinder im Blick der Maler

Voller Anspielungen steckt dieses Madonnenbild von Albrecht
Diirer. Das Christkind spielt mit einem Zeisig, der sich auf seinem
linken Arm niedergelassen hat. Dieser Vogel, der gerne Dornen
und Disteln frisst, symbolisiert in der christlichen Tradition die
Passion. Er verbindet hier die Menschwerdung Christi mit der Zu-
kunft, dem Opfergang und der Erlosung der Seele. Zwei Cherubin
kronen die Gottesmutter mit einem Kranz von Rosen, Symbol fiir
die himmlischen Freuden Mariens. Der rechts unten neben dem
kleinen Engel stehende Johannesknabe reicht Maria einen Straufl
Maiglockchen als Sinnbild ihrer Reinheit und Jungfraulichkeit.
Die Ruine im Hintergrund steht fiir den Palast von Konig David
und erinnert an die Beziehung zwischen Altem und Neuem
Bund.

In der rechten Hand hilt der Christusknabe einen Sauglut-
scher. Lutschbeutel waren Stofflappen, in die ein siifler Brei aus
Brot und Mehl eingelegt wurde. Sie dienten in erster Linie zur Be-
ruhigung, oft hat man sie mit Mohnsamen gefiillt, manchmal so-
gar in Branntwein getaucht. In der Literatur werden die Lutsch-
beutel erstmals 1473 erwidhnt. Bartholomidus Mettlinger be-
schreibt sie in seinem ,,Regiment der jungen Kinder“. Anton M6£3-
mer ist im Kinder- und Jugendarzt, 2011, Nr.2 auf diesen Leitfa-
den fiir Eltern eingegangen und hatte auch andere Beruhigungs-
methoden wie das Wiegen der Kinder und die Verabreichung von
»zeppflin®, hergestellt aus Brot und Zucker, erwihnt. Bis zum
Ende des 19. Jahrhunderts wurden die Lutscher angewandt. Man-
che Urgrofimiitter konnen noch davon berichten. Erst die Pro-
duktion von Gummilutschern Mitte des 19. Jahrhunderts er-
reichte es, die Lutschbeutel allmihlich aus der Kinderstube zu ver-
dringen.

Auf dem flachen Tisch im Vordergrund lésst sich die lateinisch
geschriebene Signatur Diirers entziffern: ,,Albertus durer germa-
nicus faciebat post virginis partum 1506 AD*. Die Formulierung
bezeugt, dass Diirer stolz auf seine deutsche Herkunft war.

Diirer war das 3. von 18 Kindern eines Goldschmiedes, der aus
Ungarn nach Niirnberg gekommen war. Nachdem er zunéchst in
der viterlichen Werkstatt mitgearbeitet hatte, wechselte er mit 15
Jahren zu dem Maler und Grafiker Michael Wolgemut, wo die ver-
schiedensten Auftrage ausgefithrt wurden: Tafeln fiir Fltigelaltire,
Stifter- und Devotionsbildnisse, Entwiirfe fiir Glasmalereien und
Kunstgewerbe, Holzschnitte fiir Buchillustrationen, Kupferstiche,
Radierungen.

1490-94 ging Diirer auf Wanderschaft, wobei er u.a. in Colmar
und Basel an Radierungen und Kupferstichen arbeitete. 1494 und
1505 folgten Italienreisen. Unsere Madonna ist 1506 in Venedig
entstanden. Schon friih hatte Diirer Verbindung zu Humanisten-
kreisen aufgenommen. Er sah das Wissen tiber den Korper als Vo-
raussetzung seiner kiinstlerischen Tétigkeit an, erforschte diesen
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Albrecht Diirer, Die Madonna mit dem Zeisig, 1506,
Gemaldegalerie Berlin

mit Hilfe von Geometrie und Mathematik. Seine Auseinanderset-
zung mit der Proportionslehre fand Niederschlag in seinen Kup-
ferstichen. 1500 hatte er die ,,Vier Biicher von der menschlichen
Proportion“ niedergeschrieben. In Venedig wurde er vor allem
von Bellini und Mantegna beeinflusst. Die Kenntnisse der italie-
nischen Renaissancekiinstler vermittelte Diirer nach Deutschland
und schuf so die Voraussetzungen fiir die Entwicklung der deut-
schen Hochrenaissance. Aber man kann auch von Wechselwir-
kungen sprechen, Diirers Grafik wirkte auf die italienische Male-
rei des 16. Jahrhunderts anregend.

Dr. Peter Scharfe

Kinder- und Jugendarzt

Wilhelm- Weitling- Str. 3

01259 Dresden Kup
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65. Geburtstag

Frau Dr. med. Rosemarie Berthold, Kéln,
am 04.04.

Herrn Dr. med. Dietmar Briill, Aachen,
am 04.04.

Herrn Hans-H. Wokeck, Stuttgart,

am 06.04.

Herrn Dr. med. Bodo Skilandat,

Bad Windsheim, am 09.04.

Herrn Dr. med. Michael von Schiitz,
Tllertissen, am 10.04.

Herrn Detlev Geifs, Koln, am 11.04.
Frau Dr. med. Christa Wulff, Liinen,
am 11.04.

Frau Andrea Bechtold, Crailsheim,

am 17.04.

Herrn Dr. med. Dipl.-Psych. Roman
Wornle, Miinchen, am 17.04.

Herrn Dr. med. Lutz Miiller, Offenbach,
am 18.04.

Herrn Dr. med. Lutz-Dietmar Berger,
Molfsee, am 20.04.

Frau Gerda Markwart, Bad Sassendorf,
am 21.04.

Frau Dipl.-Med. Renate Schreiber, Berlin,
am 21.04.

Herrn Ulrich Gidion, Kiel, am 24.04.
Herrn Dr. med. Hermann Gloning,
Miinchen, am 24.04.

Herrn Dr. med. Norbert Koch,

Bad Marienberg, am 29.04.

Herrn Dr. med. Alois Lobinger, Buchen,
am 29.04.

Frau Dr. med. Dipl.-Psych. Marion
Scupin, Kiel, am 29.04.

Frau Dr. med. Eva-M. Spormann,
Schwelm, am 30.04.

W

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Michael Hohlfeld,
Berchtesgaden, am 02.04.

Frau Dr. med. Isolde Friedrich, Glauchau,
am 04.04.

Frau Dr. med. Renate Kruse, Fellbach,

am 04.04.

Frau Dr. med. Rosemarie DrefSen-Lentzen,
Erkelenz, am 05.04.

Herrn Dr. med. Matthias von Hiilsen,
Schwerin, am 05.04.

Herrn Dr. med. Theophil Schleihauf,
Ilvesheim, am 06.04.

Frau Renate Thuneke, Hamburg,

am 06.04.
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Frau Dr. med. Brigitte Helff,
Frankfurt/Main, am 09.04.

Frau Dr. med. Birgit Walther, Owschlag,
am 10.04.

Herrn Dr. med. Oskar Stierkorb, Bexbach,
am 11.04.

Herrn Dr. med. Konrad Stumpf,
Ahrensburg, am 11.04.

Herrn Dr. med. Klaus Vormbrock,
Dortmund, am 12.04.

Frau Dr. med. Annette Speidel, Aalen,

am 13.04.

Frau Dr. med. Kristina Wilberg,
Schwarzenbach a. Wald, am 16.04.

Frau Dipl.-Med. Birbel Rassudow,
Ueckermiinde, am 17.04.

Frau Dr. med. Mira Dorcsi-Ulrich,
Miinchen, am 18.04.

Herrn Dr. med. Thomas Maack, Haslach,
am 18.04.

Frau Dr. med. Gunda Wersche,

Bad Homburg, am 19.04.

Herrn Dr. med. Klaus Nissen, Wedel,

am 20.04.

Herrn Dr. med. Dieter Ernst, Mannheim,
am 23.04.

Frau Dr. med. Karla Dieterich, Berlin,

am 25.04.

Herrn Dr. med. Wolfgang Braun, Wangen,
am 26.04.

Herrn Dr. med. Albrecht Klinghammer,
Chemnitz, am 26.04.

Frau MU Dr. Monika Amlung, Chemnitz,
am 27.04.

Herrn Dr. med. Klaus Boymann,
Lengerich, am 27.04.

Frau Roswitha Kettner de Leon,
Ibbenbiiren, am 27.04.

Herrn Dr. med. Konrad Drews, Ttibingen,
am 28.04.

Frau Dr. med. Marlene Voigtsberger,
Erfurt, am 30.04.

75. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans-Henning Koch,
Hamburg, am 01.04.

Herrn Dr. med. Johann Uhl, Grifelfing,
am 02.04.

Frau Dr. med. Ursel Hergenhan, Leipzig,
am 13.04.

Herrn Dr. med. Rudiger Lorentzen,
Hannover, am 16.04.

Herrn Dr. med. Peter Stankowski,
Bergisch Gladbach, am 17.04.

Frau Dr. med. Gudrun Scharifi,
Mariental, am 19.04.

Herrn Dr. med. Robert Hoyer,
Lauterbach, am 20.04.

Herrn Dr. med. Karsten Schlez, Neustadt,
am 21.04.

80. Geburtstag

Herrn Dr. med. Arnold Vahle, Landshut,
am 03.04.

81. Geburtstag

Herrn Dr. med. Wolfgang Miiller,
Augsburg, am 03.04.

Herrn Dr. med. Ulrich Irle, Bremen,
am 04.04.

Herrn Dr. med. Bernhard Bucke,
Erlangen, am 13.04.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Renate Kohler, Eisenach,
am 04.04.

Herrn Dr. med. Volker Schick, Bielefeld,
am 10.04.

Frau Dr. med. Lieselotte Salzmann,
Montabaur, am 17.04.

Herrn Dr. med. Johann Schwenk, Achern,
am 29.04.

Herrn Dr. med. Friedrich Steiner, Bremen,
am 30.04.

83. Geburtstag

Herrn Dr. med. Faruk Omer Erdem,
IZMIR, am 01.04.

Frau Dr. med. Gisela Feldheim,
Kronshagen, am 21.04.

85. Geburtstag

Herrn Dr. med. Otto Oertel, Metzingen,
am 01.04.

Herrn Dr. med. Dipl. Psych. Helmut Eller,
Bonn, am 20.04.

Frau Dr. med. Susanne Stein, Koln,

am 25.04.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Sigrid Schonbohm,
Konigswinter, am 02.04.

Herrn Dr. med. Rudolf Schlanstedt,
Goslar, am 06.04.

87.Geburtstag

Herrn Dr. med. Bertold Kliiser, Koln,
am 04.04.

89. Geburtstag

Herrn Dr. med. Heinz Wilutzky,

Bad Kreuznach, am 05.04.

90. Geburtstag

Herrn Dr. med. Edward Jung, Molln,
am 07.04.

Frau Dr. med. Kithe Kleine, Paderborn,
am 16.04.

Frau Dr. med. Maria Ott, Allensbach,
am 24.04.
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93. Geburtstag

Frau Dr. med. Gertrud Aldick, Miinster,
am 10.04.

Frau Dr. med. Agnes Cohors-Fresenborg,
Miinster, am 18.04.

95. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans J. Wessolowski,
Stade, am 05.04.

98. Geburtstag

Frau Dr. med. Anna Moesgen, Bonn,
am 22.04.

Als neue Mitglieder begriiBen wir

Landesverband
| Baden-Wiirttemberg
#M.  Frau Dr. med. Katharina Claflen
Herrn Dr. med. Oliver Giinther
Frau Bettina Haastert
Frau Sonja Haertlé
Frau Sarah HaufSler
Frau Lisa Irion
Frau Dr. med. Lale Schaller
Frau Sonja Sotnikov
Frau Dr. med. Jeannette Sy
Frau Petra Michaela Thomas-Ratzinger
Frau Marlene Veser

Landesverband Bayern
) Frau Dr. med. Jennifer Baer
Frau Rita Berger
Frau Dr. med. Eva-Maria Eichhorn
Frau Dr. med. Sabine Eigner
Herrn Dr. med. Thorsten Fréhlich
Frau Dr. med. Julia Gerstl
Frau Dr. med. Bettina Hann von Weyhern
Frau Dr. med. Birte Svenja Japs
Frau Dr. med. Ann-Kathrin Joost
Herrn Dr. med. Alexander Kiefer
Frau Dr. med. Eva-Maria Mair
Frau Dr. med. Désiree Schneider
Herrn Dr. med. Christoph Wachenfeld-
Wahl
Frau Britta Zotl

i1 Landesverband Berlin
Herrn Dimitrios Arvanitidis

i Herrn Dr. med. Sebastian
Hartenstein

Herrn Poya Soltani

Frau Dr. med. Anne Trapp

Frau Dipl.-Med. Ines Wendler

Landesverband Brandenburg
Frau Dr. med. Ulrike Bliimlein
= Frau Franziska Deutschmann

Frau Dr. med. Antje Klaumiinzer

Frau Karolin Kriiger

Frau Dr. med. Anne Miiller

Frau Dr. med. Martina Petzold

Frau Andrea Rohbeck

Herrn Steven Rohbeck

Frau Carola Tonigs-Bartetzky

KINDER- UND JUGENDARZT 44.]g.(2013) Nr.3

Landesverband Bremen

Frau Dr. med. Jana Hobbiesiefken
Frau Frauke Metz

Wiy Landesverband Hessen
Frau Leonie Doll
Herrn Armin Frick

Frau Sabine Gotz

Frau Ute Grimm

Herrn Dr. med. Franz-Josef Larsch
Frau Bianca Penndorf

Frau Lisa Raab

Herrn Alexander Rusu

Frau Dr. med. Susanne Schmitt

= #. Landesverband

w Mecklenburg-Vorpommern
% Frau Maria Kruscha
Frau Dr. med. Franziska Noll

Frau Dr. med. Tina Pérschke
Frau Dr. med. Sandra Roloff

Landesverband Niedersachsen
“L:' Frau Dr. med. Vera Arnold
o/ Herrn Markus Bethke
Frau Dr. med. Isabel Ferger
Frau Julia Heiter
Frau Stefanie Hinxlage
Frau Dr. med. Susanne Lindner
Frau Christina Maras
Frau Dr. med. univ. Hiba Oubari
Frau Dr. med. Anna Pieper

Landesverband Nordrhein

Frau Dr. med. Julia Briihning
Herrn Mathias Decker
Frau Nicola Etti
Frau Dr. med. M. Christine Lethert
Herrn Tom Stapper
Frau Susanne Wagner
Herrn Dr. med. Georg Werth
Frau Jacqueline Wilfred

Landesverband
Rheinland-Pfalz
Herrn Dr. med. Frank
Neuwinger

Frau Dr. med. Marion Rogof$

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Peter Ferjencik,
Hofheim

Frau Dr. med. M.L. Krebs, Bonn
Frau Dr. med. Waltraut Reiter, Poing

Landesverband Sachsen
5 Frau Dr. med. Julia Hoppmann
Frau Antje Moldenhauer
Frau Dr. med. Sarah Pirling
Frau Vera Reuber
Frau Christin Siegel
Frau Yvonne Vorweg

Frau Janett Winckler

Landesverband
Sachsen-Anhalt
Frau Luise Poser
Frau Dr. med. Melanie Stender
Frau Anne Virgils
Frau Denise Wegewitz
Herrn Johannes Paul Weihe
Frau Dr. med. Ina Zeddies

Landesverband
Schleswig-Holstein

Frau Dr. med. Arline Hartig
Frau Dr. med. Lydia Hiibner

Landesverband
Thiiringen
Frau Dipl.Med.
Eli Blaginova-Shupleva
Frau Stefanie Breuer
Herrn Thomas Fiedler
Frau Manuela Rabe
Frau Stefanie Reinboth
Frau Katharina Reise
Frau Dr. med. Stefanie Rohlinder
Frau Dr. med. Melanie Rohmann
Frau Jelizaveta Senjonvoa
Frau Dimitrichka Varbancheva

Landesverband
Westfalen-Lippe
Frau Felicitas Hippert
Frau Dr. med. Kyra Menz
von Studnitz
Frau Dr. med. Julia Neugebauer-Hammel
Frau Jaane Temme
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Nachrichten der Industrie

Jugendgesundheitsuntersuchung:
Ideale Chance fiir die HPV-Impfung

HPV-Impfliicken im Rahmen der J1 durch aktives Impfmanagement schlieBen

.Neue Leitlinien in der Kinder- und Jugendmedizin — was ist relevant?” So lautete das Schwerpunktthema des 40. Herbst-Se-
minar-Kongresses des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V. (BVKJ) in Bad Orb. Ein besonders praxisrelevantes
Thema ist das Impfen, wobei in Bad Orb unter anderem die HVP-Impfung eingehend thematisiert wurde. Sie gehért zu den
Standardimpfungen junger Médchen. , Die Jugendgesundheitsuntersuchung J1 ist ein idealer Zeitpunkt, die Mddchen auf die
HPV-Impfung anzusprechen und diese zu realisieren”, so Dr. Burkhard Ruppert. , Diese Chance sollten wir nicht vergeben”, be-

tonte der Kinder- und Jugendarzt.

Die Impfung gegen die onkogenen
HPV-Typen 16 und 18, die fiir rund 70
Prozent der Fille an Gebdrmutterhals-
krebs verantwortlich sind [1], wird von der
Stindigen Impfkommission (STIKO) fiir
alle Middchen im Alter von 12 bis 17 Jahren
empfohlen [2]. Auch der BVK] empfiehlt
die HPV-Impfung zur Primarprivention
[3]. Die sehr gute Wirksamkeit der HPV-
Impfung ist nach Ruppert in zahlreichen
Studien dokumentiert worden. Der tetra-
valente HPV-Impfstoff Gardasil® kann
auch vor den HPV-Typen 6 und 11 schiit-
zen, die 90 Prozent aller Genitalwarzen
verursachen [1].

HPV-Impfung: Effektiv wirksam,
sicher und gut vertréglich

Dass die HPV-Impfung effektiv schiit-
zen kann, wurde unter anderem durch eine
Immunogenititsstudie [4] mit 1.781 noch
nicht sexuell aktiven Jungen und Midchen
im Alter zwischen 9 und 15 Jahren nachge-
wiesen [5]. Im Rahmen der Placebo-kon-
trollierten Studie waren die Jungen und
Midchen mit dem tetravalenten HPV-
Impfstoff (EVG = Early Vaccination
Group) oder einem Placebo geimpft wor-
den (2:1). 36 Monate nach Studienbeginn
wurden die Kinder und Jugendlichen der
Placebogruppe als ,,Catch-Up Vaccination
Group“ (CVG) ebenfalls mit dem tetrava-
lenten HPV-Impfstoff geimpft. Nach einer
Nachbeobachtungszeit von sechs Jahren
ab Studienbeginn wurde bei keinem der
mittlerweile zum Teil sexuell aktiven Jun-
gen und Midchen der urspriinglichen
Impfgruppe eine persistierende Infektion
mit HPV 6, 11, 16 oder 18 beobachtet. In
der Catch-up-Gruppe wurde dagegen in
drei Fillen eine persistierende HPV-18-In-
fektion festgestellt, wobei alle drei Proban-
dinnen zum Zeitpunkt der Impfung be-
reits sexuell aktiv waren. Das Studiener-
gebnis untermauert die Bedeutung einer

bVE).

frithzeitigen HPV-Impfung fiir einen best-
moglichen Schutz. Denn die Viren konnen
bereits beim ersten Geschlechtsverkehr
oder Petting iibertragen werden. Eine Stu-
die tiber bisher sieben Jahre belegte zudem
einen langanhaltenden Impfschutz durch
den tetravalenten HPV-Impfstoff [6]. Ak-
tuelle Ergebnisse einer US-Studie des
Krankenversicherungsunternehmens Kai-
ser Permanente bestitigen des Weiteren
das sehr gute Langzeitsicherheitsprofil [7].

»Nach mittlerweile zehn Jahren Impfer-
fahrung kénnen wir sagen, dass die HPV-
Impfung eine sichere und hochwirksame
Primdrprivention des Zervixkarzinoms
darstellt; so Ruppert. Sie kann zusammen
mit der jdhrlichen Krebsfriherkennungs-
untersuchung am besten Gebédrmutter-
halskrebs, verursacht durch die HPV-Ty-
pen 16 und 18, vorbeugen. Gebdrmutter-
halskrebs ist die dritthdufigste Krebser-
krankung bei Midchen und jungen
Frauen zwischen 15 und 44 Jahren in
Deutschland. ,, Die HPV-Impfung sollte da-
her so selbstverstindlich werden wie alle an-
deren Standardimpfungen®; erklirte der
Kinder- und Jugendarzt.

Hohe Impfraten bei Mddchen kénnen
zudem durch die so entstehende Herden-
immunitit die mdnnlichen Sexualpartner
HPV-induzierten  Erkrankungen
schiitzen.

vor

Bei der Jugendgesundheitsunter-
suchung (J1) Impfliicken schlieBen

Derzeit sind rund 39 Prozent der 12- bis
17-jahrigen Médchen in Deutschland ge-
gen HPV geimpft [8].,, Damit sind wir hier-
zulande noch weit entfernt von Impfraten,
wie sie beispielsweise mit rund 70 Prozent in
Australien realisiert werden, wo es seit 2007
ein HPV-Schulimpfprogramm fiir Médchen
gibt*; erkldrte Ruppert. Einen idealen Zeit-
punkt, Impfliicken zu schlielen, stellt die
J1 dar. Sie ist in vielen Fillen die letzte Ge-

legenheit fiir den Kinder- und Jugendarzt,
den Impfstatus bei Mddchen und Jungen
zu Giberpriifen und fehlende Impfungen zu
erginzen. Laut aktuellen Erhebungen neh-
men jedoch nur rund ein Drittel der 12- bis
14-Jdhrigen an der J1 teil [9]. Eine Befra-
gung unter Miittern zeigt zudem, dass nur
knapp neun Prozent ihrer Tochter, die an
einer J1 teilnahmen, eine HPV-Impfung
erhielten [8]. ,Dieser geringe Wert zeigt,
dass das Potential, Vorsorge im Rahmen der
J1 zu treffen, noch lingst nicht ausgeschopft
ist; so Ruppert. Die J1 solle als Impfanlass
zur Primérprivention verstanden werden
— daher ist es wichtig, auch die HPV-Imp-
fung aktiv anzusprechen. Dies werde auch
im neuen Vorsorgeheft des BVK] empfoh-
len, das derzeit erarbeitet wird und ab De-
zember 2012 vorliegen soll.

Ursache der niedrigen Beteiligungs-
quote an der J1 konnte eine gewisse Scheu
vor einer kompletten korperlichen Unter-
suchung sein, moglicherweise gepaart mit
Unsicherheit in die eigene korperliche In-
tegritit, vermutet Ruppert. Mitursache der
vergleichsweise niedrigen HPV-Impfrate
ist aus seiner Sicht das elterliche Grundge-
fithl, das Kind habe noch keine sexuellen
Kontakte. Diese Einschitzung sei auch bei
Kinder- und Jugendirzten zu beobachten,
obwohl Befragungen zeigen, dass nur
knapp 40 Prozent der 14-jihrigen Mad-
chen mit deutscher Staatsangehorigkeit
sexuell unerfahren sind [10].

HPV-Impfmanagement: Jugend-
liche aktiv und altersgerecht
ansprechen

Erhohen lassen sich die Impfraten in
der Praxis durch ein aktives Impfmanage-
ment. Hierzu gehort beispielsweise ein Re-
call-System, das an Impftermine erinnert.
Es ist ferner ratsam, in der Praxis durch
Poster und Faltblitter auf die HPV-Imp-
fung aufmerksam zu machen. AuSerdem
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kann eine systematische Selektion von
Maidchen im entsprechenden Alter aus der
Patientenkartei fiir eine gezielte Ansprache
genutzt werden. Sinnvoll ist laut Ruppert
zudem die personliche Impferinnerung
beim Arztbesuch.

Die Ansprache der Jugendlichen sollte
altersgerecht sein. So kann zum Beispiel
das Recall-System via E-Mail oder SMS er-
folgen. Termine sollten einfach und zeit-
nah zu vereinbaren sein, um die Schwelle
der Kontaktaufnahme bei den Jugendli-
chen niedrig zu halten. Wichtig ist laut
Ruppert, die Praxismitarbeiter in ein fiir
Jugendliche zugeschnittenes Konzept ein-
zubinden. Das beginnt schon damit, dass
sie sich am Telefon nicht mit ,,Kinderarzt-
praxis, sondern mit,,Kinder- und Jugend-
arztpraxis“ melden sollten. , Fiir den Arzt
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selbst ergibt sich damit die Chance, sich als
Jugendarzt stirker zu positionieren; so
Ruppert. Denn Kinder- und Jugendirzte
gelten als erste und wichtigste Informati-
onsquelle bei den Eltern wie auch bei den
zu impfenden Tochtern. Aufgrund ihrer
tiglichen Impfroutine werden sie als Arzte
des Vertrauens und als kompetente Berater
in allen Fragen rund um Impfungen wahr-
genommen.
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VORTEX" itberzeugt mit hervorragender
Aerosol-Performance

Die Arbeitsgruppe um Prof. J.-C. Du-
bus aus Frankreich hat die in-vitro Aero-
sol-Performance von drei verschiedenen
klein-volumigen Inhalierhilfen mit Ventil-
System getestet: VORTEX® (PARI GmbH),
AeroChamber® Plus Z Stat (ACP; Trudell
Medical International) und Able Spacer™
(AS; Clement Clarke International Ltd).
Das verwendete pMDI war ein Kombinati-
onspriparat aus dem Kortikosteroid Be-
clomethasone Dipropionat (BDP; 100
pg/Sprithstol) und dem langwirksamen
Beta-2-Sympathomimetikum Formoterol
(FMT; 6 pg/Sprithstof3) (Innovair®; Chiesi
Farmaceutici S.p.A.). Fiir beide Wirkstoffe
des Medikaments wurde die Delivered
Dose (DD) sowie die Partikelgroflenver-
teilung mittels Next Generation Impactor
(NGI) mit dem pMDI alleine oder in Kom-
bination mit einer von den drei Inhalier-
hilfen gemessen.

Wie erwartet haben alle Inhalierhilfen
die Rachendeposition deutlich reduzieren
konnen. Dartiber hinaus zeigte VORTEX®
eine signifikant hohere Medikamentendo-
sis im Vergleich zu ACP und AS (s. Abb. 1;
p<0,05). Auflerdem wurde die hochste re-
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Abb. 1: Am Mundstiick abgegebene
Menge von Beclomethason (Delivered
Dose) mit verschiedenen Inhalierhilfen
vs. Dosieraerosol alleine

spirable Fein-Partikel-Dosis (FPD; fine
particle dose) fir VORTEX® im Vergleich
zu ACP bzw. AS gemessen (s. Abb. 2;
p<0,05). Zusitzlich verblieb bei VOR-
TEX® im Vergleich zu den anderen Inha-
lierhilfen die niedrigste Menge des Rest-
Aerosols in der Chamber (p<0,01).

Fazit der Wissenschaftler: von den 3 ge-
testeten Inhalierhilfen erzeugt VORTEX®
den hochsten Anteil an lungengingigen
Aerosolpartikeln, liefert die hochste Medi-
kamentendosis und weist die geringste in

Fein-Partikel-Dosis [ug]
cEB8EBEBaB

DI
albging

| 1 I
ACP AS VORTEX

Abb. 2: Einfluss der verschiedenen In-
halierhilfen vs. Dosieraerosol alleine
auf die Fein-Partikel-Dosis des Beclo-
methasone Dipropionat-Aerosols

der Chamber verbleibende Medikamen-
ten-Menge auf. Somit ist VORTEX® am
besten geeignet, die getestete fixe Medika-
mentenkombination
wirksam zu verabreichen.

im Dosieraerosol

Quelle:

Goncalves TM et al. 2012; J Aerosol Med Pulm
Drug Deliv. [Epub Oct 24]

Nach Informationen von Pari GmbH,
Starnberg
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Akne zweifach effektiv behandeln

Jetzt konnen auch Kinder ab neun Jahren
von Epiduo’ profitieren

e Seit November 2012 ist Epiduo® in Europa auch fiir Kinder ab neun Jahren zugelassen.’

¢ Die Kombination zweier Wirkmechanismen in Epiduo® behandelt sowohl die Symptome als auch
Ursachen der Akne-Lasionen effektiv und langfristig.”*”*

¢ Epiduo® erfiillt die aktuellen Anforderungen der S2k-Akne-Leitlinie und ist auch fiir den langfristigen

Einsatz geeignet."**

Die antibiotikafreie Fixkombination Epiduo® ist in Europa seit November 2012 auch fur die Behandlung der Acne vulgaris bei
Kindern ab neun Jahren zugelassen.' Eine aktuelle Studie belegt die Wirksamkeit und Vertraglichkeit des Préparats bei die-
sen jungen Patienten.' Da der Beginn der Pubertét heute bei Madchen bereits ab acht Jahren und bei Jungen ab neun Jah-
ren erwartet werden darf?, beginnt auch die Acne vulgaris friher und erfordert eine wirksame und schnelle Therapieoption fir
Kinder. Die Zulassungserweiterung von Epiduo® tragt dieser Entwicklung Rechnung. So kénnen ab sofort auch Kinder ab neun
Jahren von dem dualen Wirkprinzip von Epiduo® profitieren. Die Fixkombination aus Adapalen und Benzoylperoxid (BPO)
wirkt sowohl symptomatisch als auch ursachenbezogen — so werden einerseits entziindliche Lasionen rasch gelindert und an-
dererseits wird dem Auftreten neuer Akne-Lasionen effektiv entgegengewirkt."**” Da das Praparat antibiotikafrei ist, ist es fur
den langfristigen Einsatz geeignet und entsprechend zugelassen."**

Auch bei Kindern sicher,
vertréglich und wirksam

Die Daten aus der aktuellen Studie zur
Anwendung an Kindern zwischen neun
und elf Jahren bestitigen die Ergebnisse
der bisherigen Zulassungsstudien von Epi-
duo® fiir iltere, jugendliche Akne-Patien-
ten.! Die insgesamt 285 in die Studie einge-
schlossenen Kinder litten unter mittel-
schwerer Akne und wiesen mindestens 20
und hochstens 100 entziindliche und/oder
nicht entziindliche Akne-Lisionen im Ge-
sicht, einschlie8lich der Nase, auf.'

Unter der Behandlung mit Epiduo®
wurde eine schnelle und effektive Reduk-
tion von Papeln, Pusteln und Komedonen
im Vergleich zum Gel-Vehikel beobachtet:
Die Anzahl aller Lisionen bildete sich im
Median (Prozent-Reduktion) bei den mit
Epiduo® behandelten Kindern um fast 67
Prozent zuriick (vgl. Abbildung 1). Auch
die Vertriglichkeit ist bei jiingeren Kin-
dern vergleichbar gut wie bei Kindern ab
12 Jahren.!

Duales Wirkprinzip kombiniert
symptomatischen und ursachen-
bezogenen Ansatz

Die Pathogenese der Akne ist viel-
schichtig. Eine Schliisselrolle in der Entste-
hung von Akne-Lésionen wird u.a. in einer
Beeintrachtigung des Keratinisierungs-
prozesses im Talgdriisenfollikel sowie in
der erhohten Talgdriisenaktivitit mit Se-
borrhoe gesehen. Im weiteren Verlauf kon-
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Reduktion aller Akne-Lasioner

Abb. 1: Reduktion aller Lisionen durch
eine Behandlung mit Epiduo® Gel in ei-
ner klinischen Studie an 285 Kindern
zwischen neun und 11 Jahren mit mo-
derater Akne (Mediane Reduktion der
Anzahl aller Akne-L3sionen).’

nen eine mikrobielle Hyperkolonisation
und eine daraus resultierende Entziindung
hinzukommen.® Die Kombination von
Adapalen und BPO in Epiduo® setzt ziel-
gerichtet an diesen entscheidenden Me-
chanismen der Akne-Entwicklung an:
BPO bewirkt iiber seine antimikrobielle
Wirkung eine schnelle Besserung der ent-
ziindlichen Lasionen und damit eine Lin-
derung der Symptome."” Adapalen regu-
liert die Keratinisierung im Follikel und
wirkt somit komedolytisch und antikome-
dogen.""” Durch diesen ursachenbezoge-
nen Ansatz wird dem Auftreten neuer
Akne-Lisionen langfristig entgegenge-
wirkt."”® Damit vereint Epiduo® als anti-
biotikafreies Kombinationspriparat die
ursachenbezogene mit der symptomati-

schen Behandlung. Durch den synergisti-
schen Effekt von Adapalen und BPO in der
Fixkombination kann zudem eine signifi-
kant bessere Wirksamkeit und ein schnel-
les Ansprechen der Patienten bereits nach
zwei Wochen im Vergleich zum Vehikel
oder Adapalen beziehungsweise BPO in
Monotherapie erzielt werden.”

Leitliniengerechte Behandlung
der Akne'¢’

Auch die aktuelle S2k-Leitlinie zur Be-
handlung der Akne empfiehlt klar die
kombinierte Anwendung von ursachenbe-
zogen und symptomatisch wirkenden Ba-
sistherapeutika. Die beiden Wirkstoffe
Adapalen und BPO werden hier u.a. bei
mittleren bis schweren Akneformen als Be-
handlungsoptionen der ersten Wahl aufge-
fithrt.

Der Leitlinie zufolge sollte auflerdem
auf den Einsatz von Antibiotika verzichtet
werden, wenn mit anderen Therapieoptio-
nen vergleichbare Erfolge erzielt werden
konnen. Da Akne hiufig eine langwierige
Erkrankung ist, kann die dauerhafte Be-
handlung zur Herausforderung werden.
Mit der antibiotikafreien Fixkombination
Epiduo® steht eine Behandlungsoption
zur Verfiigung, die auch fiir die langfristige
Erhaltungstherapie verschrieben werden
kann. Die Sicherheit und Effektivitdt bei
linger dauernder Anwendung wurde in ei-
ner {iber 12 Monate laufenden Studie mit
452 Patienten bestitigt.’
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Auf einen Blick: Durch die Zulassungs-
erweiterung von Epiduo® steht ab sofort
auch fiir junge Akne-Patienten ab neun
Jahren die moderne Therapieoption der
Akne zur Verfiigung. Durch die Kombi-
nation beider Wirkmechanismen von
Adapalen und BPO werden die Symp-
tome rasch gebessert und die Akne zu-
gleich ursachenbezogen behandelt. Re-
sistenzen sind nicht zu befiirchten. Epi-
duo® erfiillt somit genau die Kriterien,
die in den Leitlinien fiir ein Therapeuti-
kum der ersten Wahl gefordert werden.
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Microlax® 16st Verstopfung schnell und planbar

Die Mini-Tube wirkt sanft und ist einfach und hygienisch anzuwenden

Innerhalb von 5 bis 20 Minuten verschafft Microlax® bei Verstopfung eine zuverléssige und sichere Abhilfe. Indem die Mini-Tube
eine rein lokale Wirkung im Enddarm entfaltet, hat sie keinen negativen Einfluss auf den Verdauungstrakt. Eine Gewdhnung
oder Darmtragheit kann nicht eintreten. Wahrend orale Mittel, die individuell dosiert werden, bei Uberdosierung zu Durchfall
und Bauchschmerzen fiihren kénnen, ist dies bei Microlax nicht der Fall. Hinsichtlich der Anwendung der Mini-Tuben besteht
bei einigen Apotheken-Kunden jedoch noch Unsicherheit. Das pharmazeutische Fachpersonal kann Vorbehalte im Beratungs-
gespréach entkraften: Denn das kaum spurbare Einfiihren des Tubenhalses in den Enddarm ist unkompliziert und schmerzfrei —

und dabei ganz hygienisch.

Verstopfung ist eine unangenehme Erfahrung. Viele Betroffene
suchen Rat in der Apotheke, um ein effektives und gleichzeitig
schonendes Mittel gegen Obstipation zu erhalten. Bei einigen Ab-
fithrmitteln ldsst sich der Wirkungseintritt aber nur sehr ungenau
vorhersagen. Das rektal anzuwendende Laxans Microlax 16st in-
nerhalb von nur 5 bis 20 Minuten zuverlissig, sicher und planbar
die Verstopfung.'

Einfache und hygienische Anwendung -
schnelle Wirkung

Die Anwendung ist unkompliziert und schmerzfrei und kann
in der gewohnten angenehmen Sitzposition auf der Toilette erfol-
gen. Die Mini-Tube verfiigt iiber eine kleine, abgerundete Kappe
und einen sehr schmalen Tubenhals, der die Einfithrung kaum
spiirbar macht. Nach dem Einfiithren in den Enddarm wird der In-
halt der Tube (nur 5 ml) durch sanftes Zusammendriicken ent-
leert. Die Wirkstoffkombination aus Natriumcitrat, Natriumlau-
rylsulfoacetat und Sorbit setzt das im Stuhl gebundene Wasser frei
und weicht den Stuhl auf. Der gelartige Inhalt der Mini-Tube ent-
faltet seine Wirkung dank der rektalen Anwendung rein lokal im
Enddarm — negative Folgen fiir den Verdauungstrakt werden so
vermieden. Bauchkrimpfe oder Blihungen, die zum Beispiel nach
der Einnahme einiger oralen Laxantien auftreten konnen, bleiben
aus. Microlax ist dank der guten Vertraglichkeit fiir Schwangere
zugelassen und kann selbst bei Kindern und Sduglingen problem-
los angewendet werden.?

Microlax bei Verstopfung kann in drei Packungsgrofien (4 x 5
ml, 12 x 5 ml und 50 x 5 ml) als planbare und schnelle Erleichte-
rung empfohlen werden — mit gutem Gewissen!
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Microlax bei Verstopfung - die Vorteile auf einen Blick

v' Erleichtert schnell und planbar in 5 bis 20 Minuten

v' Keine Gefahr der Darmabhingigkeit, da nur im Enddarm wirkend

v Weder systemische Nebenwirkungen* noch Uberdosierungser-
scheinungen bekannt

v" Schonend: Sogar fiir Sduglinge und Schwangere geeignet

* Uberempfindlichkeitsreaktionen sind méglich

Quellen:

1 McNeil Consumer Healthcare GmbH. Fachinformation Microlax®, Stand:
04/2012

2 McNeil Consumer Healthcare GmbH. Anwendungsbeobachtung bei Kin-
dern und Siduglingen mit Obstipation unter symptomatischer Therapie mit
Microklist®, Abschlussbericht 2007
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2-Stufen Dimeticon NYDA?® erobert neue Indikationen:

Goldstandard der Kopflaustherapie
auch bei Tungiasis erfolgreich

Das in Deutschland marktfihrende 2-Stufen Dimeticon NYDA®, das Kopflause und Kopflauseier sicher und effektiv ersticken
l&sst, zeigt auch Erfolge bei der Tungiasis (Sandflohkrankheit). Das ergab jetzt eine Studie an 47 Tungiasis-Patienten. lhre Er-
gebnisse stellte Prof. Dr. Hermann Feldmeier (Berlin) auf dem ersten internationalen Expertentreffen Gber die Tungiasis vom

1.-2. November 2012 an der Freien Universitat in Berlin vor.

NYDA® enthilt zwei unterschiedlich viskdse Dimeticone — ein
dunnfliissiges, bei Raumtemperatur leicht fliichtiges und ein vis-
koses, schwer fliichtiges Dimeticon. Aufgrund der geringen Ober-
flichenspannung und der daraus resultierenden guten Kriech-
und Spreiteigenschaft dringt NYDA® tief in die Atemsysteme der
Kopflduse ein und verdringt dort die Luft schnell und zuverlissig.
Dann verdampft das fliichtigere Dimeticon — das Silikonol ver-
dickt und verschlie8t die Atemo6ffnungen irreversibel. Ergebnis:
Kopflause und ihre Eier ersticken. Bereits nach 5 Minuten zeigen
die Parasiten keine wesentlichen Lebenszeichen mehr.'

NYDA?®: 97% Erfolgsquote

Eine wissenschaftliche Studie an 145 Kindern zeigte: NYDA®
hat eine Erfolgsquote von 97 Prozent — Permethrin hat dagegen
nur eine Heilungsrate von 68 Prozent’. Dazu iiberwindet NYDA®
eine grofe Hiirde der modernen Kopflaustherapie: 70-80 Prozent
der Kopflduse sind weltweit resistent gegen neurotoxisch wir-
kende Insektizide wie Permethrin oder Malathion. Resistenzen
gegentiiber NYDA® sind hingegen aufgrund des physikalischen
Wirkmechanismus sehr unwahrscheinlich.

Tungiasis - ein Problem der Siidhalbkugel

Jetzt erobert sich das 2-Stufen Dimeticon ein neues Einsatzge-
biet bei der Behandlung der Tungiasis. Die Zoonose, von der in
Afrika stidlich der Sahara, in Stidamerika und in der Karibik vor
allem drmere Bevélkerungsgruppen betroffen sind, zihlt zu den
vernachlissigten Tropenkrankheiten (Neglected Tropical Disea-
ses — NTD). Sie wird durch den Sandfloh Tunga penetrans verur-
sacht. Seine Weibchen dringen in die Haut des Wirtes ein. Dort be-
ginnen sie sofort, aus Kapillaren tiefer liegender Hautschichten
Blut zu saugen und vergréf3ern ihr Kérpervolumen innerhalb ei-
ner Woche um einen Faktor 2000. ,Vor allem an den Fiiflen
kommt es dann zu einer ausgeprigten lokalen Entziindungsreak-
tion mit starken Schmerzen und intensivem Juckreiz. Stindiges
Kratzen fiihrt zu bakteriellen Superinfektionen: Eiterpusteln,
Abszesse und Geschwiire sind typische Folgeerscheinungen®, be-
richtete Prof. Feldmeier.

Chirurgie st6Bt an Grenzen

Die bislang einzige effektive Behandlungsmafinahme ist die
chirurgische Entfernung des Parasiten unter sterilen Bedingun-
gen. Eine chirurgische Therapie lasst sich allerdings in den Gebie-
ten, in denen die Tungiasis eine Plage ist, nicht realisieren: ,,Hdu-
fig haben sich an einem Fufy Dutzende Parasiten ,eingenistet, so
dass eine chirurgische Entfernung sehr aufwendig ist, so Prof.
Feldmeier. Uberdies haben die Menschen mit Tungiasis meist kei-
nen Zugang zu einer adiquaten medizinischen Versorgung.
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Dieses Dilemma
ist die Grundlage fur
einen neuen Thera-
pieansatz, tiber den
auf dem Experten-
treffen erstmals be-
richtet wurde. In ei-
ner randomisierten,
kontrollierten Stu-
die bei 47 keniani- ’
schen .
wurde jeweils ein
Fuff der Patienten
mit dem Zwei-Stufen-Dimeticon (NYDA®) behandelt. Das Di-
meticon wurde drei Mal innerhalb von zehn Minuten appliziert,

Kindern
Juckreiz ist das Schliissel-Symptom bei

Kopflausbefall

und man lie3 es jeweils drei Minuten einwirken. Prof. Feldmeier:
»Dem Therapieansatz liegt die Uberlegung zu Grunde, dass die in
der Epidermis eingebetteten Parasiten iiber eine winzige Offnung
in der Hornhaut mit der AufSenwelt in Verbindung stehen. Durch
diese Offnung kann das Dimeticon in die Atemwege des Sandflohs
eindringen und so die Versorgung des Parasiten mit Sauerstoff
unterbinden.

NYDA?®: Herausragende Erfolgsquote bei Tungiasis

Um den physikalischen Effekt des Dimeticons auf die in der
Haut eingebetteten Sandflohe zu iiberpriifen, wurden die Parasi-
ten vor und nach Applikation des Dimeticons mit Hilfe eines trag-
baren digitalen Videomikroskops auf Vitalititszeichen unter-
sucht. Es zeigte, dass innerhalb von sieben Tagen 78 % aller pene-
trierten Parasiten abgestorben waren; Parasiten in einem frithen
Entwicklungsstadium sogar zu 88 %. 92 % der Parasiten entwi-
ckelten sich nicht normal, zeigten also beispielsweise eine gerin-
gere Groflenzunahme als unbehandelte Sandflghe.

Die Wirksambkeit des 2-Stufen-Dimeticons gegen die Parasiten
fithrte auch zu einer raschen Verminderung der Entztindung der
Haut. Bereits drei Tage nach Applikation des 2-Stufen-Dimeti-
cons war die Intensitit der Entztindungsreaktion signifikant zu-
riickgegangen. Die Experten werteten die Ergebnisse der Studie
als Durchbruch in der Behandlung der Sandflohkrankheit.

1 Heukelbach]J. etal. (2009): A two-phase dimeticone pediculicide shows high
efficacy in a compartive bioassay. BMC Dermatol 14;9:12.doi:10.1186/
1471-5945/9/12

2 Heukelbach J. etal. (2008): A highly efficacious pediculicide based on dime-
ticone. BMC Infect. Dis. 8(115); doi:10.1186/1471-2334-8-115

Nach Informationen von Pohl-Boskamp GmbH, Hohenlockstedt
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NUTRAMIGEN LGG LIPIL® — eine neue Ara in
der Behandlung der Kuhmilchallergie'

* NUTRAMIGEN LGG Lipil® ist die einzige Spezialnahrung bei Kuhmilchallergie, die zu einer schnelleren

Milchtoleranz fiihrt."

* Bessere Lebensqualitat — dank signifikant schnellerer Milchvertraglichkeit'

Mit NUTRAMIGEN LGG Lipil® fiihrt
INFECTOPHARM die einzige Spezialnah-
rung fiir Sduglinge mit Kuhmilchallergie
ein, die klinisch zu einer signifikant
schnelleren oralen Milchtoleranz fiihrt.'
Die didtetische Behandlung von Kuhmil-
challergikern beschrinkt sich ab sofort
nicht mehr auf das blofle Vermeiden von
Kuhmilch. Das neue Ziel ist eine signifi-
kant schnellere Milchvertraglichkeit.

Laut Konsensuspapier verschiedener
Fachgesellschaften ist die einzige Behand-
lungsmoglichkeit der Kuhmilchallergie
eine kuhmilchfreie Didt.” Nachdem in der
Vergangenheit das reine Vermeiden von
Kuhmilchproteinen  Standardvorgehen
war, beginnt jetzt eine neue Ara. NUTRA-
MIGEN LGG Lipil® enthilt als einzige Spe-
zialnahrung, die Kombination aus Casein-
Peptiden und LGG®. Die niedrig dosierte
Exposition von Casein-Peptiden hilft, eine
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orale Toleranz aufzubauen’ unterstiitzt
durch die immunmodulierenden Vorteile
von LGG®.*¢ Dieses einzigartige Zusam-
menspiel fordert eine signifikant schnel-
lere Milchtoleranz.'

Uber Kuhmilchallergie

Eine Kuhmilchallergie ist eine allergi-
sche Reaktion auf die Eiweif3e in der Milch
oder in Milchprodukten. Sie ist eine der
hiufigsten Nahrungsmittelunvertraglich-
keiten im Kindesalter. Symptome wie Ma-
gen-Darm-Beschwerden, Hautausschlag,
Atemwegsprobleme und Verhaltensidnde-
rungen sind vielfiltig und nicht immer
eindeutig zu zuordnen. Daher kann der
Weg bis zur Diagnose fiir die Eltern und
Kinder quilend und langwierig sein. Die
Reaktionen konnen direkt nach der Milch-
aufnahme auftreten oder auch erst Tage
spéter.

1 Canani RB et al. Journal of Allergy and Clinical
Immunology 2012; 129:¢580-e582, Canani RB,
E-Mail, 23. April 2012, 2

2 Koletzko B et al. Monatsschrift Kinderheilkunde
2009, 160:7:687-691, Konsensuspaper der
GPGE (Gesellschaft fiir Pddiatrische Gastroen-
terologie und Erndhrung), GPA (Gesellschaft
fiir Padiatrische Allergologie und Umweltmedi-
zin) und DGK]J (Erndhrungskommission der
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend)

3 Pabst & Mowat Muscosal Immunology 2012;
5(3):232

4 Finamore et al. The Journal of Nutrition 2012;
142(2):375-381

5 Majamaa H et al. Journal of Allergy and Clinical
Immunology 1997; 99:179-185

6 Baldassarre ME et al. Journal of Pediatrics 2012;
156:397-401

Nach Informationen von INFECTOPHARM
Arzneimittel und Consilium GmbH,
Heppenheim
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Prasident des BVKJ e.V. Pressesprecher des BVKJ e.V.
Dr. med. Wolfram Hartmann Dr. med. Ulrich Fegeler

Tel.: 02732/762900 Tel.: 030/3626041

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de E-Mail: ul.fe@t-online.de

Vizeprasident des BVKJ e.V.

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid Sprecher des Honorarausschusses des BVKJ e.V.
Tel.: 08671/5091247 Dr. med. Roland Ulmer
E-Mail: e.weindl@KrK-aoe.de E-Mail: dr.roland.ulmer@kinderaerzte-lauf.de

Sie finden die Kontaktdaten simtlicher Funktionstriger des BVK] unter www.kinderaerzte-im-netz.de und dort in der

Rubrik ,,Berufsverband*,

Geschiiftsfiihrer: Herr Klaus Liift

BVKJ Service GmbH
Mielenforster Str. 2, 51069 Kéln
Ansprechpartnerinnen:
Wir sind fiir Sie erreichbar: Anke Emgenbroich
Montag — Donnerstag
von 8.00-18.00 Uhr,
Freitag von 8.00-14.00 Uhr Ursula Horst

Redakteure ,,KINDER- UND JUGENDARZT"

Geschiftsfiihrerin: Tel.: 0221/68909-14
Geschéftsstelle des BVKJ e.V. Christel Schierbaum christel.schierbaum@uminfo.de
Mielenforster Str. 2, 51069 KéIn Biiroleiterin: Tel.: 0221/68909-12
Tel.: 0221/6 89 09-0 Doris Schomburg doris.schomburg@uminfo.de
Wir sind fiir Sie erreichbar: Bereich Mitgliederservice/Zentrale  Tel.: 0221/68909-0, Tfx.: 0221/683204
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von 8.00-18.00 Uhr, Bereich Fortbildung/ Veranstaltungen Tel.: 0221/68909-15/16,
Freitag von 8.00-14.00 Uhr Tfx.: 0221/68909-78
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E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de
Tfx.: 0221/6890929

Tel.: 0221/68909-27
E-Mail: anke.emgenbroich@uminfo.de

Tel.: 0221/68909-28
E-Mail: uschi.horst@uminfo.de

Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Christen E-Mail: Christen@HKA.de

Prof. Dr. med. Peter H. Hoger E-Mail: p.hoeger@kkh-wilhelmstift.de
Prof. Dr. med. Frank Riedel E-Mail: f.riedel@uke.uni-hamburg.de
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Sonstige Links

Kinderirzte im Netz www.kinderaerzte-im-netz.de
Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin www.dakj.de
Kinderumwelt gGmbH und PiadInform® www.kinderumwelt.de/pages/kontakt.php

Stiftung Kind und Jugend des BVK] www.stiftung-kind-und-jugend.de






