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Wie konnen Pédiater junge Eltern
fiir die Unfallpriavention motivieren?

Dr. med.
Gabriele EllsdBer

Ziel dieses Beitrages ist es, Kinder- und Jugendarzte zu motivieren, Eltern im Rahmen von Vor-
sorgeuntersuchungen eine praventive Unfallberatung anzubieten. Diese Beratung sollte in ei-
nem personlichen Gesprach stattfinden und die altersbezogenen Unfallschwerpunkte gezielt
berlcksichtigen. Epidemiologische Erhebungen zeigen, dass Sduglinge und Kleinkinder am
stérksten gefédhrdet und schutzbedurftig sind. Beiihnen dominieren Verletzungen durch Unfalle
im hauslichen Bereich, insbesondere durch Stirze, thermische Verletzungen und Vergiftungen.
Schulkinder dagegen erleiden Unfélle, wenn sie draul3en spielen, Sport treiben oder als Fahr-
radfahrer unterwegs sind. Nationale und internationale Studien weisen darauf hin, dass die Le-
bensumwelt, die familidre Situation (soziale Lage, Migrationsstatus, elterliche Fiirsorge) und
kindbezogene Merkmale (Geschlecht, Alter, Hyperaktivitat, Aggressivitat) bedeutsame Risiko-
faktoren bei Unfallen im Kindesalter sind. Mit diesem Wissen ist der Padiater in der Lage, eine
gezielte Elternberatung vorzunehmen und geeignete SicherheitsmaBnahmen zu empfehlen.

Einfiihrung

Unfille und Gewalt stellen weltweit fiir Kinder eine
hohe Bedrohung ihres korperlichen und seelischen
Wohlbefindens dar (1-18). Unfallverletzungen sind fiir
Kinder ab einem Jahr die hdufigste Todesursache und die
Hauptursache fiir eine Behinderung (15). In Deutsch-
land hat 2007 der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) des Robert Koch-Instituts (RKI) bundesweit re-
prasentative Ergebnisse zum Unfallgeschehen von Kin-
dern und Jugendlichen zwischen einem und 18 Jahren
veroffentlicht (9, 19). 2010 und 2011 hat das Statistische
Bundesamt mit der Autorin eine bundesweite Analyse
zum Verletzungsgeschehen von Kindern und Jugend-

Sterbeziffer pro 100.000 der Altersgruppe

Todliche Unfalle nach Unfallkategorie und Altersgruppen, Deutschland 2009

@ unter 1 Jahr @1 bis4 Jahre w5 bis 14 Jahre
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Unfalle insgesamt
(V01-X59)

Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik, eigene Berechnungen

Gewalt Verkehrsunfall

(X85-Y09)

darunter Heim-
und Freizeit

Abb. 1: Rate der Verletzungen durch Unfalle (VO1-X59), darun-
ter Kategorie Heim- und Freizeitunfélle verglichen zu Gewalt
(X85-Y09) und der Kategorie Verkehrsunfall, nach Altersgrup-
pen, Deutschland 2009
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lichen durch Unfille, Gewalt und Selbstverletzungen
herausgegeben. Danach liegt der Unfallschwerpunkt bei
Kindern unter fiinf Jahren unverindert im hiuslichen
Bereich und bei Jugendlichen im Straf8enverkehr, jeweils
sind Jungen stdrker betroffen als Mddchen (12, 13). Ob-
wohl in den letzten Jahren eine Abnahme todlicher Un-
fille registriert werden konnte, darf nicht vergessen wer-
den, dass jeder todliche Unfall grof3es Leid verursacht
und hiufig vermeidbar gewesen wire (15). Deshalb ist es
eine vordringliche Aufgabe aller Kinder- und Jugend-
drzte, die obligaten Vorsorgeuntersuchungen zu nutzen,
um Eltern von Anfang an sachkundig iitber Kinderunfille
und deren Verhiitung aufzukliren.

Unfélle mit Todesfolge

Auf der Basis des KiGGS betrug die durchschnittliche
Unfallquote der Kinder zwischen einem und 17 Jahren
15,2 %. Aus dieser relativen Héufigkeit ldsst sich hoch-
rechnen, dass jahrlich mehr als 1,7 Millionen Kinder und
Jugendliche unter 15 Jahren wegen eines Unfalls drztlich
behandelt werden miissen. Im Zehnjahreszeitraum
2000—-2009 haben Verletzungen durch Unfille mit Todes-
folge bei Kindern im Alter von 1-14 Jahren um fast 50 %
abgenommen, namlich von 4 auf 2,2 getotete je 100.000
Kinder. Diese Abnahme gilt sowohl fiir den Heim- und
Freizeit- als auch fiir den Verkehrsbereich. Wahrschein-
lich haben Verkehrsprivention, Rettungsmedizin, Pro-
duktsicherheit und Akzeptanz personlicher Schutzmaf-
nahmen zu diesem Erfolg beigetragen (8).

Trotzdem stellen Unfall und Gewalt fir Kinder und
besonders Sauglinge eine hiufige Todesursache dar, wie
die Abbildung 1 verdeutlicht (11, 13).

Zum Verletzungshergang der gewaltbedingten Todes-
fille bei Sduglingen lassen sich aus der Todesursachensta-
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tistik keine Informationen ableiten. Studien stellten fiir
Deutschland fest, dass das Schiitteltrauma die hiufigste
nicht natiirliche Todesursache bei Sduglingen ist (zirka
100 bis 200 Fille jahrlich). Besonders gefahrlich sind
Schiitteltraumen, da sie mit schwersten Hirnschiden
und Blutungen, einer sehr hohen Letalitit bis 30 % und
mit Langzeitschdden bis zu 70 % der betroffenen Kinder
einhergehen (20).

Stationdre Behandlungsquoten von verletzten Kindern
nach Altersgruppen und Geschlecht, Deutschland 2000-2009
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik

Abb. 2: Rate der im Krankenhaus stationidr behandelten und
verletzten Kindern (<15 Jahre) pro 100.000 nach Altersgruppen
und Geschlecht, Deutschland 2000-2009

Verletzung auslosendes Produkt/Gegenstand Haufigkeit | Prozent
Rang | Gesamt 212 100,0

1 Wickeltisch 54 23,5

2 Polsterstuhl, Sofa, Couch, Sitzecke, Divan, Fauteuil 46 20,0

3 Elternbett 37 16,1

4 Kinderwagen, Buggy, Sportkinderwagen, Laufwagen 10 4,3

5 Andere niher bestimmte Baby- oder Kinderartikel 9 3,9

6 Gitterbett, Babybett 8 3,5

7 Baby- oder Kindersitz (Auto) 7 3,0

Tab. 1: Die sieben h&ufigsten produktbezogenen h&uslichen
Sturzverletzungen (212 von 230) bei Sduglingen, Fallanalyse
IDB 2007-2010

Siuglinge
Rang

Beispiel

Sturz vom Wickeltisch, als die Mutter sich kurz umdrehte

Vom Sofa gefallen und mit dem Kopf aufgekommen

Saugling aus dem Elternbett gefallen

Sturz aus einem Kinderwagen (Maxicosi) beim Hochtragen auf einer Treppe

Aus einer Tragetasche gerutscht, ca. 20 cm auf den Boden gefallen

Babygitterbett: am Gitter hochgezogen und riibergefallen (9 Monate alt)

N| | G| | W | =

Die Babyschale wurde vom Sofa auf den Fuflboden gehoben; dabei war der
Griff der Schale nicht richtig eingerastet und das Kind nicht angeschnallt,

so dass es kopfiiber aus der Babyschale auf den Boden fiel.

Tab. 2: Typische Verletzungshergédnge bei produktbezogenen
hauslichen Sturzverletzungen (s. Tabelle 1) nach Arztdokumen-
tation, Fallanalyse IDB 2007-2010
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Die funf hdufigsten Unfalltodesursachen — Ersticken,
Ertrinken, Wohnungsbrinde, Stiirze, Straflenverkehr —
sind auf das Alter der Kinder unterschiedlich verteilt. Er-
sticken durch Aspiration oder Strangulation im Kinder-
bett sowie Stiirze aus dem Fenster sind die hdufigsten Un-
fille mit Todesfolge bei Sduglingen. Bei Kleinkindern
steht Tod durch Ertrinken an erster Stelle, gefolgt von
Wohnungsbrinden. Ab dem Schulalter treten Verkehrs-
unfille in den Vordergrund; hier dominieren tédliche
Fahrradunfille ab dem Alter von 10 Jahren (11).

Schwere Unfille mit Krankenhaus-
behandlung

Wihrend Unfille mit Todesfolge eine abnehmende
Tendenz zeigen, nehmen schwere Unfille mit anschlie-
Bender Krankenhausbehandlung bei Sduglingen und
kleinen Kindern seit Jahren zu, wie die Abbildung 2 ver-
deutlicht.

Hiufige Diagnosen bei Sduglingen sind Schidelbrii-
che, bei Kleinkindern Vergiftungen und thermische Ver-
letzungen sowie bei Schulkindern Knochenbriiche durch
Stiirze im Freizeitbereich (12, 13).

Unfallorte

Fir die Privention ist nicht nur bedeutsam, welche
schwerwiegenden Folgen durch Unfille eintreten und
vermieden werden kénnen, sondern auch, wo sich Kin-
der am hiufigsten verletzen. Die Einschulungsuntersu-
chungen im Land Brandenburg zeigen: Bis zur Einschu-
lung passierte der grofite Teil der Unfille im hiuslichen
Bereich, gefolgt mit zirka 20 % im Kindergarten und an
dritter Stelle mit weniger als 10 % im Straflenverkehr
(www.gesundheitsplattform.brandenburg.de). Der Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey identifizierte fol-
gende alterstypischen Unfallorte: Bezogen auf die klei-
nen Kinder den hiuslichen Bereich und bei den Jugend-
lichen den Sport-, Spiel- und Freizeitbereich (9).

Verletzungen durch Stiirze

Stiirze gehoren zu den hiufigsten Unfallmechanis-
men bei den Kindern unter 15 Jahren. Der Altersgipfel
liegt bei den kleinen Kindern (1-4 Jahre), so die iiberein-
stimmenden Ergebnisse des KiGGS (9) der europdischen
Injury Data Base (IDB) in Deutschland (21) und der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV)
(22). Produkte bzw. Objekte des unmittelbaren Lebens-
umfeldes waren bei fast 90 % der Stiirze von kleinen Kin-
dern beteiligt (21). Fiir eine gezielte Unfallpravention ist
die Kenntnis typischer Unfallkonstellationen wichtig
(18), wie die folgenden Tabellen 1 und 2 der IDB zeigen.
Man erkennt, dass Stiirze vom Wickeltisch oder aus dem
Elternbett fast zwei Drittel aller produktbezogenen hius-
lichen Unfille von Sduglingen ergeben.

Im Kleinkindalter dominieren Treppenstiirze, gefolgt
von Sitzgelegenheiten und Stiirze aus dem Hochbett, wie
Tabelle 3 zeigt. Stiirze aus dem Elternbett (Rang 4) ereig-
neten sich hiufig dadurch, dass die kleinen Kinder das El-
ternbett zum Hiipfen benutzten, das Gleichgewicht ver-
loren und beim Fallen gegen Bettkanten stieflen oder
kopfiiber aus dem Bett stiirzten.
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Verletzung auslosendes Produkt / Hiufigheit | Prozent

Stationire Behandlungen wegen
einer Verletzung je 100.000,
Deutschland 2009 vs.2000

kleine Kinder (1-4 Jahre)

Gegenstand
Rang | Gesamt 582 100,0
1 Treppen, Stufen 101 13,8
2 Polsterstuhl, Sofa, Couch, 70 95
Sitzecke, Divan, Fauteuil
3 Hochbett 49 6,7
4 Elternbett 29 4,0
5 Fufboden aus Fliesen,
Ziegelsteinen, Beton 2 30
6 Kinderhochstuhl 18 2,5
7 Wickeltisch 18 2,5

Tab. 3: Die sieben hiufigsten produktbezogenen
héuslichen Sturzverletzungen (582 von 733) bei
kleinen Kindern, Fallanalyse IDB 2007-2010

Thermische Verletzungen

Kinder unter fiinf Jahren — hier liegt der Altersgipfel
bei den Sduglingen — haben seit Jahren das hochste Ri-
siko, wegen einer thermischen Verletzung stationir be-
handelt werden zu miissen. Im Jahr 2009 wurden von
5.100 Krankenhausbehandlungen bei thermisch verletz-
ten Kindern unter 15 Jahren allein 74 % bei kleinen Kin-
dern registriert. Jungen haben ein deutlich hoheres Ri-
siko als Midchen. In den letzten Jahren hat sich die Hos-
pitalisierungsrate bei thermischen Verletzungen nicht
gedndert; dies zeigt die Abbildung 3.

von Kindern mit thermischen Verletzungen
Deutschland 2000-2009

160
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Stationér Behandelte pro 100.000 der Altersgruppe

Quelle: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik

Abb. 3: Vollstationdre Behandlungen von Kin-
dern mit thermischen Verletzungen (<15 Jahre)
pro 100.000 der Altersgruppe und Geschlecht,
Deutschland 2000-2010

Bezogen auf das Jahr 2009 war die Anzahl der ther-
misch verletzten und im Krankenhaus behandelten
Kleinkinder (< 5 Jahre) 4,4-mal so hoch wie die der im
Straflenverkehr schwerverletzten gleichaltrigen Kinder
(2965 vs. 674) (Tabelle 4).

KINDER- UND JUGENDARZT 43.]g. (2012) Nr. 10

Thermische Verletzungen | 107,7/106,6 * +1%

V%

Strafenverkehrsunfille 24,5/38,6

Tab. 4: Thermische Verletzungen im Vergleich zu
StraBenverkehrsunfillen bei kleinen Kindern
(1-4 Jahre)

Wodurch kommt es zu thermischen Verletzungen?
Kleinkinder verbrithen sich mit heiflem Wasser, heifSen
Getrinken oder durch Anfassen heifler Gegenstiande (23,
24). Typische Situationen thermischer Verletzungen sind
in der Tabelle 5 zusammengestellt.

Kleine Kinder (n = 52)

Rang | Beispiel

und sich dadurch verbriiht.

1 Beim Abendbrot mit heiflem Tee verbriiht
2 Das Kind habe mit der rechten Hand auf eine Herdplatte gefasst.
3 Das Kind habe eine Tasse mit heiflem Wasser vom Tisch runtergerissen

Mutti habe Tee gekocht, kurz nicht aufgepasst, daraufhin zog das Kind die
Teekanne zu sich herunter und den heiflen Tee iiber Ellenbogen, Unterarm
und Hand.

Kind hat eine grofie Tasse mit heiflem Tee zu sich heruntergezogen, und der
Tee ist auf Kinn, Hals und Brust gelandet. Zum Zeitpunkt des Unfalls waren
Mutter und Vater im Raum, Patient war im Blickbereich des Vaters.

Das Kind stand in der Badewanne und drehte den warmen Wasserhahn auf.

dem Wasser vom Grill.

7 Eltern wollten auf dem Balkon grillen (Elektrogrill). Kind stolperte iiber
Balkonschwelle und zog an dem Kabel. Dabei verletzte sich das Kind mit

Tab. 5: Typische Verletzungshergange bei Verbrennungen/Ver-

brithungen nach Arztdokumentation, IDB 2007-2010

Die Liegedauer im Krankenhaus ist bei Kindern mit
thermischer Verletzung durchschnittlich mit sechs Tagen
ldnger als nach anderen Unfillen wie Gehirnerschiitte-
rung mit zwei Tagen (13). Auch die Nachsorge ist iiber-
durchschnittlich aufwindig (25).

Vergiftungen

Akzidentelle Vergiftungen gehoren im Kleinkindalter
zwischen ein und vier Jahren zu den hiufigen Gesund-
heitsrisiken. Sie machen fast 50 % aller Vergiftungsfille
bei Kindern unter 15 Jahren aus. Nach Meldungen an die
Giftinformationszentren in Deutschland wurde die Zahl
der Vergiftungsunfille bei Kindern im Jahr 2007 in
Deutschland auf 94.000 geschitzt (26). Die funf hdufigs-
ten chemischen Substanzen im 20-Jahreszeitraum
1990-2010 waren die folgenden: 1. Brennstoffe (Lam-
pendl), 2. Medikamente, 3. Reinigungsmittel (Entkalker,
Geschirrsptilmittel, Sanitdrreiniger, Waschmittel), 4.

bVE,.



Abb. 4:
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Pflanzen mit attraktiven Beeren (Kirschlorbeer), 5. Kos-
metika (Haar- und Hautpflegemittel) (27). Die statio-
nire Behandlungszeit ist meist kurz und selten langer als
zwei Tage (Abb. 4).

Einflussfaktoren auf das Unfallgeschehen

Aus der folgenden Abbildung 5 lassen sich neben
wichtigen Datenquellen haufige Unfallursachen fiir Kin-
der mit dem hochsten Unfallrisiko sowie bedeutsame
Unfallquellen ablesen.

Unfallgeschehen bei Kindern in Deutschland
Zielgruppe und Risikofaktoren

Saughinge und Kaine Kinder

Unfalie minsum mabe Wohnurmveit

Wesentliche Einflussfaktoren sollen im Einzelnen be-
sprochen werden, weil sie fiir die Aufkldrung der Eltern
von Bedeutung sind.

Soziale Risiken

Zahlreiche Studien wurden mit dem Ergebnis durch-
geftihrt, dass Unfallhdufigkeit und Unfallmortalitit mit
niedrigem Sozialstatus assoziiert sind (28-31). Auch Ar-
mut, Kinderreichtum und elterlicher Alkohol- und Dro-
genkonsum sind soziookonomische Risikofaktoren (1).
Bemerkenswert sind Daten des Unfallmonitorings in
Delmenhorst, wonach bei ein- bis fiinfjahrigen Knaben
aus Migrantenfamilien fast sechsfach und bei Midchen
fast dreifach hiufiger Verbrennungen/Verbrithungen
auftraten als bei gleichaltrigen deutschen Kindern (23).
Das Herkunftsland spielt hierbei offenbar eine Rolle,
denn minnliche Schulkinder tiirkischer und libanesi-
scher Herkunft hatten die héchsten Unfallraten (32), wie
dies auch internationale Studien belegen (32, 33).

Der Sozialstatus der Eltern beeinflusst dariiber hinaus
ihr Sicherheitsverhalten. In einer Metaanalyse wurde die
Nutzung von Lauflernhilfen untersucht. Familien wur-
den aufgeklirt und verzichteten auf Lauflernhilfen. Eine
vergleichbare Intervention hatte bei ethnischen Minder-
heiten weniger Erfolg (34). In Bremen zeigte eine Eltern-
befragung, dass Lauflernhilfen in sozial schwachen Fami-
lien hiufiger benutzt werden als in bildungsnahen Fami-
lien (35). Auch in Nottingham wurden Sicherheitsmaf3-
nahmen — Treppengitter, Herdschutzgitter, Rauchmelder
— hiufiger in wohlhabenden als in sozial benachteiligten
Familien angewandt (36). Und nicht zuletzt ergab der
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey ein signifikantes
soziales Gefille fiir die Fahrradhelmquote bei Schulkin-
dern im Alter zwischen sieben und 14 Jahren sowie signi-
fikant seltenere Schutzausriistung bei Kindern tiirkischer
Herkunft und aus ehemaligen SU-Staaten (9).

Elterliche Fiirsorge mit realer Einschitzung kindli-
cher Gefahrenkompetenz ist mit einer geringeren Zahl
von Unfillen und Gewaltiibergriffen assoziiert, wihrend
inkonsistente Fiirsorge mit einem erhohten Unfallrisiko
verbunden ist (37).

Kindbezogene Risiken

Zahlreiche Studien belegen die Knabenwendigkeit
von Unfillen (7,8, 13,18,22). Nach Laflamme sei der Ge-
schlechtsunterschied kaum noch statistisch nachweisbar,
wenn das Kind keinen Einfluss auf die Gefahrenexposi-
tion habe — wie als Beifahrer im Pkw (33). Breiten Raum
nehmen auch Untersuchungen tiber die vermehrte Un-
fallhdufigkeit bei verhaltensauffilligen hyperaktiven und
aggressiven Kindern ein (38).

Unfallprévention durch Elternaufklérung

Internationale Studienergebnisse (36, 39, 40) aus Pri-
ventionsprogrammen zu hiuslichen Unfillen bei Kin-
dern bestitigen, dass die personliche Information von El-
tern iiber wichtige Gefahrenquellen und Schutzvorkeh-
rungen wie Ausstattung der Wohnung mit Rauchmel-
dern, Wegschlieflen von Medikamenten und Reinigungs-
mitteln, Herdschutz- und Treppenschutzgitter, keine An-
schaffung von Lauflernhilfen, einen nachweisbaren Ein-
fluss auf die Verhinderung von Unfillen bei Kindern hat.
Dabei ist eine gezielte drztliche Aufkldrung von Eltern
gerade kleiner Kinder besonders effektiv (41, 42, 43).

Dariiber hinaus sind Informationen so zu gestalten
bzw. zu formulieren, dass sie auch Eltern mit niedrigem
Bildungsstatus erreichen (17, 47). Unter den in Deutsch-
land gegebenen Bedingungen wiren zwei Berufsgruppen
fiir eine Beratung zur Unfallpravention besonders geeig-
net: Hebammen wihrend der Betreuung der Miitter vor
und nach der Geburt und Kinder- und Jugendirzte im
Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen. Gerade Kinder-
und Jugendirzte konnen einen wichtigen Beitrag leisten,
da sie bis zur U9 tiber 90 % der Kinder mit ihren Eltern
sehen (KiGGS/45). Partner mit Kinderwunsch und El-
tern junger Kinder sind an Informationen zur Unfallpri-
vention stark interessiert, so die Studienergebnisse von
Bergmann et al. (46).
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Eigene Studie

In einer prospektiven Fallkontrollstudie 1999-2002
des Landesgesundheitsamts Brandenburg in Zusam-
menarbeit mit den Gesundheitsimtern Rendsburg
(Kontrollgebiet) und dem Gesundheitsamt des Land-
kreises Havellands (Interventionsgebiet) und der Kin-
derklinik Delmenhorst (Interventionsgebiet) wurde
iiber eine Elternbefragung vor und nach wiederholten
priventiven Beratungsgesprichen zum Zeitpunkt der
U3, U5 und U6 (Grundlage Merkblitter des BVK] bzw.
Sicherheitschecklisten des Deutschen Griinen Kreuzes)
untersucht, ob diese personliche Beratung einen Einfluss
auf das Verhalten der Eltern hat. Die Eltern wurden vor
und nach der Intervention gezielt zu sieben Sicherheits-
mafinahmen im Haushalt befragt und ob bzw. durch wen
sie beraten wurden. Die Studie konnte bezogen auf die
vier Mafinahmen (Verschluss von Haushaltsreinigungs-
mittel und Medikamente sowie Anbringen von Herd-
schutzgitter und Fensterriegel) zeigen, dass die Eltern, die
bisher keine Sicherheitsmafinahmen zuhause umgesetzt
hatten, signifikant von der kinderirztlichen Beratung
profitierten (47).

Eltern sollten nicht mit Informationen ,,iiberfrachtet
werden, die sie fiir das aktuelle Alter ihrer Kinder nicht
bendétigen. Statt seitenlanger Broschiiren (,,Alles in ei-
nem*, one-size-fits-all), sind gezielte und altersspezifisch
ausgerichtete Informationen wirksamer, so die Schluss-
folgerung der Studie von Kreuter et al. (48).

Fazit fiir die Praxis

Die neuen Merkblitter zur Unfallprivention sind
als Medium gut geeignet, da sie die altersspezifischen
Unfallschwerpunkte beriicksichtigen. Zu beziehen
sind sie iiber die Kassenirztlichen Vereinigungen. Der
Kinder- und Jugendarzt sollte die Elternaufklirung im
personlichen Gesprach und in Kenntnis der gravieren-
den alterstypischen Unfille gezielt vornehmen. Hierbei
sind Familien mit Migrantenstatus sowie dem Verbrii-
hungsrisiko fir Jungen aus tiirkischen Familien beson-
dere Aufmerksamkeit zu schenken.
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Highlights aus Bad Orb e e
Bakterielle Diinndarmfehlbesiedelung
bei Kindern — eine nicht sehr hidufige, aber
haufig vergessene Differenzialdiagnose

bVE).

Der Magen-Darm Trakt ist in unterschiedlichen Ab-
schnitten unterschiedlich stark von Bakterien besiedelt.
Dabei nimmt die Zahl der Bakterien im Magen-Darm-
Trakt von proximal nach distal zu (Abb. 1).
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Abb. 1

Bild von: customprobiotics.com

Der Organismus hat eine Reihe von Mdoglichkeiten
diese Verteilung aufrecht zu erhalten. Bei einer Verschie-
bung der bakteriellen Besiedelung kann es zu Sympto-
men wie Bauchschmerzen, Blihungen, Véllegefiihl,
Inappetenz und Durchfillen kommen. Die Symptome
sind denen eines Reizdarmsyndroms sehr dhnlich, wes-
halb eine bakterielle Fehlbesiedelung bei Patienten mit
entsprechenden Symptomen mitbedacht und gegebe-
nenfalls abgeklirt werden sollte.

Symptome einer bakteriellen Diinndarm-
fehlbesiedelung sind denen eines
Reizdarmsyndroms oder einer
Kohlenhydratmalabsorption sehr dhnlich

Fir die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts im
,Okosystem“ Magen-Darm Trakt sind einige Vorausset-
zungen wichtig (modifiziert nach Buderus, 2008):

— ausreichender Aziditdtsgrad im Magen

— regelmiflige anterograde Peristaltik

— adiquate Zufuhr von pri- und probiotisch wirkenden
Nahrungskomponenten

— funktionierende Ileozokalklappe

— ausreichende Menge von Immunglobulinen im Darm

Immer wenn eine Storung bei mindestens einer der
oben genannten Faktoren besteht, sollte bei entsprechen-
den Symptomen an eine bakterielle Ditnndarmfehlbesie-
delung gedacht werden.

«Risikogruppen” fiir die Entwicklung einer
bakteriellen Diinndarmfehlbesiedelung

— Patienten unter Therapie mit Protonenpumpen-
hemmern
— Patienten mit Voroperationen insbesondere an der
Ileozokalklappe
— Gastroschisis, Omphalozele,
Nekrotisierende Enterokolitis
— intestinale Obstruktionen
— Volvulus
— Patienten mit chronischer Obstipation
— Patienten mit Stenosen z.B. durch einen M. Crohn
— Patienten mit Immundefekten

Inwiefern die Symptome der Patienten durch die
Grundkrankheit oder die Fehlbesiedelung bedingt sind,
lasst sich klinisch oft nicht abschidtzen.

Die Diagnostik einer bakteriellen Diinndarmfehlbe-
siedelung ist leider nicht gut standardisiert, da alle zur
Anwendung kommenden Methoden Schwichen haben.

Hiufig wird eine Aspiration von Diinndarmsekret
mit Bestimmung der Bakterienstimme und Bestim-
mung der entsprechenden Keimzahlen als Goldstandard
angegeben. Verlissliche Normwerte fiir die Zahl der zu
findenden Bakterienspezies sind allerdings nicht verfiig-
bar, zumal sich die Diagnostik in den letzten Jahren
durch die Einfihrung von PCR basierten Methoden
massiv verdndert hat. Auch ist bei der Untersuchung von
Duodenalsekret keine Unterscheidung zwischen wand-
stindigen und nicht-wandanhaftenden Bakterien zu
treffen. Wahrscheinlich sind aber gerade die Interaktio-
nen zwischen den wandhaftenden Bakterien und den
Darmzellen fir die immunologischen Effekte von grofler
Wichtigkeit. Aus diesem Grund wird eine Bestimmung
der Bakterien im Duodenalsekret zu Recht nur noch sehr
selten durchgefiihrt.

An die Stelle der Duodenalsaftaspiration sind vorwie-
gend nicht-invasive Atemtests getreten. Vorwiegend zum
Einsatz kommt ein H2-Atemtest mit Glucose oder mit
Lactulose. Das Grundprinzip der H2-Atemtests besteht
darin, dass im Darm ansissige Bakterien bestimmte Koh-
lenhydrate verstoffwechseln oder nicht verstoffwechseln
und als Produkt der Stoffwechselaktivitit Wasserstoff
produzieren, der in der Ausatemluft gemessen wird. Re-
lativ gut standardisiert sind diese Atemtests zur Diagnos-
tik einer Lactose- und einer Fruktosemalabsorption.

Der H2-Atemtest mit Glucose zur Diagnostik der
bakteriellen Diinndarmfehlbesiedelung basiert auf der
Vorstellung, dass normalerweise im Diinndarm nur we-
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Abb. 2:
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logischer
Lactulose H2
Atemtest
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nig Bakterien vorhanden sind und dass Glucose im
Diinndarm bereits vollstindig resorbiert wird. Findet
sich nach der Gabe von Glucose bereits nach 30 Minuten
ein Anstieg, so kann man dieses als Hinwetis fiir eine bak-
terielle Fehlbesiedelung deuten. Aus dem Testprinzip
werden schon die Limitationen der Methode deutlich.
Menschen mit einer schnellen gastrokolischen Transit-
zeit konnten durch den Test filschlicherweise als ,,posi-
tiv" klassifiziert werden. Personen mit zwar im Diinn-
darm vorhandenen, aber nicht Wasserstoff produzieren-
den Stimmen, wiirden als ,negativ klassifiziert. Die
Sensitivitit des Glucose H2-Atemtests wird deswegen
mit ca. 40% angegeben.

Anders als bei Glucose H2-Atemtest macht man sich
beim Lactulose H2-Atemtest zunutze, dass dieses Koh-
lenhydrat normalerweise nicht resorbiert, aber durch
Darmbakterien verstoffwechselt wird. Beim Gesunden
zeigt sich nach der Gabe von Lactulose ein Anstieg der H2
Exhalation nach ca. 60-90 Minuten. Bei Patienten mit
bakterieller Diinndarmfehlbesiedelung zeigt sich durch
die Bakterien im Diinndarm ein frither (30-45 Minuten)
und ein spiter (60-90 Minuten) Anstieg (Abb. 2). Dieser
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zweigipfelige Anstieg gilt als typisch fiir eine bakterielle
Fehlbesiedelung. Allerdings ist die Sensitivitit des
Lactulose-Atemtest auch nicht hoher als 25-40%.

Eine weitere Moglichkeit eine bakterielle Fehlbesiede-
lung mittels Atemtest zu diagnostizieren, besteht in der
direkten Messung des Methans in der Ausatemluft. Diese
Messung steht aber nur an wenigen Stellen zur Verfiigung
und erfasst nur Methan bildende Stimme (Abb. 3).

Oft angewandt, jedoch wenig valide sind sogenannte
Mikrostuhlanalysen oder ,Dysbakterie-Gutachten®.
Diese Stuhluntersuchungen erfassen pathogene und apa-
thogene Bakterienstimme. In den Befunden angegebene
Normwerte suggerieren eine wissenschaftliche Evidenz.
Problematisch bei diesen Befunden ist jedoch, dass weder
die praanalytische Phase standardisiert ist, noch eine Be-
riicksichtigung der Transitzeit stattfindet. Insofern ist bei
dem zur Analyse eingesandten Stuhl gar nicht klar, ob es
sich um Stuhlgang handelt, der schon lange im Dickdarm
verweilte, oder ob man bei rascher Transitzeit eher Stiihle
mit Inhalt aus dem Diinndarm untersucht. Zudem miin-
den diese Gutachten oft in der immer gleichen Empfeh-
lung, Probiotika einzusetzen.
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Abb. 3: Pathologischer Methan-Atemtest

H2-Atemtests mit Lactulose oder Glucose
sind trotz relativ schlechter Sensitivitat
momentan Diagnostik der Wahl

Auch wenn die Diagnostik der bakteriellen Diinn-
darmfehlbesiedelung also wenig befriedigend ist, so gibt
es doch gute Daten, dass das Problem relevanter ist als es
hiufig angenommen wird.

In einer kiirzlich veroffentlichten Studie an Erwachse-
nen (Sachdevaetal. 2011) fand man durch die Kombina-
tion eines Lactulose- und eines Methan-Atemtests bei 10
von 27 Patienten mit Durchfall-pridominantem Reiz-
darmsyndrom eine bakterielle Fehlbesiedelung. In der
Kontrollgruppe fand man nur bei 1 von 37 Personen
Hinweise fiir eine bakterielle Fehlbesiedelung.

Eine weitere Studie (Esposito et al. 2007) fand mittels
Lactulose H2-Atemtest bei 33 von 73 Patienten eine bak-
terielle Diinndarmfehlbesiedelung. Diese identifizierten
Patienten erhielten ein nicht resorbierbares Antibioti-
kum (Rifaximin 1200 mg/d) fiir 7 Tage. 19 von 32 Patien-
ten hatten nach dieser Therapie einen normalisierten
Atemtest und eine signifikante Symptomreduktion.

Ahnliche, aber weniger einheitliche Studien gibt es
auch fiir Kinder. Eine italienische Studie (Scapellini et al.
2009) zeigte bei 28 von 43 Kindern mit Reizdarmsyn-
drom (nach Rom II Kriterien) mittels Lactulose- und
Methan H2-Atemtest eine bakterielle Diinndarmfehlbe-
siedelung. In der Kontrollgruppe zeigte sich das nur bei
4 von 56 Kindern.

Zum Therapieeffekt findet sich eine Studie aus dem
Jahr 2011 (Colin et al. 2011). Hier wurden 75 Kinder mit
funktionellen Bauchschmerzen nach Rom II Kriterien
(inklusive Reizdarmsyndrom, funktioneller Dyspepsie
und abdomineller Migrine) untersucht. Eine tiberra-
schend hohe Zahl von Kindern (91%) hatte einen patho-
logischen Lactulose H2-Atemtest. In der Studie wurde
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der Effekt von Rifaximin gegen Placebo getestet. Es fand
sich beztiglich des Effekts auf den pathologischen H2-
Atemtest kein signifikanter Unterschied zwischen der
Verumgruppe und der Kontrollgruppe. Aussagen zur
Symptombeeinflussung finden sich in der Studie nicht.
Problematisch an dieser Studie ist sicherlich, dass nicht
nur Patienten mit Reizdarmsyndrom eingeschlossen
wurden. Moglicherweise hitte sich bei Ausschluss von
Patienten mit funktioneller Dyspepsie und abdomineller
Migrine ein Effekt der Therapie gezeigt.

Fir Patienten mit Symptomen eines Reizdarmsyn-
droms ldsst sich zusammenfassen, dass wahrscheinlich
ein nicht unerheblicher Anteil an Patienten auch eine
bakterielle Diinndarmfehlbesiedelung hat, so dass be-
sonders bei ,Risikopatienten (Therapie mit Protonen-
pumpenhemmern, Patienten mit voroperiertem Darm,
Patienten mit bekannten Stenosen oder Darmtransport-
storungen) eine entsprechende Diagnostik und ggf. ein
Therapieversuch eingeleitet werden sollte.

Auch fiir Patienten mit Obstipation gibt es gute Hin-
weise, dass bakterielle Fehlbesiedelung bei den Sympto-
men der Patienten eine Rolle spielt. So zeigt eine Arbeit
von Leiby et al. aus dem Jahr 2010 eine hohe Rate von
positiven Methan-Atemtests bei Kindern mit Uberlauf-
enkopresis. Keine Unterschiede zur Kontrollgruppe zeigte
sich im Lactulose H2-Atemtest. Ob die hohe Rate an pa-
thologischen Methan-Atemtests Ursache fiir die Obstipa-
tion oder Folge derselben ist, konnte bislang nicht geklart
werden. Sicher ist jedoch, dass Methan als Stoffwechsel-
produkt des Bakterienstoffwechsels die Motilitit im Ma-
gen-Darm-Trakt vermindert (Quigley 2011). Eine konse-
quente Behandlung der Obstipation z.B. mit Polyethylen-
glykol konnte also —neben dem direkten abftihrenden Ef-
fekt — zusitzlich noch zu einer Verringerung des ,,bacte-
rial load“ mit konsekutiver Verminderung methanprodu-
zierender Bakterienstimme fiihren.

Welche Behandlungsstrategien stehen
fiir die Behandlung einer bakteriellen
Diinndarmfehlbesiedelung zur Verfiigung?

Zunichst einmal sollte man behandelbare Risikofak-
toren angehen.

Eine Therapie mit Protonenpumpernhemmern (PPI)
ist ein eindeutiger Risikofaktor. Eine grof3e Studie an Er-
wachsenen (Compare et al. 2011), die aufgrund einer
nicht erosiven Reflux-Erkrankung mit PPI behandelt
wurden, zeigte, dass von 554 Patienten nach 8 Wochen
immerhin 43% tiber Vollegefiihl klagten, 17% iiber Bla-
hungen, 2 % tiber Durchfall. Es fand sich bei 26% ein pa-
thologischer Glucose H2-Atemtest.

Diese Studie zeigt sehr deutlich, dass die Therapie mit
PPI durchaus mit Nebenwirkungen behaftet ist, so dass
eine langfristige Therapie mit einem PPI immer wieder
kritisch tiberpriift werden sollte, zumal mittlerweile auch
eindeutige Zusammenhinge zwischen der Verwendung
von PPI und Clostridium difficile Enteritiden beschrie-
ben sind.

Eine chronische Obstipation sollte zunichst Leitli-
nien-konform und konsequent behandelt werden (siehe
auch Kinder- und Jugendarzt 43. Jg (2012) Nr. 3). Mog-

KINDER- UND JUGENDARZT 43.]g. (2012) Nr. 10




Fortbildung

licherweise ist die nicht geringe Nebenwirkungsrate bei
der Therapie mit Lactulose auch auf eine bakterielle
Diinndarmfehlbesiedelung zuriick zu fiihren.

Bei Patienten mit nicht beeinflussbaren Risikofakto-
ren sollte bei entsprechendem klinischen Verdacht —und
idealerweise wegweisender Diagnostik — ein Therapie-
versuch mit einem Antibiotikum gestartet werden. Zur
Wahl des Antibiotikums stehen keine systematischen
vergleichenden Studien zur Verfiigung. In Frage kom-
men in erster Linie nicht resorbierbare Antibiotika (Pa-
romomycin, Rifaximin) und solche, die vorwiegend im
Darmlumen ihre Wirkung zeigen (z.B. Metronidazol).
Die meisten Therapieschemata empfehlen eine mindes-
tens 7-tagige Therapiedauer und —nach einer Pause —ggf.
eine Wiederholung. Bei Patienten mit bekannter Darm-
transportstorung (z.B. chronisch-intestinaler Pseudo-
obstruktion) kann eine cyclische Therapie (eine von vier
Wochen des Monats) notwendig sein. Fiir Patienten mit
M. Crohn und stenosierenden Prozessen oder ,,blind-
loops“ wiirde man auch tiber eine lingerfristige Therapie
mit Metronidazol nachdenken miissen, um zusitzlich zu
dem antibiotischen Effekt auch den antientziindlichen
Effekt des Metronidazol auszunutzen.

Bei Risikopatienten und entsprechenden
Symptomen ist auch bei unauffélliger Diag-
nostik ein Therapieversuch gerechtfertigt

Der Einsatz von Probiotika ist theoretisch denkbar
und plausibel, systematische Studien zur Effektivitit
oder im Vergleich zu Antibiotika fehlen jedoch.

Komplikationen einer bakteriellen Diitnndarmfehl-
besiedelung sind selten, jedoch ernst zu nehmen. In aller
Regel sind die Symptome zwar unangenehm, aber nicht
gravierend. Fine Ausnahme stellt die D-Lactatazidose
dar. Diese zeigt sich klinisch durch zunehmende Abge-
schlagenheit und Lethargie, bis hin zum Koma des Pa-
tienten und wird durch die Stoffwechselaktivitit der
Darmbakterien verursacht. Bei solchen Symptomen bei
Patienten mit Risikofaktoren ist eine rasche Diagnostik
und ziigige Therapie essentiell. Dabei ist zu berticksichti-
gen, dass D-Lactat in den normalerweise verwandten La-
boransitzen, die L-Lactat messen, nicht erfasst wird. Eine
sonst nicht gut erklirbare Azidose und verdichtige
Symptome sollten an eine D-Lactatazidose denken las-
sen.

Fazit fir die Praxis: Eine bakterielle Diinndarmfehl-
besiedelung ist bei Patienten mit Risikofaktoren wahr-
scheinlich hdufiger als angenommen. Die Diagnostik ist
einfach, aber nicht tiberall verfiigbar und hat deutliche
Limitationen. Bei verdéchtigen Symptomen ist bei einem
entsprechenden Verdacht eine empirische Therapie ge-
rechtfertigt, sollte aber durch einen Kindergastroenterlo-
gen mit entsprechender Erfahrung begleitet werden.
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Der besondere Fall e

Nagelablosung als Folge einer durch Coxsackie A6
verursachten Hand-Mund-Fuf$-Krankheit

Dr. med.
Jirgen Hower

Prof. Dr. med. Heinz-
Hubert Feucht

Abb. 1
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L.M,, ein 4-jihriger Junge, wurde wegen einer begin-
nenden Nagelablésung (Onychomadese) an beiden Dau-
mennigeln von seiner Mutter vorgestellt. Vier Wochen
zuvor war er an einer, im Vergleich zu den anderen sai-
sonalen Erkrankungsfillen, eher schwer verlaufenden
Hand-Mund-Fuf$-Krankheit (HMFK) erkrankt. Wih-
rend des Krankheitsverlaufes wurde, entsprechend den
Empfehlungen des RKI, eine virologische Diagnostik
durchgefiihrt und eine Coxsackie A6-Infektion durch
eine PCR nachgewiesen [1].

Die HMFK ist eine weltweit im Kindesalter haufig auf-
tretende und unterschiedlich schwer verlaufende Er-
krankung. Dabei werden klinisch meist kleine Papeln
und Bldschen am entziindeten Gaumenbogen, perioral,
im Anogenitalbereich, Hiiftbereich und an den Hinden
und Fuflsohlen beobachtet. Bei leichtem Verlauf klingt
die Erkrankung nach etwa sieben Tagen ab. Schwerere
Verldufe konnen zu einem ausgeprigteren Hautbefall,
Meningitiden, Enzephalitiden und Lihmungen fiihren.
Bei den sehr seltenen todlichen Verldufen ist die Todesur-
sache meist ein neurogenes Lungenddem [1].

Die HMFK wird durch unterschiedliche humane En-
teroviren (HEV) ausgelost. HEV sind kleine RNA-Viren,

die sich in 4 HEV-Spezies (A-D) und in mehr als 200 Se-
rotypen, Coxsackieviren (CV) A und B, Echoviren, hu-
mane Enteroviren (HEV) und Polioviren aufteilen, die
alle zur Familie der Picornaviridae gezihlt werden [2].
Die HEV-A, CVA 16 und HEV 71, sind besonders hiufig
mit der HMFK assoziiert. Noch vor wenigen Jahren war
der Nachweis einer Enterovirus-Infektion schwierig und
nur iiber eine Zellkultur mit anschlieender Serotypisie-
rung moglich. In den letzten Jahren ist durch den Einsatz
von molekularbiologischen Methoden, der Polymerase-
Ketten-Reaktion, nicht nur der Nachweis von Entero-
viren einfacher geworden, sondern auch die Méoglichkeit
der Typisierung gegeben und mit Hilfe der Nuklein-
sduresequenzierung die Zuordnung in die verschiedenen
Serotyp-Aquivalente moglich. Dies ist bei der hohen
Rekombinationsfahigkeit der HEV ein grofler diagnosti-
scher Fortschritt. Nicht nur wegen der Zuriickhaltung
bei der molekularbiologischen Diagnostik in der Praxis,
sondern auch wegen der hohen Rekombinationsfihig-
keit der HEV ist unsere Kenntnis der Epidemiologie der
zirkulierenden HEV bisher bruchstiickhaft geblieben.

Bei der klinischen Untersuchung des Jungen zeigte
sich eine Wachstumsstoérung an beiden Daumennigeln
(Abb. 1). Die anderen Nigel an Hianden und Fiiflen wie-
sen, was erstaunt, keine Besonderheiten auf. Der sonstige
korperliche Untersuchungsbefund war unauffillig.

Uber eine Nagelablosung wird im Verlauf vieler Er-
krankungen berichtet und sie kann auf unterschiedliche
Ursachen zurtickgefiihrt werden, Infektionserkrankun-
gen [3], Autoimmunkrankheiten [4, 5], Candida- und
Trichophyton-Infektionen der Nigel [6, 7], Allergien ge-
gen Penicillin [8] und Antikonvulsiva [9, 10]. Nagelablo-
sungen konnen aber auch im Verlauf einer Chemothera-
pie [11] und idiopathisch familidr auftreten [12].

Ist die bei unserem Patienten beobachtete
Nagelabl6sung vielleicht eine Folge der
durch Coxsackie A6 verursachten HMFK?

Eine Literaturrecherche zur Frage ,onychomadesis
and hand foot and mouth disease® in PubMed ergab 13
Literaturhinweise.

Ein Zusammenhang zwischen der HMFK und der
nach einigen Wochen folgenden Nagelablosung wurde
bereits vor zehn Jahren vermutet, da in unterschiedlichen
Lindern wiederholt Wachstumsstorungen an Négeln
nach einer durch HEV verursachten HMFK beobachtet
wurden [13-15].

Wei et al. berichten iiber einen Ausbruch einer
HMFK-Epidemie in Taiwan mit CV A6, in deren Folge
ein vermehrtes Auftreten von Nagelablosungen, aber
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auch ein ausgedehnterer Hautbefall wie bei unserem Pa-
tienten beobachtet werden konnte [16]. Bei einem von
Osterback et al. und Blomqvist et al. im Herbst 2008 in
Finnland berichteten Ausbruch einer durch CV A6 und
CV A10 verursachten HMFK-Epidemie wurden eben-
falls Nagelablosungen als charakteristische Zeichen fiir
eine CV A6-Infektion beobachtet [14, 17]. Zur Uberra-
schung der Untersucher konnte CV A6 auch in Fragmen-
ten der abgelosten Nigel nachgewiesen werden. Wahr-
scheinlich, so die Hypothese, schidigt die Virusreplika-
tion die Nagelmatrix, was zu einer temporaren Wachs-
tumshemmung fithren kann. Ob diese Matrixschidi-
gung fiir das CV A6 besonders typisch ist, wie auch von
Bracho im Verlauf einer im gleichen Jahr in Spanien auf-
getretenen HMFK-Epidemie mit CV A6 beobachtet
wurde, oder ob sie in gleichem Mafle bei anderen, zum
klinischen Bild der HMFK gehorenden Erregern gefun-
den wird, konnte bisher noch nicht hinreichend geklart
werden [18].

Fortbildung

Eine Nagelablosung 4 bis 7 Wochen nach einer HMFK
ist eine voriibergehende Storung des Nagelwachstums.
Sie bedarf keiner Therapie und bildet sich folgenlos zu-
riick.

Literatur bei den Verfassern.
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Fortbildung

Inhalation mit Pariboy bei einem
10-monatigem Saugling

Frage:

Spricht etwas dagegen, zur Zeitersparnis und damit
zur Complianceverbesserung bei einem 10 Monate alten
Sdugling zur Inhalation den PARI BOY® SX zu verwen-
den?

Laut Informationen des Herstellers ist der PARIBOY®
SX erst fiir Patienten ab 4 Jahre geeignet. Konkreter Hin-
tergrund der Frage ist jedoch die Verkiirzung der Inhala-
tionszeit bei wehrigen, sehr unruhigen Sduglingen. Bei
einer totalen Output Rate von 590 mg/min ist die not-
wendige Inhalationsdauer fiir die gleiche Fliissigkeits-
menge natiirlich deutlich geringer als bei einer totalen
Output Rate von 320 mg/ml (PARI Junior BOY S). Leider
duflert sich der Hersteller auf Nachfrage nicht dazu, ob
die Output Rate von 590 mg/ml bei einem 10 Monate al-
ten Sdugling schaden konnte.

Antwort:

Es bestehen keine Bedenken gegen den Einsatz des
Pari Boy SX bei Kindern unter 4 Jahren! Allerdings gibt
es erwidhnenswerte Unterschiede: Die Ausstattung, die
Teilchengrofie und die Output-Rate.

Der Kompressor ist bei beiden genannten Systemen
identisch, der Unterschied besteht in unterschiedlichen
Verneblern und der unterschiedlichen Ausstattung. Pari
Junior BOY S (und neu: SX) mit Vernebler LC Sprint Ju-
nior, Pari BOY SX mit LC Sprint und blauem Diisenauf-
satz. Hinsichtlich der Ausstattung enthilt der Pari Junior
BOY S ein Winkelstiick zwischen Vernebler und Maske
zur komfortableren Handhabung sowie eine Siuglings-
maske (diese miisste man bei Gebrauch des BOY SX der-
zeit extra besorgen).

Der Vernebler beim Pari Junior BOY S generiert ge-
geniiber dem BOY SX kleinere Teilchen laut dem von der
Firma genannten Medianen Massen Durchmesser MMD
(2,9 um vs. 3,5 um, 76 % der Teilchen sind beim Junior

BOY S unter 5 um, beim BOY SX 67 % mit Vernebler LC
Sprint, blauer Einsatz! Kommt der rote Einsatz zur An-
wendung, so erhilt man deutlich kleinere Teilchen,
MMD 2,2 pm bei aber wieder reduzierter Output-Rate
von 450 mg/min, der Massenanteil an Teilchen unter 5
pm betrigt 89 %!) und hat eine geringere Output Rate
(320 mg/min vs. 600 mg/min). Man kénnte die verglei-
chenden Zahlenreihen fast unendlich fortftihren in den
zahlreichen verschiedenen Kombinationsmoglichkeiten,
hier mochte ich aber auf eine bei der Firma Pari erhaltli-
che Ubersicht zu den verschiedenen Verneblern verwei-
sen!

Die kleineren Teilchen bringen Vorteile hinsichtlich
der Deposition in der Peripherie gerade beim Siugling
(»Nasenatmer, kleinerer Atemwegsquerschnitt), die ge-
ringere Output-Rate bedeutet — leider — eine lingere In-
halationszeit.

Man sollte anhand der Pari-Liste der verfiigbaren Ver-
nebler individuell bestimmen, welches Gerit bei wel-
chem Kind zum Einsatz kommen soll (unter Beachtung
von TeilchengréBe und Output-Rate), wobei gilt — klei-
nere Teilchen kommen besser in die Peripherie, grof8ere
Teilchen bleiben eher in den zentralen Atemwegen. Eine
hohere Output-Rate bedeutet kiirzere Inhalationszeiten.
Hier sei nebenbei auf den wenig bekannten TIA-Verneb-
ler und den InfectoPharm-Taschenvernebler hingewie-
sen. Beide eignen sich aufgrund recht grofler Teilchen
sehr gut fur die Behandlung von Erkrankungen im Be-
reich des Larynx (Pseudokrupp, allergisch bedingtes La-
rynxddem etc.). Der Taschenvernebler ist dartiber hinaus
batteriebetrieben, sehr handlich und daher auch fiir den
mobilen Einsatz gut geeignet.

Dr. med. Marcus Dahlheim
Belchenstr. 1-5
68163 Mannheim

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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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

PPI bei unkontrolliertem Asthma

Lansoprazole for Children with Poorly
Controlled Asthma: a Randomized
Controlled Trial

Holbrook JT, Wise RA, Gold BD, Blake K, Brown ED, et al.
JAMA 307:373-381, Januar 2012

Immer wieder wurde in der Vergangenheit iiber die Rolle eines
gastroosophagealen Refluxes bei nicht optimal kontrolliertem
Asthma diskutiert. In einer grofSen multizentrischen Studie an
306 Kindern (mittleres Alter 11 Jahre, Bereich 617 Jahre), deren
Asthma durch inhalative Steroide nicht ausreichend kontrolliert
war, wurde eine 24-wdchige Therapie mit Protonenpumpen-In-
hibitor (PPI) Lansoprazol oder Placebo randomisiert durchge-
fithrt, der Asthma Control Questionnaire Score, Lungenfunkti-
onsparameter, Asthma-bezogene Lebensqualitit und Episoden
von Asthmaexazerbationen wurden untersucht.

Als Ergebnis der Studie war der Asthma Control Questionaire
Score in der PPI-Gruppe lediglich 0,2 Units besser als in der Pla-
zebo-Gruppe, dieser Unterschied ist bedeutungslos. Kein statisti-
scher Unterschied konnte ebenfalls in den Lungenfunktionswer-
ten (FEV1), in der asthmabezogenen Lebensqualitit und in der
Zahl der Asthmaexazerbationen gefunden worden. Bei einer Un-
tergruppe von 115 Kindern wurde in einer 24-Stunden-pH-Me-
trie ein gastro-6sophagealer Reflux nachgewiesen, auch in dieser
Gruppe wurde durch den PPI kein Effekt auf das Asthma gefun-
den worden. Andererseits hatten aber die mit dem Proton-
pumpeninhibitor behandelten Kinder hiufiger Atemwegsinfekte
(relatives Risiko 1.3; 95%-Konfidenzintervall 1.1-1.6).

Kommentar

In dieser Studie konnten bei Kindern mit unter inhalativen Ste-
roiden nicht gut kontrolliertem Asthma kein positiver Effekt
durch Anwendung des Protonpumpeninhibitors im Vergleich mit
Placebo gefunden werden, obwohl die Studie tiber einen lingeren
Zeitraum von 24 Wochen und mit einer ausreichenden Dosierung
durchgefiihrt wurde. Dieses traf auch zu, wenn sogar vorher ein

bVE).

gastrogsophagealer Reflux mit einer 24-Stunden-pH-Metrie
nachgewiesen worden war. Hieraus muss man die Schlussfolge-
rung ziehen, dass Protonpumpeninhibitoren in der Asthmathera-
pie bei Kindern keine Rollen spielen. Wenn man dann noch die
moglichen Nebenwirkungen von PPIs bedenkt, sollte bei kindli-
chen Asthmatikern dieses Medikament nur in besonderen Situa-
tionen eingesetzt werden.

(Frank Riedel, Hamburg)

Todesursache Masern weltweit

Global, Regional, and National Causes
of Child Mortality: an Updated Syste-
matic Analysis for 2010 with Time
Trends Since 2000.

Liu L et al., Child Health Epidemiology Reference Group of
WHO and UNICEF. Lancet 379: 2151-61, Juni 2012

2008 setzten sich die WHO und deren assoziierte Liander das
Ziel, die Masern-Mortalitit im Zeitraum von 2000 bis 2010 welt-
weit um 90% zu senken. Um jetzt diese Frage beantworten zu kon-
nen enwickelten Simons und Mitarbeiter ein recht kompliziertes
mathematisches Modell (,state-space framework®) und kamen
zu folgenden Resultaten:

Jahr 2000 2010
Masern-  Masern- Masern- Masern-  Riickgang der
tille todesfille fille todesfille  Mortalitit
(gemeldet) (geschitzt)  (gemeldet) (geschitzt) 2000-2010
Afrika 510.102  337.000 186.676  50.000 85%
Amerika 1.755 0 208 <100
Europa 37.421 400 30.625 0 87%
Stidostasien ~ 39.723 48.200 20.457 10.500 78%
Indien 38.835 88.000 29.808 65.500 26%
Gesamte Welt 853.480  535.300 327.305  139.300 74%

Das verfolgte Ziel der weltweiten Reduktion der Masern-Mor-
talitdt um 90% im Zeitraum 2000 bis 2012 wurde nicht erreicht,
der Riickgang betrug nur 74%. Ziel der WHO ist nunmehr die
komplette Eliminierung von endemischen Masern u.a. in Europa
bis 2015.

Kommentar

Auch Deutschland hat zu diesem unbefriedigendem Ergebnis
beigetragen: So verzeichnete das Robert-Koch-Institut im Jahr
2008 fiir die erste Masern-Teilimpfung eine (ausreichende)
Durchimpfungsrate von fast 96 Prozent, fiir die zweite (Catch-up-
Impfung) jedoch nur von 89 Prozent. Zur Eliminierung der Ma-
sern wird dagegen eine Durchimpfungsrate von 95 Prozent auch
bei der zweiten Impfung gefordert. Griinde der zu niedrigen
Durchimpfungsraten in Deutschland sind u.a. zu spite Impfung
der kleinen Kinder, zu wenige Catch-up Impfungen der ilteren
Kinder, zunehmende Masern-Fille bei Jugendlichen sowie Impf-
liicken in besonderen Bevélkerungsgruppen (u.a. anthroposophi-
sche Schulen).

(Volker Schuster, Leipzig)
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Keuchhusten-Epidemie im Staat Washington 2012

Pertussis epidemic — Washington

Centers for Diesease Control and Prevention. Morb Mortal Wkly Rep

61:517-22, Juli 2012

Seit Sommer 2011 wurde im Staat
Washington (USA) ein deutlicher
Anstieg von Keuchhusten-Erkran-
kungen beobachtet. Im April 2012
wurde fiir diesen Staat offiziell eine
Keuchhusten-Epidemie erklirt. Bis
zum 16. Juni 2012 stieg die Zahl der
Erkrankungen fiir dieses Jahr auf
2.520 mit einer Inzidenz von 37,5
Erkrankungen auf 100.000 Einwoh-
ner (Gesamt-USA: 4.2/100.000), die
hochste Zahl seit 1942. 34 (21,5 %)
von 155 Kindern unter einem Jahr
mussten stationdr behandelt wer-
den. Besonders hiufig waren die Er-
krankungen bei Kindern unter < 10
Jahren, aber auch bei Adoleszenten
von 13-14 Jahren stieg die Erkran-
kungshiufigkeit — trotz hoher
Durchimpfungsraten mit Tetanus-
Toxoid, reduziertem Diphtherie-To-
xoid und acellulirer Pertussis
(TdaP)-Impfstoffen. Es ergaben sich
somit Hinweise auf eine nachlas-
sende Immunitit der (azelluldren)
Pertussis-Anteile. Der Impfstatus
war bei 75,8 % von 1000 Kindern im
Alter von 3 Monaten bis 10 Jahre
vollstindig beziiglich der TDaP-
Impfungen. Die errechnete TDaP-
Durchimpfung mit = 3 Dosen betrug
2010 fir den Staat Washington bei
Kindern im Alter von 19-35 Mona-
ten 93,2%, mit =4 Dosen 81.9 %.
Die TdaP-Durchimpfungsrate bei
13—17-jahrigen Jugendlichen betrug
70.6 %.

Azellulidre und Ganzkeim-Impf-
stoffe sind in den ersten 2 Jahren
nach der Impfung hochwirksam und
stellen die hochstmogliche Keuch-
husten-Infektions-Verhiitung ~ dar.
Die staatliche Gesundheits-Behorde
reagierte auf die Epidemie-Situation
mit Koordinations- und Kontroll-
Aktivititen und der Erfassung be-
sonders gefihrdeter Personen (z.B.
Sduglinge und Schwangere) sowie
Untersuchungen der Erkrankungen.
Die Reaktionen konzentrierten sich

auf Aufklirungen tiber Symptome,
angemessene diagnostische Tests,
Empfehlungen zur Behandlung und
Verhtitung einer Keuchhusten-Er-
krankung. Besonderer Wert wurde
auf die Verhiitung einer Ubertra-
gung auf Hoch-Risiko-Personen
durch Impfung und Chemoprophy-
laxe gelegt. Die Offentlichkeit wurde
angeregt, die Biirger/Innen auf
Symptome des Keuchhustens hinzu-
weisen sowie auf die Einhaltung der
Impfempfehlungen.

Kommentar

Die Ursache der Pertussis-Epide-
mie im Staat Washington (im Ver-
gleich zu anderen US-Staaten) ldsst
sich derzeit nicht eindeutig kldren.
Wenn auch eine nachlassende Lang-
zeit-Immunitdt azelluldrer Pertus-
sis-Impfstoffe im Vergleich mit
Ganz-Keim-Impfstoffen eine we-
sentliche Rolle spielen mag, so gilt
das auch fiir andere Staaten in den
USA und fiir Europa. Vermehrte
Aufmerksamkeit der medizinischen
Offentlichkeit und  vermehrte
Durchfiihrung diagnostischer Tests,
insbesondere ~ PCR-Untersuchun-
gen, genetische Verdnderungen der
B.pertussis-Stimme und Antigen-
Verdnderungen werden zusitzlich in
die Diskussion gebracht.

Die Beobachtungen im Staat Wa-
shington sollten die Aufmerksamkeit
auf mogliche vermehrt auftretende
milde oder atypische Erkrankungen
bei Geimpften auch in Deutschland
lenken. Es ist durchaus moglich, dass
(zyklische)
Keuchhusten Erkrankungen — wie

eine Hiufung von
vor der generellen azelluliren Imp-
fung — bevorsteht. Hochrisiko-Pa-
tienten wie chronisch Kranke,
Schwangere und Neugeborene bzw.
junge Sduglinge verdienen beson-
dere Aufmerksamkeit und intensi-
vierten Impfschutz.

(Helmut Helwig, Freiburg)
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Welche Diagnose wird gestellt?

Peter Hoger

Anamnese der Kopthaut vorgestellt. Die Infektion  der Verdachtsdiagnose einer Pyodermie war in
Das 10-jahrige Midchen wird wegen  hattesichlangsam tiber 3—4 Wochen ent- einer auswirtigen chirurgischen Abteilung
einer eitrigen Infektion und einer nicht ~ wickelt und unter gleichzeitigem Haar-  eine Inzision und seit 10 Tagen eine antibioti-

heilenden Inzisionswunde im Bereich  verlust zunehmend ausgedehnt. Unter sche Behandlung mit Amoxicillin erfolgt. Eine
mikrobiologische Untersuchung war nicht

veranlasst worden.

Untersuchungsbefund

10-jdhriges Madchen in gutem Allgemein-
zustand. Im Bereich des Capillitiums findet
sich ein etwa handtellergrofles, haarloses
Areal. Spontan und verstirkt nach Druck auf
die umgebende Haut entleert sich aus der teils
verschorften Inzisionswunde sowie aus Haar-
follikeln gelblich-rahmiger Eiter (Abbildung).
Nuchal und parazervikal sind verschiebliche,
erbsgrofle Lymphknoten zu palpieren. Der iib-
rige pddiatrische und dermatologische Befund
ist unauffillig. Im Labor miRig erhohte Ent-
ztindungszeichen (CRP 27 mg/dl, Leukozyten
9000/pl, davon 63% Neutrophile).

Welche Diagnose wird
gestellt?

Abb.: HandtellergroBes, haarloses Areal. Spontan und verstirkt nach
Druck auf die umgebende Haut entleert sich aus der teils verschorften
Inzisionswunde sowie aus Haarfollikeln gelblich-rahmiger Eiter. (Auflésung auf S. 584)
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Fortbildung

Diagnose: Tinea capitis Syn.: Kerion Celsi

Die Tinea capitis ist eine hochkonta-
giose Infektion mit Dermatophyten, die
iiberwiegend Klein- und Schulkinder bis
zur Pubertit betrifft (1). Die wichtigsten
Erreger sind Microsporum canis (in
Deutschland etwa 50-65% der Fille) und
verschiedene Trichophyton-Species (Tr.
mentagrophytes, Tr. verrucosum, Tr. ru-
brum, Tr. tonsurans, Tr. violaceum). Die
Ubertragung erfolgt iiberwiegend zoophil
durch meist asymptomatisch infizierte
Felltiere (insb. Meerschweinchen, Hams-
ter, Kaninchen, Kilber, seltener Katzen);
aber auch Ubertragungen von Mensch zu
Mensch sind durch direkten Kontakt mog-
lich und in Anbetracht der hohen Konta-
giositit der Erreger nicht unwahrschein-
lich. In einer kiirzlich publizierten, pro-
spektiven Untersuchung an 10500 gesun-
den Schul- und Vorschulkindern aus 44
verschiedenen Schulen in Kansas/USA lief3
sich Tr. tonsurans bei durchschnittlich
6.6% (Range: 0-19.4%) der Kinder nach-
weisen; die Pravalenz zeigte deutliche Un-
terschiede je nach ethnischer Zugehorig-
keit bzw. Sozialstatus (2).

Die durch Microsporum spp. bzw. Tri-
chophyon spp. hervorgerufenen Fille von
Tinea capitis bieten klinisch ein unter-
schiedliches Bild: Die Mikrosporie ist
durch weiflliche Schuppung und abbre-
chende Haare gekennzeichnet, wihrend
die Trichophytie durch ein hochgradig
entziindliches Krankheitsbild (Kerion
celsi) gekennzeichnet ist, das bis zur,,Kopf-
schwartenphlegmone*, d.h. einer diffusen
subgalealen Eiteransammlung, reichen
kann. Die Trichophyten, die diese
wfeuchte“ Form hervorrufen, wachsen in-
nerhalb des Haarschaftes (endotrich),
wihrend Microsporon spp. auf der Oberfli-
che des Haares (ektotrich) wachsen. Durch
das Eindringen in den Haarschaft entsteht
eine eitrige Follikulitis, die zum Ein-
schmelzen des Haarfollikels und schlie3-
lich zu einer narbigen Alopezie fiihrt.

Selten kann ein falscher diagnostischer
Weg so deletire Auswirkungen haben wie

bei der Tinea: Wer aufgrund der eitrigen
Sekretion reflexhaft nur an Bakterien
denkt und nur einen bakteriologischen
Abstrich einsendet (oder gleich zum Anti-
biotikum greift), verzogert die richtige Di-
agnose manchmal monatelang. Da die an-
tibiotische Behandlung die eitrige Sekre-
tion nicht vermindert (sondern die Der-
matophyten-Infektion eher begiinstigt),
werden nicht selten nacheinander ver-
schiedene Antibiotika allein oder in Kom-
bination, oral oder parenteral eingesetzt,
ehe man in der Verzweiflung schliellich
wie im hier geschilderten Fall den Chirur-
gen bemiiht. Durch diese Polypragmasie
und zeitliche Verzogerung bis zum Einset-
zen einer kausalen Therapie wird die Aus-
breitung der Dermatophyten-Infektion
auf weitere Follikel und damit das Ausmass
der resultierenden narbigen Alopezie be-
glinstigt, die Ansteckungsgefahr fiir Kon-
taktpersonen protrahiert.

Richtig wire es, bei jeder mit Haaraus-
fall einhergehenden Entziindung der
Kopfhaut (die ggf. auch Augenbrauen und
Barthaare einbeziehen kann) an eine Tinea
capitis zu denken und Schuppen (mittels
Skalpell abgeschabt) bzw. epilierte Haare
—die leichte Epilierbarkeit ist ein typisches
Klinisches Zeichen der Trichophytie! — in
ein spezialisiertes mykologisches Labor mit
der ausdriicklichen Fragestellung nach
Dermatophyten (nicht: Candida!) einzu-
senden.

Die Behandlung erfolgt mit Griseoful-
vin (15-25 mg/kg/d p.o.) fiir 6 Wochen.
Lokal sollte téglich z.B. Ciclopiroxolamin-
Gel lokal aufgetragen werden; ferner soll-
ten die Haare mit einem Selensulfid- oder
Ketokonazol-haltigen Shampoo gewa-
schen werden. Griseofulvin ist nach wie
vor das einzige in Deutschland fiir die sys-
temische Therapie von Dermatophyten-
Infektionen bei Kindern zugelassene Anti-
mykotikum. Alternativen sind Terbinafin
und Itrakonazol, die in der Schweiz und
Osterreich fiir diese Indikation auch bei
Kindern zugelassen sind. Terbinafin ist

schlechter wirksam gegen Microsporon
spp. als Griseofulvin und Itrakonazol (3,4),
aber besser wirksam gegen Trichophyten
(5). Vorteile aus pidiatrischer Sicht von
Itrakonazol (5 mg/kg/d) im Vergleich zu
Griseofulvin sind die Verfiugbarkeit als
Saft, die kiirzere Behandlungsdauer (meist
geniigen 4 Wochen) und die bessere gas-
trointestinale Vertraglichkeit.

Nach Absetzen der oralen Therapie
sollte die mykologische Kultur wiederholt
werden; es ist ratsam, bis zum Vorliegen
des erneuten Kulturbefundes mit der Lok-
altherapie und Shampoo-Anwendung
fortzufahren.
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Nachholimpfempfehlungen durch die STIKO

Sie haben es sicherlich gele-
sen: in den neuesten STIKO-
Impfempfehlungen sind erstmals
genaue Vorgaben fiir Nachhol-
impfungen bei unbekannt, bis-
lang nicht, oder unvollstindig
geimpften Personen enthalten
(www.stiko.de). Bislang konnte
man sich an Empfehlungen der
Kommission fiir Infektions-
krankheiten und Impffragen der
DAK] (www.dakj.de) orientie-
ren, wie sie in deren Stellung-
nahme zu medizinischen Maf3-
nahmen bei immigrierenden
Personen enthalten waren. Die
STIKO weist darauf hin, dass evi-
denzbasierte Empfehlungen bei
diesen Fragestellungen haufig
nicht gegeben werden kénnen, da
es meistens keine methodolo-
gisch hochwertigen Studien zur
Impfeffektivitit bei irreguldren
Impfschemata gibt. Dennoch
sind die gegebenen Empfehlun-
gen fur die kinderérztliche Praxis
eine grofle Hilfe. Folgende Uber-
legungen liegen ihnen zugrunde:
bei (verspitetem) Impfbeginn im
1. Lebensjahr sind die gleiche
Anzahl an Impfdosen (DTPa/
HBV/IPV/Hib) empfohlen wie
bei piinktlichem Impfbeginn mit
2 Monaten, wohingegen bei
Impfbeginn ab dem 2. Lebens-
jahr ein reduziertes Impfschema
("24+1") zur Anwendung kommt.
Gemif3 den bekannten allgemei-
nen STIKO-Empfehlungen fillt
ab dem Alter von 5 Jahren die
Hib-Impfung weg und fur die
Pertussisimpfung gilt, dass ab
dem Alter von 11 Jahren unab-
hingig von der Anzahl fritherer
Dosen in jedem Fall die einma-
lige Pertussisimpfung (als Tdap
Kombinationsimpfung) gentigt.
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Bei der Pneumokokkenimpfung
wird die Anzahl der Dosen ab
dem Alter von 6 Monaten in den
Herstellerangaben  spezifiziert
ebenfalls reduziert und ab dem
Alter von 2 Jahren ist sie nur noch
fiir Kinder mit Risikofaktoren als
Indikationsimpfung vorgesehen.
Einfach ist es bei Meningokok-
ken-Gruppe C Konjugatimpfung
(1 Einzeldosis zwischen 1 und 18
Jahren), MMR (bis zu 2 Dosen
werden nachgeholt unter Be-
riicksichtigung, dass bei fritheren
Einzelimpfungen gegen 1 oder 2
der 3 Viren unter Umstinden
durch Nachholimpfungen mit
MMR die eine oder andere der 3
Komponenten insgesamt mehr
als zweimal geimpft wird, was zu
keiner Erhohung der Nebenwir-
kungsraten fiithrt), und Varizel-
len (bis zu 2 Nachholimpfungen
bis zum Alter von 18 Jahren).

Bei unvollstindigen Impfse-
rien gilt: jede Impfung zihlt und
die Anzahl der noch erforderli-
chen Impfdosen zur Komplet-
tierung einer unterbrochenen
Grundimmunisierung ~ wird
prinzipiell auf Basis der Emp-
fehlungen fiir das Alter berech-
net,in dem die Impfserie begon-
nen wurde.

Bei unbekanntem Impfstatus,
das heif3t bei fehlender oder un-
vollstindiger =~ Dokumentation
von Impfungen, ist im Interesse
der zu schiitzenden Person von
fehlenden Impfungen auszuge-
hen, und auf anamnestische An-
gaben zu bisherigen Impfungen
oder durchgemachten Krankhei-
ten (mit Ausnahme von Varizel-
len) sollte man sich nicht verlas-
sen — sie sind erfahrungsgemaf3
meistens fehlerhaft.

Fortbildung

Sehr hilfreich ist auch die
neue Tabelle 4 der STIKO-Emp-
fehlungen, in denen Sie alle der-
zeit zugelassenen und verfligba-
ren Kombinationsimpfstoffe auf
DTP- bzw. Tdap-Basis und deren
Altersbegrenzungen finden.

Alles in allem handelt es sich
um sehr transparente und logisch
nachvollziehbare Empfehlungen.
Instruieren Sie Thr Personal und
probieren Sie es bei [hrem néchs-
ten Patienten mit fehlendem
Impfnachweis oder Impfliicken
aus.

Impfstoffengpisse

Das haben Sie vielleicht auch
schon erlebt: Sie mochten Thren
Impfstoffvorrat auffilllen und
stellen fest, dass Ihr vertrautes
Produkt voriibergehend nicht
lieferbar ist — wobei ,,voriiberge-
hend“ wenige Tage, manchmal
leider aber auch mehrere Wochen
bedeuten kann. Das lisst sich oft-
mals durch Wechsel auf einen
gleichen oder dhnlichen Impf-
stoff eines anderen Herstellers
kompensieren, manchmal man-
gels Alternativen aber leider eben
nicht. Im schlimmsten Fall miis-
sen Sie dann Impftermine ver-
schieben oder sich durch zusitz-
liche Injektionen mit Einzel-
impfstoffen behelfen. Beides ist
fiir Thre Patienten unangenehm
oder belastend, fiir Sie ist es mit
zusitzlichem Aufwand verbun-
den. Es trostet wenig, dass dies
kein Spezifikum fir Impfstoffe
sondern ein allgemeines Phino-
men bei Medikamenten an sich
in der heutigen Zeit ist. Die Ursa-
chen dafiir sind vielfiltig und lie-
gen neben den gestiegenen Qua-
litdtsanspriichen (welche Pro-
duktionseinbuflen mit sich brin-
gen konnen) vor allem auch in
der Konzentrierung der Impf-
stoffproduktion bzw. sogar von
einzelnen Antigenkomponenten
von Kombinationsimpfstoffen
(z.B. des Tetanustoxoids) auf
weltweit nur noch wenige Her-
steller. Fiir manche Impfstoffe
besteht sogar eine Monopolsi-
tuation. Auf dieses Problem hat
die bereits 0.g. Kommission der
DAK] schon vor 5 Jahren hinge-
wiesen und an die politisch Ver-
antwortlichen appeliert, "tber
Losungsmoglichkeiten nachzu-
denken, auf welche Weise die Ver-
fiigbarkeit von Impfstoffen ... ge-
wihrleistet werden kann."

Leider blieb dieser Appell bis-
lang ungehort.

Pertussisimpfung - wie
lange hélt der Schutz an?

Hiufig gibt es erfreuliche
Nachrichten rund ums Impfen,
gelegentlich aber auch Unerfreu-
liches bis Beunruhigendes zu be-
richten. So geschehen kiirzlich
durch eine Publikation aus den
USA, in der auf den unerwartet
niedrigen Pertussisschutz selbst
nach vollstindiger Impfung hin-
gewiesen wird (Witt et al., Clin
Infect Dis 2012;54:1730-5). Wie
bekannt, erleben die USA und
insbesondere Kalifornien zurzeit
den grofiten Pertussisausbruch
seit Einfiihrung der Impfung in
den 1950er Jahren. In einer kon-
trollierten Auswertung der Impf-
staten von Kindern und Jugendli-
chen mit PCR gesicherter Pertus-
sis im Rahmen eines Pertussis-
ausbruchs in Marin County fan-
den die Autoren eine Schutzwir-
kung durch die Impfung von le-
diglich 41% (Alter 2-7 Jahre),
24% (Alter 8-12 Jahre) und 79%
(Alter 13-18 Jahre). Die Anzahl
an Krankheitsfillen stieg ab dem
Alter von 8 Jahren, parallel zum
zunehmenden Abstand zur letz-
ten Pertussisimpfung im Vor-
schulalter, wohingegen sie ab
dem Alter von 13 Jahren (nach
der Auffrischimpfung der Ju-
gendlichen) wieder deutlich ab-
nahm, ablesbar an der gestiege-
nen Wirksamkeit der Impfung
durch eine weitere Dosis. Was
konnen wir fiir unsere Patienten
daraus lernen? Dass die Pertus-
sisimpfung mit den derzeit (und
auf lange absehbare Zeit) verfiig-
baren Impfstoffen suboptimal
schiitzt, namlich gerade mal ca.
85% nach vollstindiger Impfung
von Sduglingen und Kleinkin-
dern, wissen wir schon seit den
Zulassungsstudien in den frithen
1990er Jahren. Dass es weitere
Auffrischimpfungen  braucht,
um den Schutz aufrecht zu erhal-
ten, spiegelt sich im deutschen
Impfplan wieder. Nun gilt es, be-
stehende Impfliicken zu schlie-
Ben (zum Zwecke eines einiger-
maflen tragfihigen Herden-
schutzes) und die empfohlenen
Boosterimpfungen  zeitgerecht
umzusetzen, um jedem Einzel-
nen einen moglichst optimalen
Schutz zukommen zu lassen. An
die Eliminierung von Pertussis ist
leider nicht zu denken.
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zum Sammeln

Steckbrief zu:

Chemische Bezeichnung: My-
ristricin (MAO-Hemmer),
Elemicin und Safrol aus dem
Samen (=Nuss) reifer Friichte
haben stimmungsaufhellende
und halluzinogene Wirkun-
gen. Aber nur bei Menschen,
die Myristricin zu 5-Methoxy-
3,4-methylendioxyampheta-
min (MMDA) verstoffwech-
seln, kommt es zu einer
Rauschwirkung analog dem
Mescalin oder Ecstasy; alle an-
deren haben nach Aufnahme
nur korperliche Missempfin-
dungen.
Stralennamen(n): Muskat-
nuss, nutmeg (engl.)

Dosierung(en): 5-30 Gramm
= 1-6 Muskatniisse (gerieben)

Einnahmeform: als Pulverauf-
guss getrunken, selten als Pul-
ver geschnupft

Kinetik: nach oraler Auf-
nahme Wirkeintritt erst nach
3—-6 Stunden, deshalb Gefahr
der Uberdosierung wegen
»Nachschmeif3ens®. Wirk-
dauer 24 bis 48 (!!) Stunden,
bei Uberdosierung noch lin-
ger.

Straflenpreis(e): in jedem Le-
bensmittelgeschift preiswert
erhiltlich (30 Niisse fiir 5
Euro)

Muskatnuss

(Myristica fragrans Houtt.)

Erwiinschte ~ Wirkung(en):
Euphorie, verindertes Raum-

und Zeitgefiihl;

Unerwiinschte Wirkung(en):
Mundtrockenbheit,
schwommenes Sehen, Benom-
menheit und Schwindelgefiihl,
Hitzegefiihl trotz peripher kal-
ter Haut, Magenschmerzen

ver-

Symptome bei Uberdosie-
rung: Ubelkeit und Erbrechen,
Palpitationen und Herzrasen
mit Blutdruckanstieg; Angst-
zustinde bis zu Panikattacken,
Verwirrtheit und Halluzinatio-
nen bis zum Delir; typisch sind
in dieser Phase starke Kopf-
schmerzen und eine Miosis
(DD zur zentral anticholiner-
gen Atropinvergiftung mit My-
driasis); die anfangs gesteiger-
ten Reflexe erloschen beim
Ubergang zur Bewusstlosigkeit
und Koma in schweren Fillen;
in diesen Fillen auch passagere
Leber- und Nierenschddigun-
gen.

Nachweismethoden: nach In-
gestion von 14-20 Gramm
Pulver betrdgt 8 Std. p. i. im
Steady State die Myristricin-
serumkonzentration 2 pg / ml
(HPLC); im {iblichen Dro-
genscreening wird Myristricin
nicht erkannt.
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Suchtforum

Therapieoptionen akut:

bei < 5 Gramm Pulver oder 1
Nuss erfolgt keine Therapie;
bei grofieren Mengen ist Aktiv-
kohlegabe 1-2 Std. p.i. wirk-
sam;

im Ubrigen symptomorien-
tierte Therapie, wobei Panik-
attacken und auch Tachyar-
rhythmien am besten auf Se-
dierung ansprechen.

Langzeitfolgen: der Inhalts-
stoff Safrol gilt als leberschadi-
gend und im Tierversuch als
karzinogen;

Eine korperliche Abhingigkeit
entsteht nicht, zumal der typi-
sche lang anhaltende Kopf-
schmerz und ein ,,Katergefiihl
dem Dauerkonsum entgegen-
stehen.

Dr. Matthias Brockstedt
Arztlicher Leiter KJGD-Mitte
Reinickendorfer Strale 60b
13347 Berlin

Tel. 030 9018 46132,

Fax 030 9018 45266
Matthias.brockstedt@
ba-mitte.verwalt-berlin.de

Red.: Christen
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Berufsfragen

Gibt es einen,,Circumcision Bias“?

Oder: Warum miissen iiber 1000 Neugeborene fiir die Wissenschaft

ohne Betdubung beschnitten werden?

Im August 2012 hat die ,, Task Force On Circumcision® der
American Academy Of Pediatrics (AAP) eine neue Leitlinie zur
Beschneidung von Jungen veréffentlicht. Im Gegensatz zu ihrer
1999 vertretenen Ansicht, die 2005 noch einmal bestitigt wurde,
kommt die US-Akademie jetzt zu einem anderen Schluss: Die ge-
sundheitlichen Vorteile der Beschneidung neugeborener Knaben
wiirden die Risiken aufwiegen und daher sollten die Kosten fiir die
Beschneidung von den Krankenversicherungen getragen werden.
Die Leitlinie wurde vom American College der Geburtshelfer und
Gynikologen tibernommen. Eltern sind angehalten, am besten
schon wihrend der Schwangerschaft die Vor- und Nachteile einer
Beschneidung zu iiberlegen. Wobei die AAP selbst kein wirklich
starkes Uberwiegen der Vorteile feststellen kann. Arzte sollen die
Eltern unvoreingenommen (unbiased) aufkliren. Hierzu dient
die Leitlinie. Daher ist es legitim zu untersuchen, in wie weit die
Leitlinie selbst von Voreingenommenheiten belastet ist. Insbeson-
dere, da sie die einzige in den westlichen Staaten ist, die Beschnei-
dungen des gesunden minnlichen Genitale als medizinische Vor-
beugemafinahme beftirwortet.

Im Juli 2012 verabschiedete die Deutsche Akademie fiir Kin-
der- und Jugendmedizin (DAK]) eine Stellungnahme zur Be-
schneidung von minderjdhrigen Jungen, in der sie medizinisch

bVE).

nicht indizierte Beschneidungen ablehnt. Entsprechend duflerte
sich die Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie. Die DAK] ver-
weist unter anderem auf das Positionspapier der ,,Canadian Pae-
diatric Society von 1996, in dem medizinisch nicht indizierte Be-
schneidungen ausdriicklich abgelehnt werden. Ahnliche Stellung-
nahmen gibt es aus Holland, Finnland und aus Australien.

Beschnitten sein ist normal in den USA

In keinem westlichen Land sind so viele Mdnner beschnitten,
wie in den USA. Der Urologe Eduard Wallerstein bezeichnete dies
1985 als ,the unique American Enigma® Seit dem Ende des 19.
Jahrhunderts gehort es in den USA zum ,,guten Ton®, dass kleine
Jungen beschnitten wurden. Etwa hundert verschiedenen Leiden
sollte dadurch vorgebeugt werden. 1910 prisentierte S.L. Kistler in
JAMA eine Klemme, mit der Jungen und Midchen(!) so schnell
und einfach beschnitten werden kénnten, dass jeder den Eingriff
selbst und einfach durchfithren konne. Kistler sah, wie seine Zeit-
genossen, den Nutzen darin, dass Beschneidungen 1. gegen
Krampfanfille wirksam seien, weil sie die allgemeine Erregbarkeit
vermindern, 2. die Masturbation erschwert wiirde, 3. das Kind ins-
gesamt weniger erregbar sei, 4. der Liebesdrang (Amorosity) ver-
mindert wiirde und 5. die Hygiene besser sei. Kritik an der allge-
meinen Beschneidung wurde erst in den 60er- und 70er-Jahren
des 20. Jahrhunderts laut. 1971 und 1975 erklirte die AAP, dass es
keine stichhaltigen medizinischen Griinde fiir die Beschneidung
neugeborener Knaben gebe. Diese Meinung wurde auch vom
American College der Geburtshelfer und Gynikologen iibernom-
men und 1983 noch einmal bestitigt. Der Prozentsatz beschnitte-
ner Jungen, der zwischen 1947 und 1965 bei 80% lag, begann nach
dieser Kritik auf unter 50% (1988—1991) zu sinken. 1988 verof-
fentlichte die AAP eine neue Stellungnahme, in der Beschneidun-
gen wieder ein potentieller Nutzen zugesprochen wurde. Die Be-
schneidungshiufigkeit stieg darauf wieder bis tiber 62 % an, um
nach der vorletzten Revision der AAP-Stellungnahme von 1999
wieder auf etwa 55% im Jahre 2009 abzufallen.

Es hitte allgemeiner wissenschaftlicher Gepflogenheit ent-
sprochen, sich mit der auffillig wechselhaften Geschichte und der
starken gesellschaftlichen Verankerung einer Mafinahme ausei-
nanderzusetzen, bevor Empfehlungen gegeben werden. Von einer
solchen Auseinandersetzung ist in der AAP-Leitlinie nichts zu
spuren.

Bias der Beschnittenen

Das,,Circumcision Resource Center (CRC) in Boston berich-
tet von Untersuchungen, wonach beschnittene Médnner ihre
Séhne viermal hdufiger beschneiden lassen als unbeschnittene. In
einer Stichprobe von zufillig ausgesuchten Hausérzten empfah-
len jene, die idlter und beschnitten waren, die Beschneidung am
haufigsten. Uber die Ursachen hierfiir gibt es allenfalls Spekula-
tionen. Allerdings liegt die Vermutung nahe, dass die médnnlichen
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Berufsfragen

Mitglieder der AAP Task Force iiberwiegend selbst beschnitten
sind. Dieser Umstand wire weniger bedeutend, wenn im Bericht
der Kommission irgendwo zu erkennen wire, dass sich die Mit-
glieder ihrer moglichen Voreingenommenbheit bewusst wiren.

Bias der Beschneider
Religios-ethisch

Die Organisation ,,Doctors Opposing Circumcision“ (DOC)
halt die Vorsitzende der Task Force, Dr. Susan Blank, aufgrund ih-
rer kulturell-religiosen Einstellung in Fragen der Beschneidung
fiir voreingenommen. Dasselbe gelte fiir weitere Mitglieder der
Kommission: Dr. Andrew Freedman und Dr. Douglas Diekema.
Freedmann berichtete einer amerikanischen Tageszeitung, dass er
seinen Sohn entgegen der Bedenken seiner nichtjiidischen Frau
beschneiden lief3, um die Kette der jidischen Tradition nicht ab-
reiflen zu lassen. Medizinische Aspekte hitten fiir ihn personlich
keine Rolle gespielt.

Bei einem so stark kulturell beeinflussten Thema, wie der Be-
schneidung, miissen diese moglichen Einfliisse offen gelegt wer-
den. Man wiirde einen streng gliubigen Katholiken, der Verhii-
tung und Sex vor der Ehe grundsitzlich ablehnt, eher nicht mit ei-
nem medizinischen Gutachten tiber den Nutzen der Antibaby-
pille bei jugendlichen Madchen beauftragen.

The,,Jucrative ritual nick“

Diese Formulierung fiir geldbringendes Schneiden wird dem
Bioethiker der AAP, Douglas Diekema, zugeschrieben. 1996 und
2010 soll er sogar noch dartiber spekuliert haben, dass mit der Be-
schneidung von Midchen ebenfalls Geld zu verdienen sei.

Die Task Force der AAP wurde nach eigenen Angaben durch
»Stakeholder® verstirkt. Man kann also davon ausgehen, dass aus-
driicklich auch finanzielle Interessen berticksichtigt werden soll-
ten.

»Ich habe ein paar gute Freunde, die sind Geburtshelfer. Sie
schauen auf eine Vorhaut und entdecken sofort ein Preisschild mit
125 $. Jede Vorhaut ist Geld. Wenn Du 10 Beschneidungen in der
Woche machst, verdienst Du daran iiber 1000 $. Und die sind
schnell gemacht.“ Das sagte Dr. Thomas E. Wiswell, Pddiater, Neo-
natologe und ausgewiesener Befiirworter von Beschneidungen
1987. Eine Beschneidung mit entsprechenden Vorrichtungen
dauert im Mittel 81-209 Sekunden. Wiswell forderte, dass die
Operation von der Krankenversicherung bezahlt werden miisse.
Dieselbe Forderung findet sich erstaunlicherweise auch im neuen
AAP-Papier, einem medizinisch wissenschaftlichen Text, der kei-
nerlei konkrete Angaben zum wirtschaftlichen Nutzen fur die
Krankenversicherungen enthilt. Die Griinde fiir diese Forderung
erschlieflen sich jedoch bei einem Blick auf die Landkarte der
USA, aus dem sich ergibt, dass in ihrer geographischen Verteilung
die Beschneidungszahlen vollstindig der Kosteniibernahme
durch die Krankenversicherungen entsprechen. Die Eltern ent-
scheiden sich viel hiufiger, ihren Sohn beschneiden zu lassen,
wenn sie die Kosten dafiir erstattet bekommen. Nachdem die AAP
1999 die Empfehlung einer allgemeinen Beschneidung zuriickge-
nommen hat, haben Krankenversicherungen in mehreren Bun-
desstaaten die Kosten fiir den Eingriff nicht mehr iibernommen.
In diesen Staaten sank die Haufigkeit der Beschneidungen drama-
tisch. 2009/2010 wurden beispielsweise in Nevada nur noch 11%
der Jungen beschnitten, dort wird der Eingriff nicht bezahlt; in
Virginia hingegen, wo der Eingriff bezahlt wird, waren es 86%. Die
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DOC nennen einen Betrag von 1,25 Milliarden Dollar jahrlich,
der in den USA durch Beschneidungen verdient wird. Hier steht
viel auf dem Spiel. Wiirde man nur noch jene wenigen Knaben be-
schneiden, die eine echte Phimose haben, wire die wirtschaftliche
Einbuf3e erheblich.

Von einem moglichen eigenen Nutzen der Gutachter durch Be-
schneidung ist im AAP-Papier nicht die Rede. Die DOC weisen je-
doch darauf hin, dass der Urologe Andrew Freedmann, Mitglied
der Task Force, etwa 20% seines Einkommens daraus beziehe,
Probleme nach Beschneidungen zu behandeln.

Im Augustheft der Zeitschrift ,,Archives of Pediatrics and Ado-
lescent Medicine® rechnet eine Arbeitsgruppe unter Dr. Aaron To-
bian, Johns Hopkins University School of Medicine, damit, dass
der Riickgang von Beschneidungen zu hoheren Kosten im Ge-
sundheitswesen fithren wiirde. Zwei Milliarden Dollar betriigen
die Zusatzkosten bereits jetzt und sie stiegen auf vier Milliarden,
wenn die Beschneidungshiufigkeit auf ein Europdisches Niveau
sinken wiirde. Die niedrigen européischen Zahlen fiihrt er, offen-
bar in Unkenntnis der Situation, auf eine fehlende Bezahlung der
Eingriffe durch die Krankenversicherungen zuriick. Tobian
schlief3t aus afrikanischen Daten, dass beispielsweise Hochrisiko-
Infektionen mit HPV in den USA um 18% zunehmen wiirden.
Der Effekt der HPV-Impfung kann hier nicht ausreichend einge-
rechnet sein. Ein eventuell vorhandene personliche Voreinge-
nommenheit durch seine personliche religiose Einstellung wird
auch in dieser Arbeit nicht thematisiert.

Der wissenschaftliche Bias

Literaturauswahl

Die Kommission fiir ethische Fragen der DAK]J war durch das
Kolner Urteil und die hohen Wellen der von ihm ausgeldsten po-
litischen Diskussion gezwungen, sich innerhalb von wenigen Ta-
gen eine fundierte Meinung zur medizinisch nicht indizierten Be-
schneidung zu bilden. Entsprechend ist der Literaturapparat, den
sie bearbeitet hat, im Vergleich zu 248 Zitaten der AAP quantita-
tiv bescheiden. Qualitativ fillt jedoch auf, dass die DAK] Arbeiten
zu den psychologischen und psychosexuellen Folgen des Be-
schneidungstraumas heranzieht, die bei der AAP vollig fehlen.
Der Begriff Trauma erscheint im AAP-Papier nicht. Da diese Ar-
beiten in der pub-med Bibliothek online zugédnglich sind, kann ihr
Fehlen kein Zufall sein. Die AAP setzt sich auch an keiner Stelle
mit Kinderrechten auseinander. Sie kann dies vielleicht deshalb
tun, weil die UN-Kinderrechtskonvention von den USA bislang
nicht ratifiziert wurde. Das allerdings nimmt ihrer Erklarung viel
Glaubwiirdigkeit in fast allen anderen Lindern der Welt. Die gro-
Ben blinden Flecken bei der Literatursuche und -bereitstellung
zum Thema Beschneidung wurde in den USA bereits frither vom
CRC gebrandmarkt. Im wissenschaftlichen Bereich sind sie nicht
akzeptabel.

Ganz aktuell berichten die amerikanischen Zeitungen tiber ei-
nen neuerlichen Todesfall eines Sduglings nach Beschneidung in
New-York. Er verstarb an einer Herpesinfektion, die er durch den
direkten Kontakt seines blutenden Penis mit dem Mund des Be-
schneiders bekommen hat. Es ist der zweite Todesfall in New-York
in den letzten 12 Monaten. Ahnliche Fille werden seit Jahrzehn-
ten in amerikanischen Tageszeitungen diskutiert. Hochrechnun-
gen von Beschneidungsgegnern in USA beziffern etwa 100 Todes-
fille jahrlich im Zusammenhang mit der Beschneidung von Neu-
geborenen. Die AAP hat die schweren und letztlich letalen Kom-
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plikationen explizit aus ihrer Literaturrecherche ausgeschlossen,
da sie zu selten seien. Mit Blick auf die ebenfalls sehr wenigen To-
desfille im Sduglings- und Kleinkindesalter durch fehlende Be-
schneidung ist dies ein schweres wissenschaftliches Versdumnis.

Bewertung von Nutzen und Risiko

Den potentiellen Hauptnutzen ihrer Beschneidung im Neuge-
borenenalter erfahren die Betroffenen erst nach Beginn der sexu-
ellen Aktivitit. Dieser mogliche spétere Nutzen wird von der AAP
jedoch gegen die heutigen Komplikationen der Operation im
Neugeborenenalter gerechnet. Es gibt fiir die USA bisher jedoch
nur Hochrechnungen, wie grof8 der spitere Effekt der Beschnei-
dung beziiglich HIV und anderer sexuell tibertragener Erkran-
kungen sei. Diese basieren auf Zahlen aus Kenia, Uganda und Siid-
afrika. Zum Effekt eines allgemein geférderten Gebrauches von
Kondomen und der Impfung gegen HPV als Schutz vor AIDS,
Herpes und Pappilomaviren findet man in der AAP-Stellung-
nahme keine Vergleichszahlen. Dies ist ein weiteres wissenschaft-
liches Versiumnis, da die Risikodaten aus afrikanischen Lindern
stammen, die Empfehlung aber fiir ein entwickeltes Land mit bes-
serem Zugang zu anderen Schutzmoglichkeiten ausgesprochen
wird.

Eltern und vielleicht auch Jugendliche kénnen mit dieser Emp-
fehlung niemals die Risiken so objektiv abwdgen, wie es die Auto-
ren empfehlen. Auch fiir Arzte bietet sie keine gute Handreichung,
um Fragen unvoreingenommen zu beantworten.

Berufsfragen

e

Eltern sollten schon wéhrend der Schwangerschaft die

Beschneidung iiberlegen © Zubada - Fotolia.com




Berufsfragen

Harnwegsinfekte etwas seltener

Der einzige Nutzen, den ein Sdugling von der Beschneidung
seiner Vorhaut hat, ist die Verringerung seines Risikos, einen
Harnwegsinfekt zu bekommen. Da Harnwegsinfekte bei Jungen
insgesamt relativ selten sind, miisste man etwa 110 Jungen be-
schneiden, um einen Harnwegsinfekt zu vermeiden. Die AAP
rdumt ein, dass die Komplikationsrate von Beschneidungen bei
Neugeborenen unbekannt ist. Sie geht selbst davon aus, dass
schwere Komplikationen nach einem von 500 Eingriffen zu er-
warten seien, obwohl in der Literatur teilweise viel hohere Zahlen
genannt werden. Aber selbst bei optimistischer Betrachtung
stiinde finf verhinderten behandelbaren Harnwegsinfekten eine
schwere Komplikation gegeniiber. Diese logische Schlussfolge-
rung aus eignen Zahlen zieht die AAP nicht selbst.

Und noch einmal die Ethik

Auch heute noch werden weltweit Neugeborene ohne ausrei-
chende Schmerzbekimpfung beschnitten. ,,Alles Kiinstliche steht
im Widerspruch zum jiidischen Religionsgesetz*, sagte Oberrabi-
ner Yona Metzger bei seinem Deutschlandbesuch im August 2012.
Unter Juden giingige Praxis ist: dem Sdugling vor der Beschnei-
dungeinen Tropfen siifSen Wein zu verabreichen, damit er sich be-
ruhigt. Die AAP zitiert zur Andsthesie bei der Sduglingsbeschnei-
dung im Wesentlichen die Zusammenstellung der Cochrane Bi-
bliothek von 2004. Darin werden wissenschaftliche Studien an
2500 kleinen Jungen zusammengefasst. Sie stammen tiberwie-
gend aus den USA. Die Kinder wurden fiir statistische Vergleiche
entweder mit schmerzbekdimpfenden Mafinahmen verschiedener
Art, oder mit Plazebo, oder ohne jegliche schmerzdimpfenden
Mafinahmen operiert. Das bedeutet, dass bis ins 21. Jahrhundert
im Rahmen medizinischer Wissenschaft und alleine im Rahmen
dieser Literaturzusammenstellung etwa 1000 Neugeborene be-
wusst und absichtlich ohne jegliche Betdubung beschnitten wur-
den. Hinzu kommen frithere Studien und solche, die neuer sind,

aber wegen etwaiger Qualititsmingel nicht in die Cochrane Bi-
bliothek aufgenommen wurden. Alle diese Studien mussten von
einer Ethikkommission genehmigt werden. Ganz offenbar besteht
im medizinisch wissenschaftlichen Bereich der USA eine erschre-
ckende ethische Leichtfertigkeit beim Thema Beschneidung, die
von den Wissenschaftlern selbst niemals problematisiert wurde.

Der Bias von Beschneidungsgegnern

In den USA beklagen die Beftirworter von Beschneidung in der
Bevolkerung und bei Arzten eine wachsende Voreingenommen-
heit (bias) gegeniiber Beschneidungen. Sie werfen den Gegnern
der Beschneidung vor, deren klaren medizinischen Vorteil nicht
zu sehen. Ein solcher wird allerdings auch in der neuen AAP-Stel-
lungnahme nicht postuliert.

In Deutschland mussten sich Kritiker der Beschneidung we-
sentlich hirtere Vorwiirfe gefallen lassen. Sie seien unsensibel,
machten Deutschland zu ,,Komikernation*, hitten ein mangelhaf-
tes Geschichtsbewusstsein oder stiinden gar nationalsozialisti-
schen Gedanken nahe.

Der Journalist Christian Bommarius bezeichnete Kritiker der
rituellen Beschneidung in der Frankfurter Rundschau als ,,Men-
schenrechtsfundamentalisten. Viele von ihnen werden jedoch
das, was hier als Schimpfwort gedacht ist, als einen Ehrentitel
empfinden. Wenn die Wissenschaft iiber Menschenrechte hin-
weggeht, ist es allemal schlimmer, als wenn ,,Menschenrechtsfun-
damentalisten® scheinbar nichtauf der Hohe der Wissenschaftar-
gumentieren. Am schlimmsten ist es jedoch, wenn beides zusam-
men kommt: Eine mangelnde Sensibilitit fiir die Menschenrechte
und eine — historisch und kulturell bedingte, aber nicht kritisch
hinterfragte — Voreingenommenheit im wissenschaftlichen Dis-
kurs.

Dr. Christoph Kupferschmid
Ch.Kupferschmid@t-online.de

Krankheitsverhiitung durch Beschneidung -

eine europaische Antwort

Misst man den Wert der Gesundheits-

vorsorge durch Beschneidung miannlicher
Neugeborenen mit den tiblichen Kriterien
in der Vorsorgemedizin, so fillt diese Me-
thode durch. Das ist die wesentliche Aus-
sage einer europdischen Analyse der neuen
Empfehlung der American Akademy of
Pediatrics (AAP) zur Beschneidung. Prof.
Morten Frisch, Epidemiologe in Kopenha-
gen, hat eine umfassende Antwort auf das
AAP Papier verfasst, die inzwischen von
zahlreichen namhaften Padiatern und
Kinderchirurgen in ganz Europa unter-
zeichnet wurde.

Fir primidre medizinische Vorsorge-
mafinahmen miissen schirfere Kriterien
gelten als fiir therapeutische Mafinahmen,
da primére Pridvention fiir gesunde Men-

bVE).

schen gedacht ist. Die strengsten Kriterien
miissen fiir Vorsorgemafinahmen bei Kin-
dern gelten, die noch nicht fiir sich selbst
entscheiden konnen. Als einziges Praventi-
onsziel der Beschneidung Neugeborener,
dass vor der Miindigkeit von Bedeutung
sei, lasst Frisch die Verringerung von
Harnwegsinfekten gelten. Aber auch dieses
wiirde in der Abwédgung von Nutzen und
Komplikationen die Kriterien nicht erfiil-
len. Frisch weist auch darauf hin, dass in
Europa die Haufigkeit von HIV und ande-
ren sexuell iibertragbaren Erkrankungen
niedrig sei, obwohl die Beschneidungs-
hiufigkeit viel niedriger ist als in den USA.
Die wesentliche medizinische Frage sei
nicht, so Frisch, ob die Beschneidung von
Neugeborenen irgendwelche Krankheiten

verhiiten konne. Vielmehr miisse gefragt
werden, mit welchen Methoden die betref-
fenden Krankheiten verhiitet werden kon-
nen. Die Uberlegenheit der Beschneidung
gegeniiber anderen, weniger einschnei-
denden Methoden sei jedenfalls nicht be-
legt.

Die Europider monieren, dass sich die
AAP an keiner Stelle mit der physiologi-
schen Funktionen der menschlichen Vor-
haut auseinandersetzt. Als problematisch
bezeichnen sie zudem das Fehlen einer
ernsthaften Diskussion der AAP iiber die
ethischen Konflikte zwischen Elternrecht,
religiosen Uberzeugungen und dem
Grundrecht des Kindes auf korperliche
Unversehrtheit.

Kup
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Berufsfragen

Ein Netz aus Helfern

BVKJ-Mitglieder haben zahlreiche Helfer, die ihren Praxen mit Rat und Tat zur Seite stehen und damit dazu
beitragen, dass sich Kinder- und Jugendarzte auf ihr Kerngeschaft, das Heilen, konzentrieren kénnen. Ab
dieser Ausgabe stellen wir lhnen die wichtigsten Helfer vor.

Alles was Recht ist - Die BVKJ-Justiare

Dr. Andreas Meschke &
ist seit 1999 Rechts- -
anwalt und seit 2006 ‘;‘““»Ll J T ~\
Fachanwalt fiir Medi- :
zinrecht in Diissel- » «
dorf. Die Sozietit g
Moller & Partner, der ‘
er angehort, fungiert 5
als  Rechtsberaterin \ g
des BVK]J e.V. und seiner Tochtergesell- I : -

schaft, der BVK]J Service GmbH. Daneben

ist Herr Dr. Meschke bundesweit in der »
Rechtsberatung von Arzten, Zahnirzten .
und Krankenhiusern aktiv. \

Was tun Sie fiir den BVKJ und
seine Mitglieder?

Im Rahmen der Tétigkeit fiir den BVK]
berate ich regelmifSig den Vorstand in al- w
len Fragen des Vereinsrechts, Sozial- und
Vertragsarztrechts, Arbeitsrechts usw. Zu- y (/
sammen mit meinen Kollegen leiste ich die - .
sogenannte Erstberatung der BVK]J-Mit-
glieder, wenn diese juristischen Kldrungs-

bedarf haben. Dabei geht es dann um ar- ' ‘
beitsrechtliche Fragen oder auch um Haf- ' -~
tungsfragen etwa, wenn der Verdacht auf . “ P 4

einen Behandlungsfehler im Raum steht.
© Felix Pergande - Fotolia.com

Die Erstberatung ist gratis, d.h. sie ist
gesponsert iiber den BVK]J.
Wie kénnen BVKJ-Mitglieder
Sie erreichen? Moller & Partner — Kanzlei fiir Medizin- Eine besondere Telefonsprechstunde
Erreichen kénnen Sie meine Kollegen recht, Pfeifferstrafle 6, 40625 Diisseldorf,  fiir BVKJ-Mitglieder ist fiir jeden dritten
und mich zu den iiblichen Biirozeiten Tel.: 0211-7584880, Fax: 0211-75848820, Donnerstag im Monat eingerichtet iiber
iiber: meschke@m-u-p.info, www.m-u-p.info die Nummer 0211-75848814. ReH

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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Diagnose: vollig realitatsfremd

Arzte und Krankenkassen stehen sich derzeit unverséhnlich im Honorarstreit gegeniiber. Die Kassenarztli-

che Bundesvereinigung (KBV) war im Erweiterten Bewertungsausschuss mit ihrer Forderung nach 3,5 Milli-

arden Euro mehr fur 2013 nicht durchgekommen. Geben soll es lediglich 270 Millionen Euro mehr. Dr. Ro-

land Ulmer, Vorsitzender des BVKJ-Honorarausschusses erklart, warum dieses Angebot fir Kinder- und

Jugendarzte inakzeptabel ist.

Die Betriebskosten unserer Praxen stei-
gen permanent, die KBV hat auch auf-
grund der Analysen des ZI einen notwen-
digen Inflationsausgleich von 3,5 Mrd.
Euro errechnet. In dieser Situation forder-
ten die Krankenkassen nun fir die Fest-
legung  des
2013 dessen Absenkung um sieben Pro-
zent. Und dies, obwohl der bisherige Ori-
entierungspunktwert mit 3,5048 Cent be-
reits weit unter den betriebswirtschaftlich
berechneten Annahmen von 5,11 Cent
liegt. Diese Forderung beruht auf einem
von den Krankenkassen selbst in Auftrag
gegebenen, duflerst fragwiirdigen Gut-
achten des Prognos-Institutes und wird
mit aus meiner Sicht ausgesprochen frag-
lichen Wirtschaftlichkeitsreserven  be-
griindet.

Orientierungspunktwertes

Eine Reduzierung des OPW hitte eine
Verminderung des Praxisgewinnes um 15
Prozent zur Folge gehabt.

Seit Inkrafttreten des Versorgungsge-
setzes wird der Behandlungsbedarf, also
das Punktzahlbudget, auf der Ebene der

Kassenirztlichen Vereinigungen der Bun-
deslinder bestimmt, der EBM und der
Orientierungspunktwert werden weiter-
hin auf Bundesebene im Bewertungsaus-
schuss festgelegt.

Jetzt versuchten die Krankenkassen,
den Leistungsbedarf, der sich in der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergiitung
(MGYV) ausdriickt und den Preis fiir die
drztliche Leistung, der sich im Orientie-
rungspunktwert ausdriickt, gegeneinan-
der aufzurechnen.

Die Wiedereinfiihrung
des Hamsterrades

Damit wiirde aber das Morbidititsri-
siko entgegen der gesetzlichen Vorgabe
wieder auf die Arzte verlagert werden, frei
nach dem Prinzip: ,,Je mehr Leistungen,
desto niedriger der Orientierungspunkt-
wert®

Mit der ausschlaggebenden Stimme des
unparteiischen Vorsitzenden wurde nun
eine allenfalls marginale Erh6hung von 0,9
Prozent bestimmt.

Damit gelingt nicht einmal der Inflati-
onsausgleich der letzten Jahre. Wir Arzte
sollen also weniger Einkommen erhalten.
Dass nun ein Aufschrei durch die Medien
geht, dass sich die Bevolkerung zusammen
mit uns auf die Strale zieht und fiir mehr
Einkommen demonstriert, ist nicht zu er-
warten, gelten wir doch eh als Bestverdie-
ner, denen ein bisschen mehr Bescheiden-
heit wohl anstiinde. Die Krankenkassen
miissten es allerdings besser wissen. Sie be-
ricksichtigen beiihrem Honorarvorschlag
wissentlich nicht die seit Jahren steigenden
Kosten fiir Mieten, Gehilter und Investi-
tionen. Gerade in Kinder- und Jugendarzt-
praxen ist der Bedarf an gut ausgebildeten
Mitarbeiterinnen besonders hoch. Kom-
men die Krankenkassen mit ihrem Vor-
schlag durch, werden viele Kinder- und Ju-
gendirzte MFAs entlassen miissen. Nicht
nur der BVK]J sondern auch die KBV und
viele andere Berufsverbinde halten dieses
Vorgehen fiir rechtswidrig und werden
sich mit allen Mittel dagegen stemmen.

Dr. Roland Ulmer

Sprecher Honorarausschuss BVK] Red.: ReH
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Online Weiterbildung sexueller Missbrauch freigeschaltet

Den sexuellen Missbrauch eines Kindes
zu erkennen ist oft auch fiir erfahrene
Fachirzte fir Kinder und Jugendmedizin
schwierig. Viele Fortbildungen wurden be-
reits zu dem Thema angeboten, dass in der
Weiterbildung keinen speziellen Raum
hat. Der Leiter der Ulmer Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Professor Jorg Fegert, hat
zusammen mit einem interdisziplindren
Team jetzt ein Online-Lernprogramm ent-
wickelt (http://missbrauch.elearning-kin-
derschutz.de/). Fegert, der auch Mitglied
das Runden Tisches zur Privention von
Kindesmissbrauch ist, startet das Pro-
gramm mit 2000 Erstnutzern in die Pilot-

phase. Es umfasst 30 Stunden, die Zeitein-
teilung ist flexibel.

Mit dem Online-Kurs sollen Fach-
krifte, die direkt aber auch indirekt mit
Kindern und Jugendlichen in piddagogi-
schen und medizinisch-therapeutischen
Kontexten arbeiten, Grundlagen im Um-
gang mit sexuellem Kindesmissbrauch er-
werben. Wichtigist das Wissen um die no-
tige Sensibilitdt und Vertraulichkeit. ,, Wir
wissen aus Gesprichen mit vielen Betrof-
fenen, dass die meisten Kinder, die Opfer
sexuellen Missbrauchs geworden sind, im-
mer wieder versucht haben, sich jeman-
dem anzuvertrauenc, sagt Fegert. »Dann

” .
@ Gina Sanders — Fotoliaicom L

muss man offen sein und genau hinho-
ren.« Gesprichsfithrung und Beziehungs-
arbeit sind daher genau Themen wie Hin-
weiszeichen und Verdachtsmomente.

Der Kurs enthilt eine Fiille von Video-
material, das die Autoren gemeinsam dem
Regisseur Christoph Rohl, erstellt haben.
Authentische und offene Interviews mit
minnlichen und weiblichen Betroffenen
aus verschiedenen Kontexten wie Schule,
Internat und Familie, schildern eindriick-
lich die Sicht der Betroffenen und eréffnen
ein inneres Bild des Tathergangs und der
Tatzusammenhinge. Interviews mit Ex-
pertinnen und Experten im Kinderschutz
(Jugendamt, Justiz, Beratungsstellen) so-
wie in schulischen und medizinisch-thera-
peutischen Kontexten erdffnen einen Ein-
blick in Unterstiitzungs- und Hilfsmog-
lichkeiten, aber auch deren Grenzen.
Schliellich miissen sich die Teilnehmer
mit zwei exemplarischen Missbrauchsge-
schichten eines Midchen sowie eines Jun-
gen auseinandersetzen, die in den Lernein-
heiten einen situativen Kontext zum besse-
ren Verstindnis des Lerninhalts und zum
Transfer geben.

Nach erfolgreichem Abschluss des Kur-
ses mit einer Priifung stellt das Universi-
tatsklinikum Ulm ein Zertifikat aus. CME-
Punkte hierfiir kdnnen erst nach Abschluss
der Entwicklungsphase gewihrt werden.

Kup

Kinderrechte in der Arzneimittelentwicklung

Das Pediatric Committe (PDCO) der
Behorde
EMA ist fiir die Bewertung von For-

europdischen  medizinischen
schungsvorhaben an Kindern zustindig.
Ziele sind hierbei, die Entwicklung von
Medikamenten hoher Qualitit fiir Kinder
zu erleichtern und gleichzeitig zu verhin-
dern, dass hierzu Forschung in unnétigem
Umfang betrieben wird.

In ihrer Arbeit soll in die EMA sich von
Vertretern der Betroffenen beraten lassen,
insbesondere  Patientenorganisationen
und Personen, die im Gesundheitswesen

bVE).

tétig sind. Dies bedeutet auch, dass Kinder
und Jugendliche bei der Entwicklung von
Medikamenten fiir diese Altersgruppe be-
teiligt werden miissen. Auch die Industrie
und andere Beteiligte miissten Darstellern,
wie sie ihre Entscheidungsprozesse mit
Ansichten von Kindern und Jugendlichen
abgestimmt haben.

Die EMA hat jetzt ein Konzeptpapier
beschlossenen wonach sie genauer identi-
fizieren will, mit welchen Zielen und In-
halten Kinder und Jugendliche an ihrer Ar-
beit einbezogen werden sollen. Das PDCO

mochte hierzu mit Organisationen zusam-
menarbeiten um Wiinsche und Meinun-
gen der jungen Menschen in seine Arbeit
und in seine Entscheidungen einflieflen zu
lassen. Das Komitee ist sich der Schwierig-
keit bewusst, da es eine grof8e Zahl von eth-
nischen und kulturellen Unterschieden
vereinbaren muss. Auch die verschiedenen
Altersstufen und die unterschiedlichen
Maoglichkeiten Bediirfnisse zu formulieren
muss es berticksichtigen. Das Konzept soll
zum Jahresende abgeschlossen werden.

Kup
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Die Feiern zum 300. Geburtstag
Friedrich des Groflen klingen aus
und geben Raum fiir einige Gedan-
ken zu seinem Tod.

Am 17. August 1786 stirbt er in
Sanssouci. Die grofie Ausstellung im
Deutschen Historischen Museum
Berlin zeigt sein Totenhemd mit ver-
blassten Blutflecken am linken Ar-
mel, die auf einen Aderlass hindeu-
ten oder — wahrscheinlicher — auf
Spuren von Bluthusten.

Friedrichs Vertrauen zu Arzneien
und Arzten hat enge Grenzen, und
das wohl zu Recht. Wihrend seiner
langen Kriege hatte er in Feldlazaret-
ten vieles gesehen, was dieses Ver-
trauen nicht eben stirkte. Er springt
mit seinen Leibérzten nicht anders
um als mit seinen Ministern und La-
kaien, pflegt sie ausftihrlich zu exa-
minieren, auch zu belehren und fragt
gewohnlich nur, wie viel er von der
Medizin nehmen solle, die er sich
selbst verordnet hat.

innerungen seines letzten Leibarztes

Die Note des Doctor von Zimmermann
Sterben und Tod Friedrichs

Tod Friedrich des GroBBen / P. Haas um 1800

Ihn plagen schon frith Haemor-
rhoiden und Podagra. 1775 nach
mehreren heftigen Gichtanfillen,
glaubt man in Wien schon, die Was-
sersucht sei im Anzuge und Friedrich
werde das Jahr nicht iiberleben.
Diese Vermutung lasst die Osterrei-
cher mobil machen, aber der Kénig
erholt sich, bevor sie noch aufmar-
schiert sind.

Im August 1785 reist er wie ge-
wohnt zur Revue nach Schlesien, ob-
wohl er sich unwohl fiihlt. Diese
Truppeninspektion verlangt dem 73-
jahrigen bei Wind und Wetter im
Sattel grofle Strapazen ab. Nach ei-
nem fieberhaften Infekt ,,...ward (er)
am achtzehnten September mit ei-
nem Stickflusse befallen. Unmittel-
bar nach demselben kam das Poda-
gra; der Konig war gerettet.

Aber nur voriibergehend: Die
schon linger bestehende leichte
Atemnot verstdrkt sich nun bei kur-
zen Spaziergangen. Dazu kommt ein

stindiger Husten mit zihem Aus-
wurf; die Beine beginnen anzu-
schwellen, und er verbringt die
Nichte immer hidufiger sitzend im
Lehnstuhl.

Sein Befinden verschlechtert sich
Anfang Juni 1786 derart, dass er
kurzum seinen Leibarzt Professor
Selle entlidsst und den ihm bekannten
Dr.von Zimmermann aus Hannover
ruft, der am 23. Juni in Potsdam ein-
trifft.

Von Zimmermann, ein Bewunde-
rer Friedrichs, findet den Patienten
im Asthma cardiale mit einer schwe-
ren beidseitigen Herzinsuffizienz,
deren Symptome er exakt beschreibt.
Die Untersuchung beschrinkt sich
auf das Fiihlen des Pulses und die In-
spektion: Ein Kammerhusar offnet
dem Konig den Rock und zieht ihm
die Stiefel aus, wobei ausgedehnte
Stauungsédeme sichtbar werden.
»Was rathet Thr mir?“ stohnt Fried-
rich ungeduldig. Von Zimmermann
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verspricht, sofort die Krankenge-
schichte zu studieren und wird fiir
den Nachmittag wieder bestellt.

Gegen zwei Uhr wird er eilig geru-
fen: Der Konig sitzt mithsam auf-
recht gehalten im Stuhl, hustet unun-
terbrochen blutigen Schleim und
scheint zu ersticken. Zwischendurch
fillt er in einen kurzen unruhigen
Schlaf. Nach einer halben Stunde
lasst der Anfall etwas nach, und
Friedrich klagt tiber Koliken. Von
Zimmermann verordnet jetzt ein
Clistier zur Offnung des Leibes und
Salmiak, was der Patient widerwillig
akzeptiert. Die Bitte, Professor Selle
als Consiliarius kommen zu lassen,
um einen Behandlungsplan zu er-
stellen, lehnt der Konig briisk ab:
»Diesen Plan erwarte ich von Euch,
ich habe zu niemand anderem Ver-
trauen.

Die Stunden allein neben dem
somnolenten, nach Luft ringenden
Konigbeschreibt er als die schlimms-
ten seines Lebens: Das ohnmachtige
Gefithl der Hilflosigkeit und die
Angst, Friedrich konnte unter seinen
Hianden sterben und ihn der Schande
aussetzen, der letzte behandelnde
Arzt gewesen zu sein. Er weif3, wie
sehr manche Kollegen ihm den Ruf
nach Sanssouci neiden wiirden, die
nichts von seiner Lage ahnen und mit
denen er bei allem Stolz jetzt liebend
gern tauschen wiirde.

Nachdem der K6nig noch ein Di-
gestivpulver verlangt hat, eine Mix-
tur aus Cremor Tartari, Salpeter und
Krebsaugen, zu der er als einziges Zu-
trauen hat, erholt er sich langsam.
Nun wird eine grofle Mappe mit Do-
kumenten hereingebracht, die er liest
und mit zittriger Hand unter-

schreibt. Mit bewundernswerter

Selbstdisziplin arbeitet er bis zwei
Tage vor seinem Tode und bestellt
wegen seiner Schlaflosigkeit Minister
und Cabinets-Riathe schon um vier
Uhr morgens zu sich.

Erleichtert registriert von Zim-
mermann eine anhaltende Besse-
rung am nichsten und den folgen-
den Tagen. Er kann den schwierigen
und kritischen Patienten dazu bewe-
gen, den verordneten Lowenzahnex-
trakt zu nehmen und tiberredet ihn
sogar, gegen die Brustenge einen Auf-
guss von Holunderbliiten und Essig
zu inhalieren. Am vierten Juli wird
der Konig auf seinen dringenden
Wunsch hin mit Miihe auf sein Pferd
gehoben, aber der kurze Ausritt er-
schopft ihn sehr.

Wechselnde Stimmungen und
Launen rithren meist von seinem un-
verniinftig iiberladenen Magen her,
denn in Fragen einer Diit sind bisher
alle Arzte auf taube Ohren gestofien.
Der Konig lisst sich jeden Morgen
den Speisezettel aus der Kiiche kom-

Fragmente
lber
ricdrich den Groffen
HiS

Gefehichte feines Lebens, feiner Regierung,
unb feines Chavakrers,

Ton bemt

Mitter von Jimmerman

Kimialiben Ceibarge und Defrath fn Sannreer, def
] B OEifTenid: n P
Bherlin, Ter CiefeRfdenften ber Mergte in i\a:l';';
Eenten, Clinturgd wad Eoppenhonen. und bee
Eetietat Bér BBilen{datten in Gittine
grn Reeglich,

Dritter Banb,

Leivsig,
in ber 2Weibmannifchen Buchhandlung.
1790,
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men, korrigiert ihn eigenhdndig und

isst weiterhin zu schwer, stark ge-
wiirzt und vor allem viel zu viel. Die
Folge sind hdufige Koliken, Ubelkeit
und Erbrechen nach dem Essen. Von
Zimmermann kann seine Ermah-
nungen nur verbrimt vortragen:
»Die einzigen gefihrlichen Feinde
Eurer Majestit sind die Koche.“

Die Besserung, die wohl als vor-
iibergehende Spontanremission zu
deuten ist, hilt vorerst an, und von
Zimmermann fungiert bei der tagli-
chen ausgedehnten Visite als geistrei-
cher Gesprichspartner des Konigs,
der mit ihm tiber Literatur und Phi-
losophie diskutiert. Am 10. Juli ver-
abschiedet ihn Friedrich mit einem
fiirstlichen Honorar von zweitau-
send Thalern nach Hannover.

Am 17. August morgens um zwei
Uhr zwanzig Minuten erliegt der K6-
nig dem erwarteten Herzversagen.

Dr. med. Olaf Ganssen
Am Griinewald 38

42549 Velbert Red.: Kup

Johann
Georg von
Zimmermann
(1728-1795)
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Fortbildungstermine des BVK]

November 2012

7. November 2012
Fortbildungsveranstaltung zu den
Selektivvertrigen fiir Arzte und MFA

des bvkj e.V,, in Leipzig

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

Veranstaltungsflyer und Anmeldeformu-
lar finden sie in PddInform oder auf der
Homepage http://kongress.bvkj.de

21.November 2012
Fortbildungsveranstaltung zu den
Selektivvertrigen fiir Arzte und MFA

des bvkj e.V., in Hamburg

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

Veranstaltungsflyer und Anmeldeformu-
lar finden sie in PidInform oder auf der
Homepage http://kongress.bvkj.de

24. November 2012
Pidiatrie zum Anfassen des LV Berlin
in Berlin

Auskunft: Dr. med. Burkhard Ruppert, Tel.
030-40397255

24.-25. November 2012

Orientierungskongress des BVK]J:
»Endlich Facharzt/-drztin —und
danach?“

in Frankfurt am Main

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/68909-11, Fax:
0221/683204

2013

1.-3. Mirz 2013
19. Kongress fiir Jugendmedizin
des bvkj e.V., in Weimar

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

16. Mirz 2013

bVE).

22.Péddiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Mecklenburg-Vorpom-
mern, in Rostock

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

April 2013

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)

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 Jugendérztetag 2013
Jahrestagung 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)

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

»Pddiatrie am Bichle“

der Landesverbande Baden-Wiirttemberg,
in Freiburg

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

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

@ 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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Oktober 2012

19.-20. Oktober 2012, Worlitz
Kompaktkurs Pidiatrische Allergologie
Info: antje.nordwig@gmsx.de

20.-21. Oktober 2012, Erlangen

Zertifizierung zum Neurodermitistrainer fiir Kinder und
Jugendliche und deren Eltern, Block 1a Basiskompetenz
Info: www.hautklinik.uk-erlangen.de

November 2012

3. November 2012, Recklinghausen
16. Dattelner Neuropidiatrisches Kolloquium
Info: f.aksu@kinderklinik-datteln.de

8.-10. November 2012, Augsburg

15. interdisziplinires Symposium zur entwicklungs-
fordernden und individuellen Betreuung von Friih-
geborenen und ihren Eltern

Info: www.stillen.de

10.-11. November 2012, Wangen
Theorieseminar zur Ausbildung zum Asthmatrainer
Info: www.aabw.de

16.—17.November 2012, Osnabriick
Modul Asthmatrainer
Info: www.akademie-luftikurs.de

22.-25.November 2012, Heppenheim/Bergstrafe
Theorieausbildung zum Asthmatrainer
Info: B.Ehret@online.de

24.November 2012, Essen

Patientenorientierte Selbsterfahrung

Es konnen auch Teilnehmer eines zukiinftigen Grundkurses ab
Dezember 2012 teilnehmen.

Info: dr.kohns@t-online.de

26.-29. November 2012, Osnabriick

DDG-Kurs ,Kommunikation und patientenorientierte
Gesprichsfithrung in der Diabetologie

Info: www.akademie-luftikurs.de

30. November — 1. Dezember 2012, Osnabriick
Basiskompetenz Patiententrainer
Info: www.akademie-luftikurs.de

Dezember 2012

1.-2. Dezember 2012, Miinchen

Internationales und interdisziplinires Symposium
Aktuelle Fragen der Sozialpidiatrie

Friihdiagnostik und Friththerapie auf dem Priifstand
Info: www.theodor-hellbruegge-stiftung

bVE).
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7.—8.Dezember 2012, Osnabriick
Modul Neurodermitistrainer
Info: www.akademie-luftikurs.de

2013

Januar 2013

19.-20. Januar 2013, Erlangen

Zertifizierung zum Neurodermitistrainer fiir Kinder und
Jugendliche und deren Eltern, Block 1b Fachkompetenz
Neurodermitis

Info: www.hautklinik.uk-erlangen.de

Februar 2013

2.Februar 2013, Essen

Patientenorientierte Selbsterfahrung

Fiir ehemalige Teilnehmer des Grundkurses ,,Psychosom.
Grundversorgung

Info: dr.kohns@t-online.de

2. Februar 2013, Tiibingen
Morbus sacer — neue Moglichkeiten der Epilepsiediagnostik
Info: sabine.schmid@cegat.de

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

@ Praxistafel

Raum Bonn: Kinderheilkunde

FA sucht Mitarbeit in Teilzeit/Vertretung/Jobsharing
15-20 Stunden/Woche in Kinderarztpraxis ab Herbst
2012.

Email: paed-praxis@email.de

Facharztin fur Padiatrie
sucht Teilzeitstelle in Kinderarztpraxis.
Raum HL | KI | HH Chriffre 1975 KJA 10/12

GroBe Kinder- und Jugendarztpraxis
in bayerischem Marktort nahe Universitatsstadt Passau
und Rottaler Béderdreieck sucht

fachéarztlichen Kollegen/in im Angestelltenverhiltnis.
E-Mail: kontakt@webhale.de

Anzeigenauftrdge werden grundsétzlich nur zu den
Geschaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
die wir auf Anforderung gerne zusenden.
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Giovanni Maio

Mittelpunkt Mensch:
Ethik in der Medizin

Nachdenklich machen ist die
tiefste Art, zu begeistern

(Albert Schweizer)

m f;lm:-nln-l Map

Mittelpunkt
Mensch:

Ethik in der
Medizin

i Lt

1. Nachdruck 2012, Schattauer Verlag,
444 Seiten, € 24,95, ISBN 978-3-
7945-2448-8

Giovanni Maio, der Medizinethiker
an der Universitit Freiburg, ist durch
seinen vielbeachteten Artikel ,,Arzt-
liche Hilfe als Geschiftsmodell?“
im Deutschen Arzteblatt (2012;
109(16): A 804-7) zu einem Expo-
nent der zeitkritischen medizini-
schen Ethik geworden - ein guter An-
lass, sein Lehrbuch der Ethik in der
Medizin zu lesen und zur Lektiire
dringend weiterzuempfehlen.

Nicht nur, weil Ethik in der Medizin
jetzt fester Bestandteil der curricula-
ren Ausbildung an den Universitidten
geworden ist, sondern weil wir in der
tiglichen Praxis immer wieder an die
Grenzen der naturwissenschaftlich-
medizinischen Sichtweisen stof3en,
muss eine Beschiftigung mit philo-
sophischen Betrachtungen zu den
Grundfragen des Mensch-Seins und
deren Konkretisierung in der Arzt-
Patientenbeziehung unser aller ele-
mentares Anliegen sein.

So beschiftigt sich das erste Drittel
des Buches mit den philosophischen
Grundlagen, beginnend mit den
Grundbegriffen ethischer Urteilsbil-
dung, der Pflichtenethik Kants, der
utilitaristischen Ethik und der be-
sonderen Rolle der Kriterien der Tu-
gendethik, insbesondere des Wohl-
Wollens. Ein historisches Kapitel zur
Geschichte der Medizinkonzepte
und des Arztbildes schlie3t sich an.
Konkret werden die Prinzipien der
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Tugendethik: Autonomie, Nicht-
Schaden, Fiirsorge und Gerechtig-
keit in ihren Kollisionen und Kon-
flikten untereinander, aber auch in
der Arzt-Patientenbeziehung erldu-
tert und mit zahlreichen Fallbeispie-
len, die das ganze Buch durchziehen,
untermauert.

Der zweite, spezielle Teil des Buches
beschiftigt sich mit Themen der ein-
zelnen Ficher, von der Psychiatrie,
dem weiten Bereich der Reprodukti-
onsmedizin, der Forschung am
Menschen und der Transplantati-
onsmedizin, der wunscherfiillenden
Medizin und Schonheitschirurgie
bis hin zu ethischen Fragen am Le-
bensende.

Das Kapitel 18 ist der Kinder- und
Jugendmedizin gewidmet. Neben
Grundiiberlegungen zu einer kind-
orientierten Ethik (,,Kindeswohl®)
werden Aspekte von Einwilligung
und Zustimmung sowie den Gren-
zen elterlicher Macht beleuchtet und
auf Grenzen drztlicher Behand-
lungspflicht hingewiesen. Dieser Teil
ist nur recht knapp gehalten; die spe-
zifischen Fragen der Triangulierung
und der unterschiedlichen Interes-
senlagen von Kindern und deren
moglicherweise auch noch in Ausei-
nandersetzung befindlichen Eltern
und Bezugspersonen mit der daraus
resultierenden Frage, wer eigentlich
was wann und fiir wen entscheiden
kann, und in welcher Form eines
Arzt-Patientenverhiltnisses, bedarf
noch eines eigenen Buches.

Das Werk schlieft mit einer Betrach-
tung iiber die beherrschenden Men-
schenbilder in der Medizin und ver-
sucht einen Gegenentwurf zum vor-
herrschenden naturwissenschaftlich
geprigten Maschine-Mensch Bild
mit all seinen Anspriichen zu entwi-
ckeln, hin zu einem Menschenbild,
das die Menschen als aufeinander
angewiesene, verletzliche und mit-
menschliche Hilfe erwartende Part-
ner sieht, bei dem Krankheit nicht als
Storfall, sondern als integraler Be-
standteil des Menschseins anzuse-
hen ist. Die gegenwirtige Industria-
lisierung und Okonomisierung des
Medizinbetriebes und der Gesund-
heitswirtschaft ist nicht geeignet und
auch nicht willens, die Medizin zur
»authentischen Sorge um den gan-
zen Menschen“ zu bewegen. Fiir
Maio ist die Medizin eine ,,soziale Er-
rungenschaft fiir Menschen in Not
und er schlussfolgert, dass diese
Krise der modernen Medizin nur
tiberwunden werden kann, wenn der
ganze Mensch in den Mittelpunkt
der Begegnung von Arzt und Patient
gertickt wird.

Dem Rezensenten ist es ein besonde-
res Anliegen, dieses Buch zu empfeh-
len, hat er doch bei seinem Weggang
aus der Klinik in einem Aufsatz:
»Empathische Betreuung statt thera-
peutischen  Aktionismus“ Dtsch
Arztebl 1993; 90(40): A-2614 bereits
viele negative Aspekte der Reduktion
der pidiatrischen Arbeit auf die
»sachlich-fachliche“ Ebene ange-

sprochen. In der Zwischenzeit hat
sich die Problematik der klinischen
Pidiatrie weiter zugespitzt: Durch
die Arbeits- und Dienstzeitregelun-
gen und andere oOkonomische
Zwinge, durch eine weiter zuneh-
mende Ubermacht biologischen
Denkens in der Medizin, aber auch
durch ein gedndertes Selbstbild der
Arzte findet eine drztliche Betreuung
im Sinne der ganzheitlichen Verant-
wortung fiir das stationdr behan-
delte Kind nicht mehr statt; der ,,rote
Faden“ der Behandlungliegt statt bei
einem Stationsarzt heute beim Com-
puter, und eine ,,Fallverantwortung
ist ebenso wie eine ,Bezugspflege®
zum Fremdwort geworden. Aber die
ambulante Kinderheilkunde — und
dieser Stirke sollte sie sich bewusst
sein — kann diese individualisierte
und im ganzheitlichen Sinne perso-
nalisierte érztliche Betreuung noch
leisten. Freude am Arztsein kann
letztlich nur der haben, dem die mit-
menschliche Begegnung wichtig ist,
und nicht der ,,Fall“ als reparaturbe-
diirftige Maschine.

Dr. Stephan Heinrich Nolte

Kinder- und Jugendarzt
Neonatologie-Psychotherapie-Homéoopa-
thie-Palliativmedizin

Lehrbeauftragter der Philipps-Universitit
Marburg

Alter Kirchhainer Weg 5

D-35039 Marburg/Lahn

+49 6421 162266

shnol@t-online.de Red: ReH

KINDER-UND
JUGENDARZT

www.kinder-undjugendarzt.de

im Internet
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Die Welt der Kinder im Blick der Maler

us der Reihe der Familienbild-
Anisse, die wir bisher kennengelernt

haben, fillt dieses Bild von Picasso
heraus. Isoliert, ohne Beziechung zu den an-
deren stehen die Personen fiir sich. Dies
gilt auch fiir die beiden Jungen, die ver-
mutlich schon als Artisten titig sind. Nur
das Midchen mit dem Blumenkorb er-
greift zaghaft die Hand des Vaters, sie senkt
freilich den Kopf und blickt niemanden an.
Wird sie sich aus der Isolierung heraushal-
ten konnen? Im Kontrast zu der geschlos-
senen Gruppe der Gaukler auf der linken
Seite, die fast zwei Drittel der Bildseite ein-
nimmt, sitzt rechts unten eine junge an-
mutige mallorquinischeFrau, die in Ge-
danken versunken ist. Ein blumenge-
schmiickter Strohhut scheint iiber ihrem
Kopf zu schweben. Unwirklich erhebt sich
iiber ihrem breit schwingenden Rock ein
Krug. Die Bedeutung dieser Figur bleibt
offen, vielleicht soll hier ein Kontrapunkt
zu der realen Weit der Artisten gesetzt, eine
unerfiillte Sehnsucht angedeutet werden.

Die Szene findet in einer irrealen, rdum-
lich nicht zu definierenden Landschaft
statt. Die Mitte der Gauklergruppe nimmt
die massige, ganz in Rot gewandete Figur
des Tio Pepe ein. Allerdings steht er nicht
wirklich, er kann gar nicht stehen, weil der
grofite Teil des rechten Beines fehlt. Cars-
ten-Peter Warneke spricht hier von Picas-
sos Strategie einer kontrastierenden Ver-
unsicherung, die auch in der Wahl der
Farbtone, dem Fehlen eines einheitlichen
Blickpunktes, dem Mangel einer verlassli-
chen statischen Ordnung zum Ausdruck
komme.

Man konnte meinen, das Gemailde sei
eine improvisierte Arbeit, entstanden aus
der Lust am Experimentieren. In Wirklich-
keit hatte sich Picasso viele Monate lang
immer wieder mit dem Gauklermotiv be-
schiftigt. Davon zeugen zahlreiche Skiz-
zen, Radierungen, Aquarelle, Gouachen,
die sich heute u.a. in Paris, Baltimore, Mos-
kau, St. Petersburg, New York, Washington,
Briissel befinden. Viele dieser Gestaltun-
gen sind in unser Gemailde eingegangen.
Rontgenuntersuchungen des Bildes erga-
ben, dass auch hier noch zahlreiche Verin-
derungen vorgenommen wurden. In den
Vorarbeiten sehen wir Kinder, die nach Ba-
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Pablo Picasso, Gauklerfamilie, 1905, National Gallery of Art, Washington
Foto: akg-images

lance und Harmonie streben. Auch fiir sie
besteht die Gefahr der Vereinzelung.
Frithzeitig hatte Picasso die Defekte
akademischer Kunst erkannt und nach
neuen Wegen gesucht. Auch in den Bemii-
hungen der Avantgarde um 1900 bemerkte
er Sackgassen, Erstarrungstendenzen in
der Ornamentik des Jugendstils, Verfla-
chung bei den Themen des Symbolismus.
Inhaltlich traten neue Themen in den Vor-
dergrund: die Welt der Arbeit, die Existenz
der Unterprivilegierten. Picasso stellte Ar-
beiter und Bettler, Sdufer und Prostituierte
dar. Im Gegensatz zu der melancholischen
Stimmung, die in vielen Werken der
Blauen Periode zum Ausdruck kommt,
hatte der Kiinstler in der Rosa Periode eine
optimistische Weltsicht erlangt. Jetzt tra-
ten die Harlekine in den Vordergrund. Sie
sind zwar auch AufSenseiter, konnen aber
der gesellschaftlichen Geringschitzung
ihre Kunst entgegensetzen. Im Wissen um
die stindige Gefihrdung artistischer

Hochstleistung entwickeln sie ein gewisses
Selbstbewusstsein. Picasso selbst konnte in
dieser Zeit gute Beziehungen zu Kunst-
hindlern und Sammlern aufnehmen und
Kontakte mit Vertretern der literarischen
Avantgarde ankniipfen. Seine materielle
Lage verbesserte sich. Der Harlekin sym-
bolisiert fiir ihn den Kiinstler, der sein Le-
ben der Kunst weiht und am Rand der Ge-
sellschaft lebt.

So bringt Picasso in der ,,Gauklerfami-
lie Probleme der eigenen Existenz zur
Sprache. Vielleicht kann man das Bild aber
auch als ein Gleichnis fir die allgemeine
Verunsicherung und den zunehmenden
Zerfall menschlicher Beziehungen seit Be-
ginn des 20. Jahrhunderts deuten.

Dr. Peter Scharfe
Wilhelm-Weitling-Str. 3
01259 Dresden

Tel. (0351) 2561822 Red.: ge
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im November 2012

65. Geburtstag

Herrn Dr. med. Klaus Chelius, Koln,
am 03.11.

Frau Dr. med. Gertrud Imm, Rastatt,
am 03.11.

Herrn Dr. med. Heinrich J. Siepen,
Bergheim, am 03.11.

Herrn Dr. med. Christian Niesterok,
Bad Schwalbach, am 08.11.

Frau Heidrun Zollner-Schmidt, Hamburg,
am 10.11.

Herrn Dr. med. Thomas Spribille,
Schwerin, am 13.11.

Frau Ursula Brodel, Tornesch, am 14.11.
Herrn Dr. med. Klaus-Dieter Thies,
Bremen, am 14.11.

Frau Dr. med. Sybille Kopf-Sommerfeld,
Berlin,am 15.11.

Herrn Dirk Steingriiber, Wilhelmshaven,
am 15.11.

Frau Dr. med. Anna Juretzko, Werne,
am 16.11.

Herrn Dr. med. Hubert Ottes, Bingen,
am 16.11.

Herrn Dr. med. Henry Hornstein,
Duisburg, am 19.11.

Frau Dr. med. Uta Boning, Tiibingen,
am 20.11.

Herrn Dr. med. Otfried Anhegger,
Aglasterhausen, am 22.11.

Frau Dr. med. Gabriele Fuhrmann,
Miinchen, am 26.11.

Herrn Dr. med. Helmut Kuke,
Kirchlengern, am 26.11.

Herrn Dr. med. Bernhard Réder, Bonn,
am 28.11.

70. Geburtstag

Herrn SR Dr. med. Christoph Prager,
Zwickau, am 02.11.

Frau Dr. med. Helga Polster, Plauen,
am 04.11.

Frau Sibylle Mohns- Petersen, Niebiill,
am 06.11.

Frau Dr. med. Sieglinde Philipp,
Wolfsburg, am 07.11.

Herrn Dr. med. Rolf Ringert, Alzenau,
am 09.11.

Frau Dr. med. Ursula Jans,
Neukirchen-Vluyn, am 11.11.

Herrn Dr. med. Eckhard Zimmermann,
Engelskirchen, am 11.11.

Herrn Hartmut Ebeling, Mossingen,
am 13.11.

Herrn Dr. med. Reinhard Hetzer,
Gliickstadt, am 14.11.

Herrn Dr. med. Ulrich Speidel, Aalen,
am 15.11.

Frau Dr. med. Elke Straube, Dresden,
am 15.11.
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Frau Heike Humpal, Kiekebusch,

am 17.11.

Frau Gerda Klein, Bietigheim-Bissingen,
am 20.11.

Frau Dr. med. Margarethe Heider,
Cremlingen, am 23.11.

75. Geburtstag

Herrn PD Dr. med. Jiirgen Grivinghoff,
Rheine, am 03.11.

Frau Dr. med. Elisabeth Leps, Iserlohn,
am 07.11.

Frau Dr. med. Christel Merkel, Hettstedt,
am 07.11.

Frau OMR Dr. med. Christiane Wilde,
Bremervorde, am 09.11.

Herrn Dr. med. Jiirgen Brunnberg,
Wiirzburg, am 15.11.

Frau Dr. med. Edith Stern, Viechtach,
am 15.11.

Herrn Dr. med. Hans-Jiirgen Poppe,
Rostock, am 25.11.

Frau Erika Steinbinder, Miinchen,

am 26.11.

Frau Dr. med. Ruth Helling, Leipzig,
am 28.11.

80. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Jiirf, Altenhagen,
am 02.11.

Herrn Dr. med. Hermann Stapper,
Johannesberg, am 04.11.

Herrn Dr. med. Altfried Biichs,
Monchengladbach, am 25.11.

81. Geburtstag

Herrn Dr. med. Eberhard Otto Ziller,
Idar-Oberstein, am 16.11.

82. Geburtstag

Herrn Dr. med. Christof Schiitz,
Lappersdorf, am 04.11.

Frau Dr. med. Helge Schoppe, Hannover,
am 11.11.

Herrn Cruz-M. Ortiz-Berenguer,
Georgsmarienhiitte, am 19.11.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. Ingeborg Waldmann,
Krefeld, am 06.11.

Herrn Prof. Dr. med. Dieter Liiders,
Seesen,am 21.11.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Agnes Bohmert, Miinchen,
am 04.11.
Herrn Dr. med. Kurt Weimar, Wiesbaden,
am 07.11.

86. Geburtstag

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

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

87.Geburtstag

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

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

89. Geburtstag

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

Frau Dr. med. Silvia Koch, Hemer,

am 17.11.

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

90. Geburtstag

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

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

91. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegard Schneider,
Edingen-Neckarhausen, am 05.11.

92. Geburtstag

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

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

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

93. Geburtstag

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

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

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

98. Geburtstag

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

Wir trauern um

Herrn Dr. med. Harald von Zimmer-
mann, Koln

Richtigstellung

Bedauerlicherweise haben wir an dieser
Stelle in der Ausgabe Nr. 9 eine Traueran-
zeige fiir Frau Dr. med. Krystyna Graef
aus Frankfurt veroffentlicht. Es handelt
sich hierbei um ein Redaktionsversehen.
Frau Dr. med. Krystyna Graef lebt und ist
nicht verstorben.
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Als neue Mitglieder begriiBen wir

Ausland
Frau Dr. med. Sonja Incelli-Richter

Landesverband Baden-Wiirttemberg

Frau Leonie Drescher
Frau Katharina Hollerhage
Herrn Dr. med. Matthias Hiibener

Landesverband Bayern

Frau Tanja Papousek

Herrn Stefan Platzer

Herrn Florian Pietsch

Frau Dr. med. Cordula Ambros-Plabst

Landesverband Berlin

Frau Dr. med. Hanna Paul

Frau Dr. med. Annabel von Arnim-Baas
Landesverband Brandenburg

Frau Juliane Brell

Landesverband Bremen

Frau Claudia Gerken

Frau Dr. med. Hanna Aeikens
Herrn Dr. med. Jost Knippenberg
Landesverband Hamburg

Frau Dr. med. Franziska Kohnen

Landesverband Hessen

Frau Dr. med. Luise Weitbrecht
Frau Franziska Prehler-Boeck
Landesverband Niedersachsen
Herrn Dr. med. Jorn Haupt

Frau Dr. med. Eve Quendler

Frau Dr. med. Martina Brédmswig
Frau Firini Kalligerou

Frau Denica Momchilova

Landesverband Nordrhein

Frau Jessica Kaiser
Frau Katrin Piitz
Herrn Dr. med. (TR) Ismail Salgin

Landesverband Rheinland-Pfalz

Herrn Dr. med. Sascha Kalkbrenner

Landesverband Saarland

Frau Dr. med. Andrea Schinenberger-Mai

Landesverband Sachsen

Frau Christiana Patschureck

Landesverband Schleswig-Holstein

Frau Dr. med. Renate Bensch
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Nachrichten der Industrie

TANTUM VERDE:

Das,, Triple A“ zur Behandlung von Schmerzen
und Reizungen im Mund- und Rachenraum

Benzydamin, der Wirkstoff mit , Triple A”-Effekt, besitzt antiphlogistische, analgetische sowie (lokal-)anésthetische Eigen-
schaften und findet eine breite Anwendung im Bereich lokaler Entzindungen im Mund und Rachenraum. Halsschmerzen
und Reizungen spielen oft eine zentrale Rolle bei akuten Infektionen der oberen Atemwege.’

Halsschmerzen als hdufiges Begleit-
symptom akuter Infektionen der oberen
Atemwege treten meist im Rahmen von Er-
kaltungskrankheiten auf und betreffen in-
nerhalb eines Jahres bis zu 30 % der Bevol-
kerung.! Akute Infektionen der oberen
Atemwege sind in vielen Fillen klinisch
nicht zu differenzieren und werden fiir ge-
wohnlich unter dem Begriff “Pharyngitis”
zusammengefasst.” In 50-80 % der Fille
sind Viren (Rhinoviren, Coronaviren, etc.)
die Ausloser, in etwa 15-30 % der kindli-
chen PatientInnen mit Halsschmerzen (bei
Erwachsenen sogar nur in 5-10%) kénnen
Streptokokken der Gruppe A (GAS) isoliert
werden; oftmals sind gar keine Erreger
nachweisbar. Die Symptomatik stellt fur
viele PatientInnen eine erhebliche Beein-
trachtigung der Lebensqualitit® dar, die ge-
zielt behandelt werden kann.*

Wie wirkt Benzydamin?

Benzydamin ist ein Indazolderivat mit
antiphlogistischer, analgetischer und loka-
landsthetischer Wirkung. Die Substanz
wurde in zahlreichen klinischen Studien ge-
priift; dabei wurde gezeigt, dass Benzyda-
min zur Schmerzlinderung bei lokalen Rei-
zungen im Mund und Rachenraum wirk-
sam ist. Der lokalandsthetische Effekt von
Benzydamin ergidnzt optimal seine anti-
phlogistischen Eigenschaften und sorgt fiir
eine lang anhaltende Wirkung bis zu
3 Stunden.’

Benzydamin stellt das Gleichgewicht
pro-inflammatorischer  (Tumornekrose-
faktor «, Interleukin-1B, Chemokin-Li-
gand-2 / Monozyten-Chemoattraktives
Protein-1) und anti-inflammatorischer
(Interleukin-10, Interleukin-1 Rezeptor
Antagonist) Zytokine bei Entziindungsre-
aktionen wieder her. Es hemmt die pro-in-
flammatorischen Zytokine, ohne die anti-
inflammtorischen Zytokine zu blockieren
und kann auf diesem Weg der Entziindung
entgegentreten. Dadurch unterscheidet
sich Benzydamin vom Wirkmechanismus
klassischer NSAR (nicht-steroidaler Anti-
rheumatika) wie z. B. Ibuprofen oder Na-
proxen, die ihre Wirkung tiber eine Hem-
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mung der Prostaglandinsynthese entfalten,
ohne die Produktion pro-inflammatori-
scher Zytokine zu beeinflussen.*”

Anwendungsgebiete
von Benzydamin

Benzydamin ist zur symptomatischen
lokalen Behandlung von Schmerzen und
Reizungen im Mund und Rachenraum in-
diziert und steht als Losung zum Gurgeln
und Spiilen in der Packungsgrofie zu 150 ml
und als Spriihlgsung zu 60 ml sowie in
Form von Lutschtabletten zur Verfiigung.
TANTUM VERDE Lutschtabletten sind auf
Grund ihrer Darreichungsform und einfa-
chen Dosierung besonders gut fiir Kinder
ab 6 Jahren geeignet und ideal fir unter-
wegs.

Vertraglichkeit und Sicherheit
von Benzydamin

Benzydamin erweist sich als sehr ver-
traglich. Allein zwischen 2005 und 2008
wurden weltweit mehr als 50 Millionen Pa-
tientInnen mit unterschiedlichen Darrei-
chungsformen behandelt — dabei wurden
weniger als 100 Fille (vorwiegend leichter)
unerwiinschter Wirkungen bekannt."*"
Eine lingere Anwendung z. B. bei Stomati-
tiden nach Bestrahlung ist moglich. Benzy-
damin wurde im Rahmen der klinischen
Priifung bis zu 50 Tage lang verabreicht.

TANTUM VERDE - Stellenwert in
der téglichen Praxis

In einer aktuellen Online-Befragung*
unter 268 ArztInnen wurden als wichtigste
Anforderungen an ein Therapeutikum zur

Behandlung von Entziindungen in Mund
und Rachenraum eine schnelle Schmerz-
linderung, gefolgt von effektiver antiphlo-
gistischer Wirkung und guter Vertriglich-
keit genannt. Diesen Anspriichen wird
TANTUM VERDE dank seines Wirkstoffes
Benzydamin gerecht.

TANTUM VERDE Lésung 150 ml, 60 ml
mit Sprithkopf und TANTUM VERDE
3 mg Lutschtabletten sind verschreibungs-
pflichtig und fiir PatientInnen bis 18 Jahren
zu Lasten der GKV zuzahlungsfrei verord-
nungsfihig.

TANTUM VERDE im
www.tantum-verde.de

Internet:

*Miérz — Juni 2012/Data on file
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mine (period covered 1 January 2005 — 31 August
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Rome, Italy, Unpublished (2008)
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Neues Aptamil Supplement legt Basis fiir
optimale Entwicklung von Friihgeborenen

Eine adaquate, proteinreiche Erndhrung ist in den ersten Wochen und Monaten von zentraler Bedeutung fur das gesunde
Wachstum von Frilhgeborenen. Deshalb hat Aptamil ein spezielles Eiwei3supplement fir diese besonders sensible Zielgruppe
entwickelt. Aptamil Eiweil3+ ermdglicht erstmals eine individualisierte und altersgerechte Proteinversorgung. So leistet das
neue Produkt einen wichtigen Beitrag furr die gesunde Entwicklung von Frihgeborenen.

Weder mit einem Supplement angerei-
cherte Frauenmilchen noch spezielle
Frithgeborenennahrungen versorgen die
kleinsten Frithgeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1.000 Gramm mit der
optimalen Proteinmenge. Neonatologen
waren bisher deshalb gezwungen auf Be-
helfslosungen zurtickzugreifen, um das Ri-
siko einer postnatalen Wachstumsretar-
dierung durch unzureichende Proteinzu-
fuhr zu reduzieren. So wurden zum Bei-
spiel Eiweilkonzentrate zum Muskelauf-
bau eingesetzt oder das Frauenmilchsup-
plement wurde hoher dosiert.

In Kooperation mit fithrenden deut-
schen Neonatologen ist es der Forschung
von Aptamil jetzt gelungen, das erste Pro-
teinsupplement speziell fiir Frithgeborene
zu entwickeln. Bei dem dort enthaltenen
Eiweif8 handelt es sich um ein hochwerti-
ges extensiv hydrolysiertes Molken- und

Caseinprotein im Verhéltnis 1:1. Der Pro-
teingehalt betrdgt 82 Prozent.

Das Supplement eignet sich sowohl zur
Optimierung einer mit Aptamil FMS ange-
reicherten Muttermilch als auch einer
Frithgeborenennahrung. Die benétigte
Menge an Aptamil Eiweif3+ kann individu-
ell fiir jedes Kind berechnet und zugegeben
werden.

Die aktuellen Ergebnisse einer an der
Berliner Charité durchgefithrten Studie
belegen den Erfolg dieser individualisier-
ten Anreicherung eindrucksvoll: 43 Friih-
geborene mit einem Geburtsgewicht unter
1.500 Gramm, die das Eiweilsupplement
erhielten, verbesserten im Median ihr Ge-
wichtswachstum um mehr als 50 Prozent
im Vergleich zu einer Kohorte aus dem Jahr
1998 (1998: 9/g/kg/d vs. 2010: 14,3 g/kg/d,
p<0,001). Dariiber hinaus verbesserten
sich auch das Kopf- und Langenwachstum
der Frithgeborenen.

r
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Aptamil Eiweifl+ rundet das Frithgebo-
renensortiment des Babynahrungsspezia-
listen Milupa ab. Mit diesem Erndhrungs-
system konnen Frithgeborene nun indivi-
duell und gemif den aktuellen Empfeh-
lungen der Europdischen Gesellschaft fiir
pédiatrische Gastroenterologie, Hepatolo-
gie und Erndhrung (ESPGHAN) versorgt
werden.

Nach Informationen von Milupa GmbH,
Friedrichsdorf

Goldgeist forte mit Priadikat getestet

Goldgeist forte mit natirlichem Pyrethrumextrakt ist zur Behandlung von Kopflausbefall geeignet. Das ist das Ergebnis einer
Neubewertung von 12 Pedikuloziden durch die Stiftung Warentest'. Ohne Einschréankung geeignet sind nach diesem Test ins-
gesamt nur zwei Pyrethrum-ahnliche Kopflaus-Arzneimittel.

Nach den Empfehlungen des Robert-
Koch-Instituts (RKI) muss jeder Kopflaus-
befall umgehend und konsequent mit ei-
nem zugelassenen Insektizid behandelt
werden. Zwolf aktuell auf dem Markt be-
findliche Kopflauspriparate hat die Stif-
tung Warentest' bewertet, darunter drei
Arzneimittel und neun Medizinprodukte.
Ohne FEinschrinkung geeignet sind da-
nach lediglich zwei Pyrethrum-ahnliche
Arzneimittel. Sie ,vernichten Liuse mit-
samt ihren Larven meist schnell und zu-
verldssig und sind deshalb zur Behandlung
geeignet*, so die Stiftung Warentest. Gold-
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geist forte ist dabei das einzige Kopflaus-
mittel in Deutschland mit natiirlichem
Pyrethrum. Es besteht aus sechs wirk-
samen Pyrethrinestern, die aus getrockne-
ten Chrysanthemenbliiten extrahiert und
aufgereinigt werden. Pyrethrum hat die
positive Eigenschaft, dass es unter Licht
und Sauerstoffeinfluss schnell abgebaut
wird, sodass nach dem Auswaschen keine
insektiziden Reste im Haar verbleiben. Auf
diese Weise ist das Risiko fiir uner-
wiinschte Wirkungen geringer, wie auch
die Stiftung Warentest bei ihrer Beurtei-
lung schreibt.

Fir andere Kopflausmittel wie zum
Beispiel solche mit Kokosol, Dimeticon,
Oxyphthirine oder anderen Kombinatio-
nen benennt die Stiftung Warentest ver-
schiedene Nachteile, die es nach deren Be-
urteilung noch nicht erlauben, die ent-
sprechenden Mittel fiir eine breite Anwen-
dung zu empfehlen. Wegen ihrer physika-
lischen Wirkung sind neun der getesteten
Medikamente nicht als Arzneimittel, son-
dern als Medizinprodukte im Handel. Fiir
sie gelten andere gesetzliche Bestimmun-
gen. Diese ,,machen es bei arzneimittel-
dhnlichen Medizinprodukten deutlich
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schwieriger, die therapeutische Wirksam-
keit zu beurteilen, als bei Arzneimitteln,
die bei den gleichen Indikationen einge-
setzt werden®, heiflt es bei Warentest.?
Auch verweist die Stiftung darauf, dass
Untersuchungen aus dem Ausland, die
beispielsweise Dimeticone mit Pyre-
thrum-dhnlichen Liusemitteln verglei-
chen, auf hiesige Verhiltnisse gar nicht
ohne weiteres tibertragbar seien.

Studien aus dem Ausland nicht
ibertragbar

In dem in Deutschland zugelassenen
Goldgeist forte wird Pyrethrum mit dem
Antioxidans Piperonylbutoxid (PBO) sy-
nergisiert. PBO hemmt die enzymatische
Aktivitdt der Oxydasen, durch dieim Laus-
organismus die arzneilich wirksamen Py-

rethrine abgebaut werden. Dieser Syner-
gieeffekt verstirkt die Wirksamkeit von
Goldgeist forte und erschwert die Resis-
tenzbildung. Dies erklirt moglicherweise
auch, warum im Ausland vielfach Resis-
tenzen beobachtet werden, jedoch primir
gegeniiber synthetischen Pyrethroiden,
wihrend sie in Deutschland keinen Ein-
fluss auf den Behandlungserfolg zu haben
scheinen. Die Wirksamkeit von Goldgeist
forte bei resistenten Liusen wurde zuletzt
in einer Studie der Universitit Kiel nachge-
wiesen.” Untersuchungsergebnisse aus
dem Ausland kénnen somit durch Resis-
tenzen beeintrichtigt sein, wenn die dort
getesteten Pyrethrum- oder Pyrethroid-
haltigen Kopflausmittel nicht der deut-
schen Zulassung entsprechen. Vorliegende
Vergleichsstudien zu Dimeticon-haltigen

Infektionen im Kindesalter —
bakteriell oder viral bedingt?

® Quantitativer CRP-Schnelltest erméglicht einen gezielten Einsatz von Antibiotika
¢ Ergebnis auf Laborniveau nach nur zwei Minuten Testdauer

Medizinprodukten kommentiert die Stif-
tung Warentest folgerichtig: ,Mit den bis-
her vorliegenden Daten bleibt unklar, ob
die Mittel hierzulande an die Wirksambkeit
der chemischen Insektizide heranrei-

chen.”

Quellen:

(1) Stiftung Warentest, Produktfinder Liusebefall,
veroffentlicht am 1. August 2012 auf
www.test.de

(2) Stiftung Warentest, Medizinprodukte, verof-
fentlicht am 1. Juni 2011 auf www.test.de

(3) The New England Journal of Medicine. Ja-
nuary 2011. 386-387.

Nach Informationen von
EDUARD GERLACH GmbH, Liibbecke

.Die Unterscheidung zwischen viralem und bakteriellem Erreger hilft, Antibiotika gezielt einzusetzen. Das entlastet die Kinder
in Bezug auf mogliche Nebenwirkungen, wirkt der Resistenzbildung entgegen, vermeidet unnétige Kosten und entlastet nicht
zuletzt auch die Umwelt”, erklarte Dr. Peter Thilemann, niedergelassener Kinderarzt aus Minchen im Rahmen des Kinder- und

Jugendarztetages 2012.

Infekte mittels CRP differenzieren

Hilfreich bei der Unterscheidung vira-
ler und bakterieller Infekte kann die Be-
stimmung des
(CRP) sein: Dieses Protein wird bei akuten
Entziindungen und Stressreaktionen akti-
viert. Stirkster Stimulus fir das CRP sind
bakterielle Infektionen, die den Wert
schnell und sehr deutlich ansteigen lassen.
Virale Infektionen verursachen dagegen in
der Regel keine oder nur eine sehr geringe
Erhohung des CRP-Wertes. In Verbindung
mit einer klinischen Untersuchung dient
der CRP-Wert deshalb als Grundlage zur
Differenzierung von bakteriellen und vira-
len Infektionen und kann bei der Entschei-
dung fiir den Antibiotika-Einsatz hilfreich
sein.

C-Reaktiven Proteins
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In der niedergelassenen Praxis beson-
ders gut zur quantitativen CRP-Bestim-
mung geeignet sind Schnelltest-Systeme
wie der QuikRead® go CRP. Das speziell fiir
die medizinische Grundversorgung entwi-
ckelte System besteht aus einem handli-
chen Instrument und gebrauchsfertigem

Test-Set und liefert reproduzierbare CRP-
Werte zwischen 5 und 200 mg/1. Trotz einer
Testdauer von nur zwei Minuten liegt die
Validitit der Ergebnisse auf Laborniveau.
Der Test ist einfach in der Handhabung
und kann auch von Personal ohne Labor-
erfahrung angewendet werden.

Weitere Informationen zu QuikRead®
go CRP von Orion Diagnostica im Inter-
net www.oriondiagnostica.com und per
Telefon 040/52 95 94 38.

Quelle:

Mittagssymposium ,Macht ein Antibiotikum
Sinn? CRP-Schnelltest in der kinderarztlichen Pra-
xis — bringt das was?* im Rahmen des 7. Kongres-
ses fiir Medizinische Fachangestellte aus Kinder-
und Jugendarztpraxen, 23. Juni 2012, Berlin
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Sanfte Hilfe bei Erkéltungen

Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Meditonsin bei Kindern hervorragend

Meditonsin ist ein Komplex-Hom&opathikum, das bei den typischen Begleiterscheinungen einer Erkaltung zum Einsatz
kommt. Im Rahmen einer aktuellen AWB ist die Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Meditonsin bei Kindern und Jugendlichen
untersucht worden. Das Ergebnis: Sowohl Arzte als auch die Kinder, die behandelt wurden, attestieren Meditonsin nicht nur
sehr gute Vertraglichkeit, sondern auch nachweislich Wirksamkeit.

Seit fast 60 Jahren gibt es Meditonsin.
War es frither noch das klassische Mittel
gegen Halsschmerzen, weifs man heute,
dass auch weitere Erkiltungssymptome
wie Rotung des Rachenraumes, Schwel-
lung der Nasenschleimhaut und Husten
erfolgreich behandelt werden konnen —
und zwar bei Grof$ und Klein! Gerade bei
Kindern ist es enorm wichtig, im Falle ei-
ner Erkiltung oder eines grippalen Infek-
tes ein schnell wirksames, aber sanftes Me-
dikament zur Hand zu haben. Es sollte
nicht nur gut vertraglich und einfach do-
sierbar sein, sondern auch relativ neutral
schmecken. Sonst weigert sich der kleine
Patient nimlich, das, was ihm oder ihr
hilft, auch zu nehmen. Laut der aktuellen
AWRB ist Meditonsin gerade fiir Kinder gut
geeignet. Von 306 Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 1-19 Jahren beurteilten
91% die Wirksamkeit von Meditonsin mit
»sehr gut® bis ,,gut®, nahezu alle (98%) ga-
ben eine ,sehr gute“ bis ,gute* Vertriglich-
keit an. Ahnlich beeindruckend fiel das Re-
stimee der Arzte aus. 91% beurteilten die
Wirksamkeit von Meditonsin als,,sehr gut*
bis ,,gut®, dieselbe Note vergaben 99% der
Arzte im Hinblick auf die Vertriglichkeit.

Das Wirkprinzip von Meditonsin

Meditonsin vereint als einzigartiges
Komplex-Homéopathikum drei gezielt
wirkende Einzelmittel mit sich ergéinzen-

der Wirkweise. So hilft Aconitinum aus
dem Blauen Eisenhut bei hochakuten Ent-
zindungen mit plotzlichem, heftigem
Krankheitsbeginn. Atropinum sulfuricum
aus der Tollkirsche kommt oft bei fieber-
haften Infekten mit Hals- und Schluckbe-
schwerden sowie trockenem Reizhusten
zum Einsatz. Gegen Entziindungsprozesse
des Rachens, Kehlkopfes und der Neben-
hohlen mit bereits beginnender Schwel-
lung der Lymphknoten wird das Salz
Mercurius cyanatus erfolgreich eingesetzt.

Nach Maoglichkeit sollte Meditonsin
umgehend beim Auftreten der ersten
Symptome wie Kratzen im Hals, kribbeln-
der Nase oder Heiserkeit eingenommen
werden, damit ein volles Ausbrechen der
Erkiltung verhindert werden kann. Aber
auch zu einem spiteren Zeitpunkt einge-
nommen, kann Meditonsin den Verlauf
der Krankheit noch positiv beeinflussen
und die Intensitit der Symptome deutlich
reduzieren.

Die Flissigkeit sollte kurze Zeit im
Mundraum belassen und dann geschluckt
werden.

Und selbst wenn der Infekt vielleicht
nicht ganz vermieden werden kann, so
sorgt die Einnahme von Meditonsin fiir
eine
® Rasche Aktivierung der Selbstheilungs-

krifte
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® Frithzeitige Linderung
der Beschwerden in
Hals, Nase und Rachen.

Auch fir die
Kleinsten das
Mittel der Wahl?

Durch das homoopa-
thische Wirkprinzip ist
Meditonsin fiir Erwach-
sene und (Klein-)Kinder
gleichermaflen gut geeig-
net. Nach Riicksprache mit dem Arzt kann
Meditonsin bereits Sduglingen ab dem 7.
Monat verordnet werden, uneinge-
schrinkt empfohlen werden kann es fiir
Kinder ab 1 Jahr. Durch die rote Dosier-
kappe kann das Medikament tropfenge-
nau jederzeit und iberall eingenommen
werden.

Wie sieht es mit dem Alkohol-
gehalt von Meditonsin aus?

Meditonsin hat 6% Vol.-Alkohol. Das
heif3t, dass in einer Flasche ca. 1,5 g Etha-
nol enthalten sind. Zum Vergleich: eine
reife Banane enthilt durchschnittlich 1,6 g
Ethanol. Oder anders ausgedriickt: Die
Menge Alkohol, die Kinder bei tropfen-
weiser Einnahme von Meditonsin zu sich
nehmen, ist minimal und bewegt sich im
mg-Bereich. Die natiirliche, physiologi-
sche Blutalkohol-Konzentration erhoht
sich bei der Einnahme von Alkohol in die-
sen Groflenordnungen kaum und wird in-
nerhalb weniger Minuten abgebaut. Medi-
tonsin kann also ohne Bedenken fiir die
Behandlung erkilteter Kinder empfohlen
werden.

Wird Meditonsin erstattet?

Meditonsin kann zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenkassen verschrieben wer-
den — und zwar bei Patienten bis zum 12.
Lebensjahr ohne Einschrinkung, bei Ju-
gendlichen mit Entwicklungsstorungen
sogar bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Nach Informationen von MEDICE Arznei-
mittel Piitter GmbH & Co. KG, Iserlohn
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Etanercept erhilt Zulassungserweiterung

fiir drei Subtyp

en der

Juvenilen Idiopathischen Arthritis

Biologika haben seit der Einfihrung des humanen TNF-a-Rezeptorfusionsprotein Etanercept (Enbrel®) einen hohen Stellen-
wert in der Kinderrheumatologie: Therapieziele wie die vollstdndige Remission mit normalem Wachstum, normaler Entwick-
lung und hochster Lebensqualitat sind keine Fiktion mehr. Seit August 2012 steht Etanercept nun dank der Zulassungserwei-
terungen fir drei weitere Subtypen der Juvenilen Idiopathischen Arthritis (JIA) auch fir Kinder und Jugendliche mit erweiter-
ter (extended) Oligoarthritis ab einem Alter von zwei Jahren sowie fir Jugendliche mit Enthesitis-assoziierter Arthritis und
Psoriasis-Arthritis ab zwolf Jahren zur Verfligung. Vorausgesetzt, die Betroffenen sprachen zuvor auf eine andere Therapie nicht
ausreichend an oder vertrugen diese nicht. Etanercept kann zudem nun neben der zweimal wochentlichen Anwendung auch
als wéchentliche Einmalgabe (0,8 mg/kg, bis zu einer Hochstdosis von 50 mg pro Anwendung) verabreicht werden.

Juvenile Idiopathische Arthritis — eine
Erkrankung mit vielen Gesichtern, einer
Inzidenz von etwa 5 bis 6 von 100.000 Kin-
der unter 16 Jahren und geschitzten
30.000 betroffenen Kindern allein in
Deutschland.

»Seitdem eine Therapie mit Biologika
moglich ist, haben sich die Behandlungs-
moglichkeiten  rheumatisch-entziindli-
cher Erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen erheblich verbessert, fasste Dr.
Betina Rogalski, Bensheim, den Stand der
Dinge zusammen. ,,Eine Remission ist in
der JIA zu einem realistischen Therapieziel
geworden, dauerhafte Schiden sind auf-
grund frithzeitiger Behandlungsoptionen,
z.B. mit Etanercept, heute seltener gewor-
den.“ Laut Registerdaten aus BiKeR und
JuMBO (s. Kasten) leiden 20 % der tiber
vierjihrigen Patienten unter dem Subtyp
der erweiterten Oligoarthritis, weitere
15 % sind von einer Enthesitis-assoziier-
ten Arthritis und 8 % von einer Psoriasis-
Arthritis betroffen (1).

Schnelle Wirksamkeit bei nur
einmaliger Gabe pro Woche

Professor Dr. Gerd Horneff, St. Augus-
tin, stellte die Ergebnisse der CLIPPER-
Studie (CLinical Study In Pediatric Pa-
tients of Etanercept for Treatment of ERA,
PsA, and Extended Oligoarthritis) vor, die
die Grundlage fiir die Zulassungserweite-
rung von Enbrel® lieferte (2): An der Mul-
ticenter-Phase-III-Studie nahmen iiber
120 Kinder und Jugendliche im Alter von
zwei bis 17 Jahren teil. Kinder ab zwei Jah-
ren mit einer erweiterten Oligoarthritis
und Kinder von zwdlf bis 17 Jahren mit ei-
ner Enthesitis-assoziierten Arthritis oder
Psoriasis-Arthritis wurden fiir mindestens
zwolf Wochen mit Etanercept 0,8 mg/kg
Korpergewicht einmal wochentlich be-
handelt.

Als primirer Endpunkt war der Anteil
der Patienten definiert worden, der den
Ped ACR30 in der zwolften Woche er-
reichte. Um die klinische Wirksamkeit zu
evaluieren, verglichen die Autoren der Stu-

Wichtige Register: BiKeR und JuMBO

Dr. Ivan Foeldvari, Hamburg, appellierte an alle Kinderrheumatologen, sich an der
steten Aktualisierung der Biolokiga-Register zu beteiligen:

»Nach der Zulassung von Enbrel® wurde als Auflage der Zulassungsbehorde eine
Phase-IV-Studie angelegt, welche fiir fiinf Jahre nach Zulassung die moglichen Ne-
benwirkungen der Medikation erfassen sollte, erklirte Foeldvari die Historie.

In Deutschland wurde 2000 das Etanercept-Register angelegt, welches im Verlauf
zum BiKeR Register (Kinder-Biologika-Register) umbenannt wurde, als auch andere
»Biologics“ zugelassen wurden. Um die Patienten nach dem vollendeten 18. Lebens-
jahr beobachten zu kénnen, wurde das Juvenile Arthritis-Methotrexate-Biologics
longterm Observation Register JuMBO etabliert. Die weitere Beobachtung der jun-
gen erwachsenen Patienten tiber einen Zeitraum von zunichst acht Jahren soll Aussa-
gen iiber die Langzeitwirksamkeit und -sicherheit einer Behandlung mit Etanercept
(im Vergleich zu MTX) sowie zu den Folgekosten der JIA im Erwachsenenalter er-

moglichen.
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die die Ped ACR30-Ansprechraten mit his-
torischen Daten durch eine logistische Re-
gressionsanalyse (3,4,5).

Wihrend des gesamten Studienverlaufs
wurden Daten zur Sicherheit registriert.
Insgesamt erzielten in der zwolften Woche
insgesamt 88,6 % (95 % Konfidenzinter-
vall (CI): 81,6-93,6) der Kinder einen Ped
ACR30 (2). Dabei erwies sich Etanerceptin
Bezug auf den Ped ACR30 bei allen Subty-
pen gegentiber den historischen, Placebo-
kontrollierten Daten (3,4) als signifikant
iiberlegen. ,,Wir sahen bereits nach 4 Wo-
chen gute Therapieeffekte, und es gab er-
freulicherweise keinen Wirkunterschied
zwischen ganz kleinen Kindern (2-4) und
groferen Patienten (12—17). Die hohe Ad-
hirenz — nur 5 von 127 Patienten (3,9 %)
beendeten die Studie vorzeitig — spricht
zudem fir eine gute Vertriglichkeit, dies
konnte durch die guten Sicherheitsdaten
der Studie deutlich gezeigt werden®, so
Horneff tiberzeugt.

Literatur:

—_

ILAR-Klassifikation 2011 (International League
of Associations for Rheumatology)

(38

Horneff et al. EULAR 2012, Poster presented at
EULAR 2012

W

Ruperto N et al. Arthritis Rheum 2003;48:590-
S91

4 Burgos-Vargas R et al. Ann Rheum Dis 2008;67
(suppl 11):69

wu

Cassidy JT et al. Arthritis Rheum 1986;29:274-
281

G. Fischer v. Weikersthal

Quelle: Pressegesprich Pfizer Inflammation Care:
Etanercept — Zulassungserweiterungen fiir Subty-
pen der Juvenilen Idiopathischen Arthritis. Berlin
5. September 2012
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Fluenz® erhilt saisonale Zulassung fiir die
Grippesaison 2012/2013

Der nasale Influenza-Impfstoff Fluenz® hat von der Europaischen Arzneimittelbehérde EMA die saisonale Zulassung fur die
Grippesaison 2012/2013 erhalten. Mit Fluenz® kann in Kiirze erstmals ein Influenza-Impfstoff fir Kinder und Jugendliche ab ei-
nem Lebensalter von 24 Monaten bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, der nasal appliziert wird, in den deutschen Markt einge-
fuhrt werden. Der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ) spricht sich dafir aus, dass die nasale Impfung wegen
seiner besseren Wirksamkeit auch gesetzlich versicherten Kindern von den Krankenkassen zur Verfligung gestellt werden

sollte.

Kinder sind besonders gefihrdet, an In-
fluenza zu erkranken: Nach Angaben der
WHO infizieren sich weltweit jedes Jahr 20
bis 30 Prozent mit dem Virus. Kinder sind
somit eine wichtige Ansteckungsquelle'
fiir Erwachsene und Risikogruppen, da sie
das Virus in die eigene Familie tragen.

Influenzaschutz durch die Nase -
Fluenz® erhilt saisonale EMA-
Zulassung

Die EMA hat Fluenz® die saisonale Zu-
lassung fiir die Virenstammzusammenset-
zung  A/California/7/2009  (HIN1),
A/Victoria/361/2011 (H3N2) und B/Wis-
consin/1/2010 erteilt. Diese Zusammen-
setzung entspricht der Empfehlung der
WHO. Damit kann der nasale Influenza-
Impfstoff fiir Kinder und Jugendliche im
September diesen Jahres in den deutschen
Markt eingefithrt werden.

Fluenz® ist der erste und einzige in
Deutschland erhiltliche attenuierte Le-
bendimpfstoff (LAIV) gegen saisonale In-
fluenza. Im Gegensatz zu den konventio-
nellen  Influenza-Injektionsimpfstoffen,
die zu der Gruppe der trivalenten Totimpf-
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stoffe (TIV) gehoren, stimuliert Fluenz®
die Immunabwehr auf dem natiirlichen
Weg. Durch die nasale Applikation wird
eine mukosale Immunitit direkt an der
Eintrittspforte der Influenzaviren indu-
ziert. Der Schutz wird folglich dort erzielt,
wo eine Influenza-Infektion beginnt. Zu-
sitzlich wird durch die Immunisierung
mittels Lebendimpfstoff eine systemische
Immunitit erzeugt. Fluenz® hat in tiber 70
klinischen Studien mit mehr als 40.000
Kindern und Jugendlichen seine Wirk-
samkeit unter Beweis gestellt: Langzeiter-
fahrungen auch aus dem praktischen All-
tag mit Fluenz® liegen u.a. aus den USA
vor, wo der nasale Impfstoff bereits seit
2003 unter dem Namen FluMist® zugelas-
sen ist. Seit 2003 wurden weltweit bisher
ca. 50 Millionen Dosen vertrieben.?

BVKJ spricht sich fiir nasale
Impfung aus

Nach Ansicht des BVK] verhindern die
in vielen Bundeslindern vereinbarten Ra-
battvertrige der gesetzlichen Krankenkas-
sen, dass Pddiater den nasalen Grippe-
impfstoff bei gesetzlich versicherten Kin-

dern einsetzen kénnen. In einer vom BVK]
verdffentlichten  Stellungnahme  erklirt
der Verband, dass die Vereinbarungen fiir
Impfstoffe nicht die erheblichen Unter-
schiede in der Wirksamkeit, Immunogeni-
tat und Vertriglichkeit speziell fiir Kinder
und Jugendliche berticksichtigen wiirden.
Im Gegenteil: Nach Ansicht von Dr. Wolf-
ram Hartmann, Prisident des BVK],
schreiben die Rabattvertrige den Arzten
»weniger geeignete“ Grippeimpfstoffe fiir
Kinder und Jugendliche vor, um so Kosten
einzusparen. Der Verband fordert die
Krankenkassen auf, auch fiir gesetzlich
krankenversicherte Kinder den ,besser
wirksamen®, nasalen Impfstoff zur Verfii-
gung zu stellen.

1 WHO: Weekly Epidemiological Record 2005; 33
(19 Aug) 179-287

2 Ambrose CS. The Safety, Effectiveness, and Use
of Intranasal Live Attenuated Influenza Vaccine in
Children 2 through 17 Years of Age. Abstract.
ESPID. 8-12 May, 2012.

Nach Informationen von AstraZeneca
GmbH, Wedel
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Wichtige Adressen bv kJ o

Préasident des BVKJ e.V.
Dr. med. Wolfram Hartmann

Vizeprasident des BVKJ e.V.
Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid

Pressesprecher des BVKJ e.V.
Dr. med. Ulrich Fegeler

Sprecher des Honorarausschusses des BVKJ e.V.

Dr. med. Roland Ulmer

Tel.: 02732/762900
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Tel.: 08671/5091247
E-Mail: e.weindl@KrK-aoe.de

Tel.: 030/3626041
E-Mail: ul.fe@t-online.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“

Geschiftsstelle des BVKJ e.V.

Tel.: 0221/68909-0

Wir sind fiir Sie erreichbar: Montag — Donnerstag von 8.00-18.00 Uhr, Freitag von 8.00-14.00 Uhr

Hauptgeschiftsfiihrer: Dipl.-Kfm. Stephan Efler

Geschiiftsfithrerin: Christel Schierbaum

Mitgliederverwaltung

Leiterin der Verwaltungsabteilung: Doris Schomburg

Kongressabteilung
Kongresse des BVK]
Leiterin der Kongressabteilung: Christel Schierbaum

BVKJ Service GmbH

Tel.: 030/28047510, Tfx.: 0221/683204
stephan.esser@uminfo.de

Mielenforster Str. 2, 51069 Koln
Tel.: 0221/68909-14, Tfx.: 0221/68909-78
christel.schierbaum@uminfo.de

E-Mail: bvkj.buero@uminfo.de
Tel.: 0221/68909-0, Tfx.: 0221/683204

E-Mail: bvkj.kongress@uminfo.de
www.kongress.bvkj.de
Tel.: 0221/68909-15/16, Tfx.: 0221/68909-78

Wir sind fiir Sie erreichbar: Montag— Donnerstag von 8.00-18.00 Uhr, Freitag von 8.00-14.00 Uhr

Geschiftsfiihrer: Dr. Wolfram Hartmann
Verhandlungsbevollmichtigter: Herr Klaus Liift

Ansprechpartnerinnen:
Anke Emgenbroich

Ursula Horst

Redakteure ,,KINDER- UND JUGENDARZT"

Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Christen
Prof. Dr. med. Peter H. Hoger

Prof. Dr. med. Frank Riedel

Dr. med. Christoph Kupferschmid
Regine Hauch

Sonstige Links

Kinderirzte im Netz

Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin
Kinderumwelt gGmbH und PiadInform®

Mielenforster Str. 2, 51069 Kéln
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

E-Mail: Christen@HKA.de

E-Mail: p.hoeger@kkh-wilhelmstift.de
E-Mail: f.riedel@uke.uni-hamburg.de
E-Mail: Ch.Kupferschmid@t-online.de
E-Mail: regine.hauch@arcor.de

www.kinderaerzte-im-netz.de
www.dakj.de
www.kinderumwelt.de/pages/kontakt.php






