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Fortbildung

Herztransplantation im Kindesalter

Seit der ersten erfolgreichen Herztransplantation im Dezember 1967 durch Barnard in Kap-
stadt nahm die Zahl der jahrlich durchgefiihrten Herztransplantationen weltweit zunéachst
allmahlich, dann mit Einfiihrung des Immunsuppressivums Cyclosporin A Anfang der 80er-
Jahre sprunghaft zu. So berichtet das Register der International Society for Heart and Lung
Transplantation (ISHLT) bis Mitte 2007 Gber mehr als 80.000 Herztransplantationen weltweit.

Zurzeit werden weltweit jahrlich ca. 3000 Herztransplantationen registriert, davon etwa 400
Herztransplantationen bei Kindern und Jugendlichen. In der BRD werden zwischen 300 und
400 Herztransplantationen pro Jahr realisiert. Auch hier liegt der Anteil von Kindern und Ju-
gendlichen bei ca. 10%. Die meisten Transplantationen werden im Kindesalter in der
Gruppe der Kinder bis zu zwei Jahren vorgenommen.

Die Indikation zur Herztransplantation im Kindesal-
ter unterscheidet sich erheblich von den Verhaltnissen
bei Erwachsenen. Wahrend bei den Erwachsenen die
Kardiomyopathien und die koronaren Herzerkrankun-
gen weit mehr als 80% aller Indikationen ausmachen, so
dominieren bei den Kindern angeborene Herzfehler als
Indikation. Die Haufigkeit der einzelnen Indikationen
im Kindesalter ist in erheblichem MaRe altersgruppen-
spezifisch. Bei den Neugeborenen und Sauglingen tber-
wiegt als Indikation ein angeborener Herzfehler, bei den
alteren Kindern bis zehn Jahren ist der Anteil von Vitien
rucklaufig und bei den Jugendliche bis 17 Jahren stellt die
Kardiomyopathie, &hnlich wie bei Erwachsenen, die
Hauptindikation dar (Abb. 1).

Herzfehler, bei denen die Indikation zur Herztrans-
plantation gestellt wird, sind fast immer komplexer Na-
tur und meistaus der Gruppe der univentrikuldren Herz-
fehler. Als klassisches Beispiel sei das sogenannte hypo-
plastische Linksherzsyndrom erwahnt, bei dem die ge-
samte linksseitige Herzhélfte inklusive linksseitiger
Herzklappen und der Aorta extrem hypoplastisch ist.
Aberauch andere komplexe Vitien, oft in Verbindung mit
myokardialem Versagen oder nicht operativ therapierba-
ren Klappeninsuffizienzen oder Stenosen, stellen einen
Teil der Indikationen zur Herztransplantation dar. In sel-
tenen Fallen sind Tumoren des Herzens oder auch nicht
therapierbare maligne Rhythmusstérungen Grinde fiir
einen Organersatz.

Wie bei den Erwachsenen besteht auch bei Kindern
ein erheblicher Mangel an Spenderorganen. Die mittlere
Wartezeit auf ein Spenderorgan ist im Vergleich zu Er-
wachsenen allerdings etwas glinstiger. So liegt in unserem
Kollektiv herztransplantierter Kinder die mittlere Warte-
zeit bei etwa drei Monaten. Trotz dieser relativ kurzen
Zeit betragt die Mortalitdt wahrend der Wartezeit auf ein
Spenderorgan immer noch ca. 20-30%.

Organspender werden in der BRD immer zentral Giber
die gemeinnitzige Organisation Eurotransplant vermit-
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telt. Etwa 75% aller Organspender aus unserem Kollektiv
stammen aus den Eurotransplantlandern Belgien, Nie-
derlande, Luxemburg, BRD, Osterreich, Slovenien und
Kroatien. Die restlichen Organspender wurden aus ande-
ren europdischen Landern mit eigenen Transplantati-
onsorganisationen wie Spanien, Italien, Frankreich,
GroRbritannien und Skandinavien gemeldet. Der Or-
gantransport im Rahmen einer Herztransplantation ist
wesentlich zeitkritischer als zum Beispiel bei der Nieren-
transplantation. Die maximal tolerierbare Ischdmiezeit
des Spenderherzens liegt bei sechs bis sieben Stunden.
Die Todesursachen bei den kindlichen Organspen-
dern sind vielfaltig. Bei der Mehrzahl handelt es sich um
Unfélle mit Schadel-Hirn Traumen oder zerebralen Sau-
erstoffmangel. Aber auch bakterielle Infektionskrankhei-
ten wie Meningitis oder sogar Tumorerkrankungen sind
keine absolute Kontraindikation zur Organspende.
Nach einer Organtransplantation muss in jedem Falle
eine lebenslange immunsuppressive Therapie durchge-
fihrt werden. Zur Anwendung kommen im Wesentli-
chen die Calcineurininhibitoren Cyclosporin A oder Ta-
crolimus sowie die Antimetaboliten Azathioprin oder

PD Dr. Jurgen
Bauer

Abb. 1: Indika-
tionen zur
Herztransplan-
tation in ver-
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CSA Spiegel | Nephrotoxischer Effekt

Acyclovir A (+)
Ampicillin A -
Carbamazepin YV -
Cephalosporine - (+)
Clindamycin 4 -
Diclophenac = +
Furosemid A +
Indomethacin - +
Makrolidantibiotika A4 +
Methylphenidat A -
Phenytoin Y¥ -
Trimetoprin 4 +
Valproat (¥) -
Tab. 1: Medi-  satz. Die Mehrzahl der Patienten nach Herztransplanta-
kamentenin- tion wird im Langzeitverlauf mit einer Kombination aus
teraktion und  einem Calcineurininhibitor und einem Antimetaboliten
nephrotoxi- behandelt. Haufige Blutspiegelbestimmungen sind von
sche Effekte grofRer Bedeutung, da die therapeutische Breite dieser
unter Cyclo- Substanzen klein und das Nebenwirkungsprofil erheb-
sporin A-Me-  lichiist. Weiterhin gibt es eine grof3e Zahl von Interaktio-
dikation nen mit anderen Medikamenten, die die Serumkonzen-
tration der Calcineurininhibitoren beeinflussen und zu-
satzlich nephrotoxische Effekte aufweisen (Tab. 1).
Wesentliche Risikofaktoren beztglich Morbiditat und
Mortalitat nach einer Herztransplantation sind zum ei-
nen organspezifische Probleme, hier in erster Linie
chronische und akute AbstoRung, sowie zum anderen die
Abb. 2: Fort-  Vielfaltigen Nebenwirkungen der immunsuppressiven

geschrittene
Transplantat-
vaskulopathie
mit fast voll-
standigem
Verschluss ei-
ner Koronar-
arterie
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Medikation.

Akute Abstof3ungen sind vor allem in den ersten Mo-
naten nach einer Herztransplantation ein haufiges Ereig-
nis. Es handelt sich meist um zellular vermittelte Ab-
stoRungsreaktionen.

Mehr als die Halfte aller Patienten erleiden eine oder
in seltenen Fallen auch mehrere akute AbstoRungen. In
den meisten Fallen kann eine akute Abstof3ung bei recht-

a

zeitiger Diagnose problemlos behandelt werden. Die Ge-
fahr von AbstoBungsreaktionen wird im Laufe der Zeit
nach Transplantation geringer. So treten ca. 70% aller
AbstoRungen in den ersten Wochen nach der Transplan-
tation auf. Dies ist auch einer der Gruinde, warum in den
ersten Monaten nach Transplantation eine engmaschige,
meist ambulante Kontrolle der Patienten notwendig ist.

Die chronische Abstof3ung, im Falle des Herzens als
Transplantatvaskulopathie bezeichnet, ist ein meist lang-
sam verlaufender Prozess, der die Koronararterien in
Mitleidenschaft zieht und eine progrediente gleichma-
Rige Stenosierung aller, auch der kleineren Koronararte-
rien bewirkt (Abb. 2). Dies fuhrt dann letztendlich zum
Transplantatversagen. Die Haufigkeit des Auftretens ist
invers mit dem Alter bei Transplantation korreliert. Bei
Neugeborenen und S&uglingen kommt es hierzu weitaus
seltener als bei Jugendlichen und Erwachsenen, bei de-
nen ca. 30-50% nach zehn Jahren betroffen sind.

Die Nebenwirkungen der Immunsuppressiva stellen
bei transplantierten Patienten ein erhebliches Problem
dar. Ein Grofteil der Morbiditat und Mortalitat im Lang-
zeitverlauf entsteht durch die medikamentdse Therapie
selbst. Wesentliche Risiken im Kindesalter sind die Calci-
neurininhibitor-induzierte Niereninsuffizienz, die Mali-
gnombildung, sowie Infektionen und arterielle Hyper-
tonie.

Eine Niereninsuffizienz tritt bei Kindern deutlich sel-
tener auf als bei Erwachsenen, trotzdem stellt sie ein
relevantes Problem im Langzeitverlauf dar. Die Haufig-
keit der deutlichen Niereninsuffizienz (Kreatinin > 2,5
mg/dl) im Kindesalter liegt zehn Jahre nach einer Herz-
transplantation bei etwa 10%, in der Erwachsenenpopu-
lation betréagt die Haufigkeit nach zehn Jahren hingegen
40%. Neuere immunsuppressive Medikamente vom Typ
der mTOR (Mammalian Target of Rapamycin)-Inhibito-
ren (Everolimus, Sirolimus) lassen hier deutliche Verbes-
serungen erhoffen, da mit ihnen die Exposition gegen-
Uber den Calcineurininhibitoren entweder erheblich re-
duziert oder sogar ganz vermieden werden kann.

Auch die Haufigkeit des Auftretens eines Malignoms
nach Transplantation ist bei Kindern geringer im Ver-
gleich zu Erwachsenen. Wahrend man bei Erwachsenen
in erster Linie Karzinome findet, erkranken Kinder fast
ausschlieBlich an lymphoproliferativen Erkrankungen,
die meist Ebstein Barr Virus assoziiert sind. Die Haufig-
keit einer malignen Erkrankung im Kindesalter liegt bei
ca. 10% nach zehn Jahren, bei Erwachsenen rechnet man
mit bis zu 30% im gleichen Zeitraum.

Die Uberlebensaussichten nach einer Herztransplan-
tation im Kindesalter sind heutzutage in erfahrenen Zen-
tren ausgezeichnet. Nach den internationalen Daten des
ISHLT von ca. 80 Zentren aus den Jahren 1982 bis 2006
liegt die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach finf Jahren
bei 70% und nach zehn Jahren bei 60% (Abb. 3). Aller-
dings sind die Ergebnisse im Laufe der Zeit deutlich bes-
ser geworden, bedingt durch zunehmende Erfahrungen
und Verbesserungen hinsichtlich der Immmunsuppres-
sion sowie des operativen und postoperativen Manage-
ments. Dadurch konnte vor allem die frithe Mortalitat
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Abb. 3: Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
Herztransplantation im Kindesalter. Daten des
ISHLT (Zeitraum 1982-2006; n=7202)

gesenkt werden, wie ein \Vergleich der Uberlebenswahr-
scheinlichkeiten in verschiedenen Zeitraumen an unse-
rem Zentrum zeigt. Im Zeitraum 2000 bis 2008 liegt die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach acht Jahren bei 92%
(Abb. 4).
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Abb. 4: Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
Herztransplantation im Kindesalter, Kinderherz-
zentrum Giel3en. Zeitrdume 1988-1999 und
2000-2008

Trotz der oben erwédhnten Risiken und Probleme
stellt die Herztransplantation im Kindesalter heutzutage
eine realistische Therapieoption bei nicht therapier-
barer myokardialer Insuffizienz verschiedenster Genese
dar.

Die meisten Patienten erfreuen sich nach Trans-
plantation einer anndhernd normalen korperlichen
Leistungsfahigkeit und leben bis auf wenige Einschran-
kungen normal. Kindergarten und Schulbesuch sind
ohne Beschrankungen mdglich. Die somatische Ent-
wicklung verlauft unter Immunsuppression weitgehend
normal, da in den meisten Féllen auf eine kontinuierliche
Steroidmedikation verzichtet wird.

Neuere Entwicklungen in der immunsuppressiven
Therapie wie zum Beispiel die mTOR-Inhibitoren lassen
auf einen Riickgang der medikamentds bedingten Mor-
biditat hoffen.

Bei Versagen des transplantierten Herzens im Lang-
zeitverlauf, bedingt durch eine Transplantatvaskulo-
pathie, stellt die Retransplantation nach 10-20 Jahren
eine realistische Option dar. Die Uberlebensaussichten
nach einer spaten Retransplantation sind nur unwesent-
lich schlechter im Vergleich zur priméren Transplan-
tation.

Interessenkonflikt: Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt
vorliegt.

PD Dr. Jurgen Bauer
Universitatsklinikum Gieen
Kinderkardiologie
Feulgenstr. 10-12

35392 Giellen

juergen.bauer@paediat.med.uni-giessen.de Red.: Riedel
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Stammzelltransplantation bei angeborenen
Stoffwechselerkrankungen

Die Transplantation hamatopoietischer Stammzellen wird fiir angeborene metabolische Erkran-
kungen seit nunmehr tiber 25 Jahren praktiziert und ist ein etablierter Bestandteil padiatrischer
Knochenmarktransplantations (KMT)-Programme. Bei einigen Diagnosen ist die Indikation zur
KMT unstrittig, in anderen Bereichen noch Gegenstand heftiger Debatten.

In jedem Fall gilt fur diesen Bereich der Padiatrie, dass eine enge Zusammenarbeit zwischen
Neuropadiater/-metaboliker und Kinder-Hamatologen stattfinden muss, um den ,,richtigen
Zeitpunkt* fur die ,,richtige Malinahme* zu finden.

Der folgende Artikel wird versuchen, diese ,,seltenen* metabolischen Erkrankungen in einen
sinnvollen medizinischen Kontext mit der hochspezialisierten Therapieform einer (allogenen)
Stammzelltransplantation zu stellen. Ferner werden aktuelle Empfehlungen sowie die Kontro-
versen hinsichtlich der Transplantation bei Kindern mit metabolischen Erkrankungen skizziert,
eigene Erfahrungen dargestellt und praktische Tipps fir die Nachsorge nach der Transplanta-

tion gegeben.

Lysosomale Speichererkrankungen

Bei den im Folgenden vorgestellten metabolischen
Erkrankungen handelt es sich — mit Ausnahme der X-
linked-Adrenoleukodystrophie als peroxisomaler Sto-
rung — um Erkrankungen mit funktionsgestdrten Lyso-
somen. Lysosomen sind Zellorganellen mit saurem pH,
die mittels diverser Hydrolasen kdrpereigene und fremde
Molekule abbauen. Die hierbei entstehenden Fragmente
werden zum Teil der Zelle erneut fiir Synthesevorgénge
zur Verfugung gestellt. Bei genetischen Defekten dieser
Hydrolasen kdnnen bestimmte kdrpereigene Stoffe nicht
mehr abgebaut werden und stauen sich an. Es resultiert
eine lysosomale Speichererkrankung. Das klinische
Symptomenspektrum der lysosomalen Speichererkran-
kungen ist heterogen [1]. Gemeinsam ist ihnen jedoch
eine chronisch progrediente Symptomatik und —im Ge-
gensatz zu vielen anderen metabolischen Erkrankungen
— das Fehlen akuter Stoffwechselentgleisungen. Haufig
finden sich eine progrediente Organomegalie, eine auf-
fallige Facies oder Skelettverdnderungen, bei einigen
auch neurologische Symptome. Die einzelnen lysosoma-
len Speichererkrankungen werden in Tabelle 1 stichwort-
artig dargestellt.

Enzymersatztherapie

Fir einige lysosomale Speichererkrankungen stehen
seit kurzem therapeutische Enzymersatzpréparate zur
Verfiigung (MPS 1, 11, VI; M. Gaucher; M. Pompe, M. Fa-
bry, Tab. 1). Bei der Enzymersatztherapie (ERT) wird ein
im ,,Bioreaktor* synthetisch hergestelltes lysosomales
Enzym intravends appliziert, Uber Mannose-6-Phos-
phat-Rezeptoren endozytiert und in die Lysosomen
transportiert. Dort Glbernehmen die Enzyme die Funk-
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tion des jeweils fehlenden bzw. funktionsgestorten Fer-
ments. Da es fiir peroxismale Enzyme an vergleichbaren
Aufnahme-Wegen fehlt, ist fir diese Defekte derzeit noch
keine Enzymersatztherapie verfligbar.

Die Verabreichung von Enzymersatz stellt bei lysoso-
malen Speichererkrankungen ohne fiihrende neurologi-
sche Beteiligung inzwischen eine gut etablierte und er-
folgreiche Therapie dar (z.B. M. Scheie, non-neuronopa-
thischer M. Gaucher). Bei lysosomalen Speichererkran-
kungen mit deutlicher neurologischer Symptomatik ist
der Therapieerfolg durch die Bluthirnschranke (BHS) li-
mitiert. Letztere wird gebildet aus einem spezialisierten
Endothel cerebraler Kapillaren und garantiert die Ho-
maoostase des interstitiellen Milieus im Gehirn, welche
fur die sensiblen elektrischen und chemischen Signal-
wege im Gehirn bedeutsam ist. Die BHS schiitzt das Ge-
hirn so vor Fremdeinflissen, verhindert aber auch das
Eindringen von Wirkstoffen, wie z.B. der relativ groRRen
Enzyme. Einige neuere Arbeiten lassen jedoch hoffen: so
konnte in Tierversuchen eine Verringerung von Spei-
chermaterial nach Enzyminjektion gezeigt werden [2].Es
gibt erste Hinweise, dass lysosomale Enzyme die BHS
moglicherweise mittels Mannose-6-Phosphat vermittel-
ter Transzytose Uberqueren kdnnen [3].

Stammzelltransplantation

Eine Méglichkeit fiir die Uberwindung der BHS stellt
die Transplantation hdmatopoietischer Stammzellen dar
[4].

Der Weg zur Knochenmarktransplantation (KMT)
bei metabolischen Erkrankungen setzte das Verstdndnis
der biochemischen Prozesse voraus. Die ersten Enzym-
defekte fiir Mucopolysaccharidosen wurden in den 60er-

Priv. Doz.
Dr. Thomas Licke

Anibh Das

Hans Hartmann
Karl Walter Sykora
Martin Sauer
Lorenz Grigull
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Tab. 1: Liste der lysosomalen Speichererkrankungen

KMT:  Knochenmarktransplantation EFB: Einzelfallberichte
NSBT:  Nabelschnurbluttransplantation GPeP:  groRere Patientenzahlen einschlieRende Publikationen
ERT: Enzymersatztherapie OMIM: Online Inheritance in Man (Datenbank humaner Gene und genetischer Erkrankungen)
ERKRANKUNG HAUPTSYMPTOME ENZYMDEFEKT OMIM | GEN KMT | NSBT | ERT
Mukopolysaccharidosen
MPS1, Morbus Hurler Hydrocephalus a-L-lduronidase 607014 | 4q16.3 GPeP | GPeP | Ja
Neurodegeneration
Hornhauttribung
Dysostosis multiplex
Hepatomegalie
MPS2, Morbus Hunter Vgl. Morbus Hurler, Iduronat-2-Sulfatase | 309900 | Xq28 EFB GPeP | Ja
keine Hornhauttriibung
MPS3, Morbus San Filippo Enzephalopathie Heparansulfat 252900 | 17g25.3(A) | EFB GPeP
A-D Verhaltensstorung abbauende Enzyme 252920 | 17921 (B)
Normalwuchs 252930 | 8pll.1(C)
252940 | 12q14 (D)
MPS4, Morbus Morquio A-B | Normale Intelligenz N-Acetylglucosamin | 253000 | 16924.3 (A) | EFB
Kleinwuchs 6 Sulfatase (A) 3g21.33 (B)
Skelettdeform. b-Galactosisade (B)
MPS6, Morbus Maroteaux- Makrocephalie Arylsulfatase B 253200 | 5q11-gq13 EFB Ja
Lamy Normale Intelligenz
Kleinwuchs
Skelettdeform.
MPS 7, Morbus Sly Vgl. Morbus Hurler, b-Glucuronidase 253220 | 7g21.11
breites Spektrum
Mucolipidosen
Mucolipidose Typ 2, Vgl. Morbus Hurler Mutationen im 252500 | 12023.3 EFB
I-cell-disease GNPTAB Gen
Oligosaccharidose
Alpha Mannosidose Hydrocephalus a-Mannosidase 248500 | 19cen-ql2 EFB
Psychomotorische Retardierung
Schwerhdrigkeit
Hornhauttriibung
Dysostosis multiplex
Hepatomegalie
Fucosidose Mentale Retardierung a-L-Fucosidase 230000 | 1934 EFB
(insh. Sprache)
Verhaltensstdrung
(Hepatosplenomegalie)
Aspartylglucosaminurie Psychomotorische Retardierung | N-Aspartyl-B- 208400 | 4g32-g33 EFB
Milde Hepatosplenomegalie Glucosaminidase
Sphingolipidosen
Metachromatische Psychomotorische Riickschritte | Arylsulfatase A 250100 | 22q13.31- GPeP | GPeP
Leukodystrophie Leukodystrophie (Spastik) qter
Periphere Neuropathie
Morbus Krabbe Psychomotorische Riickschritte | Galactocerebrosidase | 245200 | 14931 GPeP | GPeP
Leukodystrophie (Spastik)
Periphere Neuropathie
Morbus Farber, Neurodegeneration Ceramidase 228000 | 8q22- EFB
Lipogranulomatose Heiserkeit p21.3
Hautkndtchen
Hornhauttriibung
Gaucher 1 Hepatosplenomegalie B-Glucocerebrosidase | 230800 | 1921 EFB Ja
Anémie,Osteopenie
Gaucher 2 Abdominale Schmerzen 230900
(mit ZNS-Beteiligung) Typ 2: Neurodegeneration
GM1 Gangliosidose 1 Kirschroter Fleck B-Galactosidase-1 230500 | 3921.33 EFB
Hypotonie
Entwicklungsstérung
Hepatomegalie

bVEK;.
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ERKRANKUNG HAUPTSYMPTOME ENZYMDEFEKT OMIM GEN KMT | NSBT |ERT
Niemann Pick A Kirschroter Fleck Saure Sphingo- 257200 |11g15.4-15.1 |EFB EFB
Hepatosplenomegalie myelinase
Neurologischer Abbau
Taubheit, Blindheit
Lungeninfiltrate
Typ B: milder Verlauf
GM2 Gangliosidose Kirschroter Fleck B-Hexosamindase A | 272800 | 15023-024 EFB
(Tay Sachs Erkrankung) Makrocephalie
Neurodegeneration
Morbus Fabry Angiokeratome, A-Galactosidase A 301500 | Xq22 Ja
Akroparasthesien, Nierenversagen,
Kardiovaskulére Probleme
Andere Lipidose
Morbus Wolman Gedeihstorung Saure Lipase 278000 | 10qg24-g25 EFB
Fettstiihle
Hepatosplenomegalie
VergréRerte kalkreiche Neben-
nieren
Glykogenspeicher-
erkrankungen
GSD2, Pompe (Kardio-)myopathie Saure A-Glucosidase | 232300 | 17¢25.2- EFB Ja
Hypotonie g25.3
Peroxisomale Erkrankungen
X-linked-Adrenoleuko- Verhaltensstorung Def. ALD-Protein 300100 | Xq28 GPeP | GPeP
dystrophie Mentaler Abbau
Leukodystrophie
NNR Insuffizienz
Jahren beschrieben. Von der Arbeitsgruppe um Fratan- PBSC/NSBT
toni wurde dann 1969 beobachtet, dass in Ko-Kulturen Bei der Transp|antation konnen sowohl Knochen-
von gesunden und kranken Fibroblasten ein Enzym-  mark oder periphere Stammzellen (PBSC) verwendet
transfer stattfindet [5]. Die therapeutische Konsequenz  erden, welche nach medikamentéser Stimulation des
aus dieser Beobachtung ,,im Reagenzglas® zogen Hobbs  spenders mit Granulozyten stimulierender Faktor (G-
et al, die 1981 die erste erfolgreiche KMT bei Morbus  CSF) gewonnen werden. Auch fiir die Transplantation
Hurler (MPS 1H) publizierten [6]. Seitdem sind mehrals  yon Nabelschnurblut (NSBT) liegen inzwischen ausrei-
400 Kinder mit MPS 1H transplantlert Worden, fur viele chend Erfahrungen vor,um zumindest bei einigen meta-
andere metabolische Erkrankungen sind die Erfahrun-
gen limitierter (Tab. 2) [7]).
Eignung bei
Anzahl der KMT-Art Hintergrund metabolischen |Kommentar
Erkrankung Transplan-
. Erkrankungen
tationen
Autolog Transplantation nein
Morbus Hurler > 400 .
- (PSCT) eigener hdmato-
Andere Mucopolysaccharidosen > 180 poetischer Stamm-
X-Adrenoleukodystrophie > 160 zellen
Metachromatische Leukodystrophie >70 Allogen Transplantation  |ja Geschwister,
Andere Leukodystrophien >80 (PSCT) fremder hdmato- Fremdspender,
Weitere Speichererkrankungen >80 pollletlscher Stamm- Nabelschnur,
zellen

Tab. 2: Haufigkeiten der Transplantationen bei
ausgesuchten metabolischen Erkrankungen

(nach: [7]) (NSBT) fremder Stamm- »AbstofRung* keine
) ) ) zellen aus Nabel- Re-Transplantation
Der therapeutische Effekt einer Transplantation hé- schnurblut vom gleichen

matopoietischer Stammzellen bei der Therapie angebo-
rener Stoffwechselerkrankungen erklért sich zum einen

Eltern (theoretisch
maoglich)

Nabelschnur | Transplantation ja

Nachteil: bei

Spender maglich

Mesenchymale| Transplantation in Erprobung | Hypothese:

durch den Enzymtransfer einwandernder Zellen der Ha-

matopoese, zum anderen durch die Differenzierung

Stammazellen
(MCT)

nicht-hdmato-
poietischer multi-

zusatzlicher Effekt
auf Knochen- und

transplantierter hdmatopoietischer Stammzellen zum
Beispiel in Mikrogliazellen des Gehirns. So wird ,,vor
Ort“ in unterschiedlichem MaRe das fehlende Enzym
dauerhaft substituiert.

potenter Zellen Knorpelgewebe

Tab. 3: KMT-Arten und ihre Eignung bei metabolischen Erkran-
kungen
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bolischen Erkrankungen diese Stammzellquelle als prin-
zipiell geeignet ansehen zu kdnnen. Da das Prinzip der
KMT jedoch darin besteht, durch fremde hdmatopoieti-
sche Stammzellen das fehlende Enzym ,,vor Ort*“ zur Ver-
figung zu stellen, ist nur eine allogene Transplantation
indiziert (Tab. 3).

So wie die Enzymersatztherapie jedoch zum Beispiel
limitiert ist durch die Blut-Hirn Schranke fur die Thera-
pie des M. Hurler, hat die Transplantation hdmatopoieti-
scher Stammzellen ihre Grenzen bei der mangelhaften
Perfusion bestimmter bradytropher Gewebe und ist hier
im therapeutischen Nutzen begrenzt (z.B. Knorpel, Dys-
ostosis multiplex bei M. Hurler, Hornhaut). In diesen Ge-
weben schreitet die Krankheit auch nach erfolgreicher
KMT weiter fort.

MSC

Zukunftig kdnnte auch die Transplantation von me-
senchymalen Stammzellen (MSC) eine Therapieoption
darstellen. Bei mesenchymalen Stammzellen handelt es
sich um nicht-hdmatopoietische multi-potente Stamm-
zellen, die in der Lage sind, sowohl in mesenchymale
als auch nicht-mesenchymale Zellen zu differenzieren.
So wurde neben der Differenzierung in Knochen-, Knor-
pel-, Fett- und Muskelzellen auch eine Differenzierungin
Astrozyten und Neuronen beschrieben [8]. Fur die Ko-
Transplantation von MSC und hé&matopoietischen
Stammzellen konnten Koc und Kollegen bei Kindern mit
M. Hurler einen moglicherweise zusatzlich glnstigen
Effekt beobachten [9].

Voriuberlegungen

Zundchst muss durch metabolische Diagnostik (Me-
tabolitendetektion, Messung von Enzymaktivitaten,
Nachweis von Mutationen) die Diagnose der metaboli-
schen Erkrankung gesichert werden. Weiter sollte geklart
sein, inwieweit konservative Therapieoptionen inklusive
Enzymersatztherapie ausgeschopft sind. Begleitend
sollte die Frage bearbeitet werden, ob die Stammzell-
transplantation eine Therapieoption darstellt.

Diesbezuglich sollte eine Kontaktaufnahme mit ei-
nem entsprechenden Zentrum erfolgen, um die folgen-
den Punkte kompetent zu diskutieren:

1. Erfahrungen hinsichtlich der Erfolgsaussichten und
Risiken der Stammzelltransplantation — insbesondere
bei der zugrunde liegenden spezifischen metabolischen
Erkrankung?

2.Welcher Spender ist geeignet bzw. muss eine Fremd-
spendersuche eingeleitet werden?

3. Ist eine vorausgehende und/oder begleitende En-
zymersatztherapie indiziert?

In Deutschland gibt es einige Universitatskliniken, die
sich besonders fir die Stammzelltransplantation bei me-
tabolischen Erkrankungen interessieren und hier lang-
jahrige Erfahrungen vorweisen konnen. Da Kinder mit
metabolischen Erkrankungen besondere krankheitsbe-
dingte Risiken tragen, empfiehlt sich die Transplantation
an einem Zentrum mit entsprechender Expertise hier
ganz besonders.

Vorgehen

Der néchste Schritt ist die Identifikation des am bes-
ten geeigneten Spenders. Wéhrend ,,friiher” HLA-identi-
sche Geschwister ausnahmslos als die besten Spender an-
gesehen wurden, bestehen heute viele Alternativen.
Transplantationen durch einen  HLA-identischen
Fremdspender zeigen heute ebenblirtige Ergebnisse.
Durchschnittlich dauertes zurzeit aber etwa 2—4 Monate,
bis ein HLA-identischer Fremdspender identifiziert und
aktiviert ist. Dieser Zeitverlust im Rahmen einer progres-
siven Erkrankung ist ein wesentlicher Nachteil der
Fremdspender-Suche. Lésst sich kein HLA-identischer
Fremdspender identifizieren, missen die Risiken eines
Fremdspenders mit einem HLA-mismatch gegentiber ei-
ner HLA-haploidente Transplantation durch einen El-
ternteil (= heterozygote Krankheitstrdger) abgewogen
werden. Falls verfligbar, kdnnte eine die Zeit bis zur
Transplantation Uberbriickende Enzymersatztherapie
diskutiert werden. Flr Kinder mit M. Hurler gilt hier,
dass die ERT vor und nach KMT keine Nachteile gezeigt
hat [10]. Klare Vorteile (weniger Komplikationen, bes-
sere neurologische Entwicklung 0.4.) sind jedoch bislang
auch nicht beschrieben. Bei der Transplantation von Kin-
dern mit M. Hurler hat die Nabelschnurblut-Transplan-
tation gleichwertige Ergebnisse gezeigt, sodass hierin
eine weitere gute Therapie-Option zu sehen ist [11].

Praktischer Ablauf einer KMT

Die KMT beinhaltet zundchst die chemotherapeuti-
sche Vorbehandlung (,,Konditionierung*) der Patienten,
durch die das eigene Immunsystem zerstort und das Ab-
stoBungsrisiko fur die fremden Zellen minimiert wird.
Die Zeitspanne zwischen Zerstdrung des eigenen blutbil-
denden Systems und des Anwachsens (,,engraftment®)
der transplantierten Zellen betragt 3-4 Wochen. In dieser
Zeitsind Fieber und Infektionen (— Leukopenie) die Re-
gel. Auch schwere Infektionen durch opportunistische
Erreger werden gesehen. Blutungen, auch lebensbedroh-
liche pulmonale oder intracerebrale Blutungen aufgrund
der Thrombozytopenie, werden beobachtet. SchlieRlich
kdnnen — auch schwerwiegende — immunologische
Komplikationen auftreten. Hier ist die Transplantat-ge-
gen-Wirt Reaktion (,,GvHD*") an erster Stelle zu nennen.
Aufgrund moderner immunologischer Spenderauswahl
und verbesserter anti-infektiver Therapie und Diagnos-
tik sind diese Komplikationen jedoch heute weitaus bes-
ser beherrschbar als in den Tagen der ersten KMT! Auf-
grund gehdufter pulmonaler Komplikationen bei Mor-
bus Hurler wird in Hannover eine Cyclophosphamid-
freie Konditionierung [12] eingesetzt unter der gliick-
licherweise bislang keine lebensgeféhrliche Lungenblu-
tung gesehen wurde.

Eigene Erfahrungen

Seit dem Jahr 2001 wurden im Zentrum fur Kinder-
und Jugendmedizin Hannover 12 Transplantationen
(zwei Geschwister-,acht Fremdspenden, zwei haploiden-
tische Spender) bei metabolischen Erkrankungen durch-
gefuhrt, hierunter waren acht Patienten mit Morbus
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Abb. 1: MRT Schadel bei MPS1H vor KMT (axiale
T2): erweiterte und verplumpte Seitenventrikel,
dorsal im Marklager langlich-ovale, zystoide La-
sionen. Im frontalen Marklager diffuse Signaler-
hohungen.

(freundlicherweise zur Verfugung gestellt von Dr. F. Donnerstag,
Abteilung fur Neuroradiologie, MHH)

Hurler, einer mit San Filippo, zwei mit Mannosidose, ei-
ner mit Metachromatischer Leukodystrophie. Alle Kin-
der wurden miteinem neu entwickelten Chemotherapie-
schema konditioniert. Diese Konditionierungs-Chemo-
therapie erfolgte mit Busulfex (4 mg/kg und Tag) in 2
Einzeldosen Uber 4 Tage als 2-Stunden Infusion (Ge-

Abb. 2: Gleicher Patient wie in Abb. 1. MRT Scha-
del 12 Monate nach KMT (axiale T2): Regredienz
der Befunde.

(freundlicherweise zur Verfigung gestellt von Dr. F. Donnerstag,
Abteilung fur Neuroradiologie, MHH)
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samtdosis 16 mg/kg) sowie Fludarabin (30 mg/m?) flr 6
Tage. Anti-Thymozyten-Globulin (ATG rabbit Frese-
nius® 10 mg/kg und Tag) wurde als 8-Stunden Infusion
Uber 4 Tage verabreicht. Drei Patienten erhielten wegen
der HLA-,mismatch* Situation zusétzlich einmalig
Melphalan (4 mg/kg KG) als Kurzinfusion Gber 15 Minu-
ten. Alle Kinder tberlebten und sind heute in ambulan-
ter Betreuung. Es kam in keinem Fall zu einem Trans-
plantatversagen, in sechs Féllen mussten jedoch bei abfal-
lendem Spender-Anteil in der Chimarismus-Analyse
nach KMT erneut Spenderlymphozyten (DLI) verab-
reicht werden. Mit diesem Hannover-Protokoll konnte
die KMT-assoziierte Sterblichkeit verringert werden, die
nachfolgende DLI garantierte bislang dennoch ausrei-
chendes Anwachsen der transplantierten Zellen [12, 13].
In der Nachbeobachtung konnten bei den transplantier-
ten Patienten mit Morbus Hurler erfreuliche Entwick-
lungsfortschritte beobachtet werden [14] (Abb. 1 + 2).

Nachsorge

Trotz erfolgreicher KMT ist die Krankheit nicht ge-
heilt, sondern schreitet an Skelettsystem, Herz und Au-
gen in unterschiedlichem Ausmal? weiter fort (Abb. 3).
Die sich hieraus ergebende anspruchsvolle interdiszipli-
nare Aufgabe erfordert eine enge Zusammenarbeit und
genaue Abstimmung der Experten, um die Patienten op-
timal begleiten zu kbnnen. So treten beispielsweise Kar-
paltunnelsyndrome bei 70 % der transplantierten Kinder
mit M. Hurler 2-5 Jahre nach KMT auf, oft jedoch ohne
die typischen Befunde der erwachsenen Patienten. Eine
Operation kann hier zuverlassig Schmerzen beseitigen
und die Beweglichkeit der Hand sichern. Daneben sind
auch groRere orthopadische MaRnahmen (z.B. Umstel-
lungs-Osteotomie) regelhaft notwendig und mit lang-

Abb. 3: MPS | (Hurler), Skoliose trotz erfolgrei-
cher KMT (hier 4 Jahre nach Transplantation)

(freundlicherweise zur Verfugung gestellt von Dr. Tenger, Anna-
stift, Hannover)
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fristigem Nutzen fur die Kinder verbunden. Ohne eine
enge Zusammenarbeit zwischen Orthopaden, Neurochi-
rurgen und Péadiatern werden die notwendigen diagnos-
tischen und therapeutischen Malnahmen jedoch oft ver-
schoben oder die Notwendigkeit anstehender Korrektu-
ren ignoriert. Gerade verschleppte neurochirurgische
Operationen kdnnen durch chronische Kompression des
Ruckenmarks unwiderrufliche neurologische Schaden
nach sich ziehen.

Diskussion und Ausblick

Die seltenen metabolischen Erkrankungen erfordern
die Zusammenarbeit vieler Experten in einem multidis-
ziplindren Team. Sowohl Enzymersatz- als auch Stamm-
zelltherapie haben zusammen mit intensiven multidis-
ziplindren Supportivmalinahmen eine wichtige Rolle zu
spielen. Insbesondere im Bereich der Stammzelltrans-
plantation hat es in den letzten Jahren erhebliche Fort-
schritte gegeben. Die Gewebetypisierung wurde verbes-
sertund der Fremdspenderpool erweitert, sodass es heut-
zutage leichter fallt, einen gut passenden Spender zu
identifizieren. Neue Stammzellpréparate wurden entwi-
ckelt und charakterisiert. Nabelschnurrestblut mit sei-
nem hohen Anteil an unreifen hdmatopoietischen und
mesenchymalen Vorlauferzellen hat das Potenzial, En-
zymersatz und Gewebereparatur zu bewerkstelligen,
welches adulten hdmatopoietischen Stammazellen nicht
moglich ist. Aus dem Knochenmark isolierte mesenchy-
male Stammzellen kdnnen h&matopoietischen Stamm-
zellpréparaten zugesetzt und zu besserem Anwachsen
dieser Zellen, weniger Transplantat-gegen Wirtserkran-
kung (GVHD) und maglicherweise zu lokalem Enzym-
ersatz in mesenchymalen Geweben wie Knorpel und
Knochen fiihren. Neue Stammzellaufreinigungsverfah-
renwie die von uns verwendete T-Zelldepletion haben zu
einer deutlichen Verminderung von GVHD und Lungen-
toxizitat gefihrt, und neue Antiinfektiva haben Infektio-
nen beherrschbar gemacht. Unsere kirzlich veroffent-
lichte Serie von 12 transplantierten Hurler-Patienten
zeigte Uberleben mit Engraftment bei allen Patienten

[13], wéahrend dies in der retrospektiven europdischen
Serie von Boelens und Kollegen nur bei ca. 60% wurden
.

Diese positiven Entwicklungen haben zu einer Veran-
derung der Nutzen-Risiko-Abwagung zugunsten der
KMT gefuihrt und dazu, dass die Prifung der Wirksam-
keit der Stammzelltherapien auch bei Patienten wieder
aufgerollt wird, die einen weniger stark ausgepragten
Vorteil durch die KMT zu erwarten haben als Hurler-Pa-
tienten. Ein Beispiel hierfur sind San Filippo-Patienten,
von denen an der Duke-Universitét in den letzten Jahren
Uber 12 mit Nabelschnurrestblut transplantiert wurden
(P. Szabolcs, personliche Information). In den Review
von Peters et al. [15], der die Nutzen-Risiko-Abwégung
der 80er-Jahre des letzten Jahrhunderts widerspiegelt,
wurde diese Erkrankung noch als Kontraindikation zur
KMT gelistet. Betroffene und ihre Familien sollten im-
mer die Gelegenheit haben, sich umfassend tber die ver-
schiedenen therapeutischen Optionen zu informieren.
Hierzu empfehlen wir die Kontaktaufnahme bzw. Vor-
stellung in einem Zentrum mit Erfahrung fir alle As-
pekte der Therapie. Daneben kénnen die Selbsthilfe-
Gruppen (z.B. MPS-Gesellschaft, www.mps-info.de)
weitere wertvolle Informationen liefern.

Studien mit neuen Stammzellpréparaten und weiter-
entwickelten Transplantationsverfahren werden hoffent-
lich zukunftig dazu beitragen, das Leid der Betroffenen
nachhaltiger zu lindern.
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Propranolol in der Behandlung
problematischer Himangiome

Die Zufallsentdeckung einer Arbeitsgruppe aus Bordeaux (Bordeaux Children’s Hospital und aus
Pessac, Haut-Lévéque Heart Hospital) (1) Gber die faszinierende Wirkung des bisher nur in der
Kardiologie angewandten B-2-Blockers Propranolol auf Problem-Hamangiome bedeutet eine Re-
volution im Bereich der Himangiombehandlung.

Diese Arbeitsgruppe behandelte zunéchst ein Kind mit einem ausgedehnten Hamangiom im Ge-
sichtsbereich, welches eine hypertrophe Kardiomyopathie entwickelte, mit Propranolol. Bereits
wenige Tage spater fiel auf, dass das Hamangiom abblasste und kleiner wurde. Diese erstaunli-
che Besserung hielt auch nach Beendigung einer zuvor erfolgten Prednisolonbehandlung an, und
das Hamangiom bildete sich schlieR3lich fast vollig wieder zuriick. In der Folgezeit behandelte
diese Gruppe 10 weitere Kinder mit ausgedehnten entstellenden Hamangiomen in Mono-Thera-
pie mit Propranolol mit dem gleichen faszinierenden Ergebnis.

Details zur Klassifizierung von Hamangiomen sind aus meiner Publikation im ,,Kinder- und
Jugendarzt* «<Hamangiome (vaskulare Tumoren) — neue Klassifizierung» Heft 9/2008 zu entneh-
men. Diese Arbeit ist auch Uber die Webseite des NipD e.V. www/hautnet.de unter ,,Aktuelles*
aufrufbar (auch fur Nichtmitglieder) sowie unter www.kinder-undjugendarzt.de ,,Jahresiibersicht*,
Jahrgang 2008, Heft 9, auszudrucken.

Prof. Dr. Hansjorg
Cremer

Prof. Dr. Walter
Kachel

Christina Kosel

In der SLK-Kinderklinik Heilbronn (Prof. Dr. W. Ka-
chel) wurde inzwischen diese Behandlungsmethode auf-
gegriffen mit ebenfalls durchschlagendem Erfolg bei
Uber 60 Kindern, wobei die Kinder — entsprechend den
Empfehlungen der Arbeitsgruppe aus Bordeaux — jeweils
flir 2 Tage stationar aufgenommen wurden zur Therapie-

3a) vor Therapie

5b) 2!/, Mo Propranolol 6a) vor Therapie

5a) vor Therapie

b) 2 Mo. Propranolol

3b) 3 Mo Propranolol

einstellung unter Monitoriiberwachung nach vorange-
hender kardiologischer Untersuchung. Es wurde inzwi-
schen hiertiber schon mehrfach berichtet, und auch an-
dere Kliniken haben diese Therapieform eingefihrt.

Wir stellen im Folgenden einige dieser Verldufe aus
der Kinderklinik Heilbronn vor.

" e

a) vor Therapie b) 7 Wo. Propranolol

4b) 4 Mo Propranolol

1

6b) 4 Mo Propranolol

4a) vor Therapie
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7a-1) vor Therapie

-
8b) 5 Mo Propranolol

8a) vor Therapie
¥

10a) vor Therapie

10b) 5 Mo Propranolol

7b-1) 6 Mo Propranolol 7a-2) vor Therapie

9a) vor Therapie

11a) vor Therapie

7b-2) 6 Mo Propranolol

"-

b) 4 Mo Propranolol

11b) 3'/, Mo Propranolol

12a) vor Therapie

14a) vor Therapie

Propranolol ist fir eine Behandlung von Hdmangio-
men bisher nicht zugelassen. Diese Behandlung stellt also
eine ,,0ff-Label-Therapie“ dar. Daher missen Eltern
(nach einem ausfuihrlichen Aufklarungsgesprach) vor
Therapiebeginn schriftlich ihre Zustimmung geben.

Propranolol —ein B-2-Blocker —istin der Kinder-Kar-
diologie seit vielen Jahren bekannt. Nach Aussage der
Leiter von 5 fuhrenden Kinderkardiologischen Zentren
in Deutschland ist bei der empfohlenen Dosierung von

12b) 3'/, Mo Propranolol 13a) vor Therapie

i

14b) 3 Mo Propranolol 15a) vor Therapie

13b) 2 Mo Propranolol

-

15b) 6 Wo Propranolol

2mg/kg KG/d, verteilt auf 3 Dosen (am 1. Tag Beginn mit
1 mg/kg KG/d) nicht mit unerwinschten Nebenwirkun-
gen zu rechnen. Es gibt verschiedene B-Blocker. Da die
verschiedenen Betarezeptorenblocker ein recht unter-
schiedliches Wirkungsspektrum aufweisen, empfiehlt
Prof. Ulmer (Heidelberg), sich zundchst streng auf die
Anwendung von Propranolol zu beschrénken, da hier-
Uber die mit Abstand meisten Kinderkardiologischen Er-
fahrungen vorliegen.
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16a) vor Therapie 16b) 4 Mo Propranolol

18a) vor Therapie 18b) 6 Mo Propranolol

20a) vor Therapie

20b 5 Wo Propranolol

Welche Kinder sollten einer Propranolol-
Behandlung zugefuhrt werden?

A) Einschluss-Kriterien:

Friih- und Neugeborene ab dem Alter von 33 Schwan-
gerschaftswochen biszum 6. Lebensmonat mit folgenden
Hémangiomarten (Definition s. [2] und [3]):

a) allesegmentalen (dassind fléchige, ganz oder teilweise
von einem Entwicklungssegment ausgehende) H&m-
angiome im Gesichtsbereich

b) behandlungsbedirftige lokalisierte (das heif3t zentral
von einem Punkt ausgehende) und nicht determi-
nierte (nicht von einem zentralen Punkt ausgehende,
unregelméRig begrenzte oder nur geringe Teile eines
Segments betreffende) Hamangiome im Augen-, Na-
sen-, Ohren- und Lippenbereich und lokalisierte
Hamangiome im Anal-oder Genitalbereich welche
nicht durch Kryotherapie oder gepulstem Farblaser
erfasst werden kénnen

c) flachige Hamangiome im Bereich der Ohrmuschel
(hohe Ulzerationsgefahr)

d) ausgedehnte segmentale Hamangiome im Stamm
oder Extremitatenbereich

e) tiefliegende H&mangiome im Augenbereich mit dro-
hender Verdrangung

f) ausgedehnte lokalisierte Himangiomatosen

g) versuchsweise auch generalisierte Hdmangiomatosen
(aber hier befinden wir uns noch in einem Stadium, in
dem erst noch Erfahrungen gesammelt werden mus-
sen)
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19a) vor Theraple

17a) vor Therapie

19b) 2 Mo Propranolol

21a) vor Therapie

h) keinVorliegen einer Kontraindikation fir eine Thera-
pie mit Propranolol (s. B).

B) Ausschlusskriterien:

1. angeborene Herzfehler mit der Kontraindikation ei-
ner B-Blocker-Therapie

2. Herzrhythmusstérungen mit der Kontraindikation
einer B-Blocker-Therapie

3. Obstruktive Bronchitis

4. Stérung der Blutzuckerregulation oder Hypoglyka-
mien (zweimalig <40 mg/dl in den letzten 14 Tagen)

5. lokalisierte oberflachliche Hamangiome, welche mit
Kryotherapie oder gepulstem Farblaser behandelt
werden kdnnten

6. Fehlen einer Behandlungsnotwendigkeit (s. A)

Wie wirkt Propranolol?

Fir die oft schon nach wenigen Tagen einsetzende Er-
weichung des Hamangioms wird eine Vasokonstriktion
in den kapillaren Gefél3en verantwortlich gemacht. Au-
Rerdem wird die Hemmung der Genexpression be-
stimmter Wachstumsfaktoren (vascular fibroblast
growth factor [VEGF] und basic fibroblast growth factor
[BFGF]) sowie die Férderung der Apoptose in Endothel-
zellen diskutiert.

Wie erfolgt die Behandlung?

Am 1. Tag 1 mg/kg KG/d Propranolol, verteilt auf 3
Dosen, dann ab 2. Tag 2 mg/kg KG/d, verteilt auf 3 Do-
sen, gewichtsadaptiert bis zum Behandlungsende.

21b) 2 Mo Propranolol
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Ein Propranolol-Saft ist inzwischen unter der Be-
zeichnung ,,Syprol™ 5 mg/5 ml Oral Solution® in Grof3-
britannien zugelassen. Syprol™ ist in 150 ml Flaschen er-
héltlich und kann als Importarzneimittel kurzfristig (in-
nerhalb 24 h) tiber die Firma InfectoPharm bezogen wer-
den. Als Dosierhilfe sollte eine Plastikpipette oder Ein-
malspritze verwendet werden.

Alternativ kann die zustandige Apotheke patientenin-
dividuell entsprechend der Dosierung und des Gewich-
tes Propranolol-Kapseln herstellen. Propranolol wird
von verschiedenen Firmen in Form von Kapseln mit 10,
40, 80 mg vertrieben. Die Apotheke fiillt die verschrie-
bene Einzeldosis in Kapseln ab unter Zusatz von Trau-
benzucker. Der Inhalt wird dann mit ca. 2 ml abgekoch-
tem Wasser verabreicht (bewéhrt hat sich das Aufziehen
in eine Einmalspritze).

Wann sollte die Therapie beginnen?
So frih wie maglich.

Wie lange sollte die Therapie durchgefuhrt
werden?

3-4-(6) Monate (nach MaRgabe des klinischen Erfol-
ges).

Warnhinweis:

Prinzipiell sollte Propranolol nach einer Fitterung
verabreicht werden. Bei Kindern mit Nahrungsverweige-
rung und/oder Erbrechen besteht die Gefahr einer Un-
terzuckerung. Da Propranolol den Blutzucker senken
kann, sollte daher bis zur Normalisierung die Proprano-
lolbehandlung voriibergehend gestoppt werden.

Nur lhr Urteil bringt uns weiter!

Ausblick

Propranolol wird in Zukunft wahrscheinlich Predni-
solon bei der Behandlung von Problemhdmangiomen
vollkommen ersetzen.

Propranolol wird kiinftig die Indikation fir eine nur
in Narkose durchfiihrbare aggressive Laserbehandlung
(z.B. Nd-Yag) bei Problem-Hamangiomen dahingehend
andern, dass die Erstbehandlung mit Propranolol erfol-
gen sollte und nach ,,Ausreizung* der Propranololbe-
handlung (nach 3-4-6 Monaten) bei Bedarf verbleibende
Restbefunde zusatzlich gelasert werden.

Es ist mdoglich, dass in einigen Fallen eine Kombina-
tion beider Behandlungsformen einer Monotherapie mit
Propranolol iberlegen ist.
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1. Léauté-Labreze C, Dumas de la Roque E, Hubiche T, Boralevi F.
Thambo J-B, Taieb A. Propranolol for severe hemangiomasin in-
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tern of infantile Hemangiomas (2006): New Clues to Heman-
gioma Pathogenesis and Embryonic Facial Development. Pedia-
trics 117, Nr 3, 698-703, March 2006

3. Cremer Hj., Kosel Ch, (2008) Hdmangiome (vaskuldre Tumo-
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fehlungen: padiatrie hautnah 2, 2009, 134-146
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zum Sammeln

Neue Influenza HIN1

Die neue Influenzaepidemie
bzw. -pandemie hat uns fest im
Griff. Ausgehend von ersten ge-
meldeten Fallen in Mexiko
Ende April hat sie sich rasant
weltweit ausgebreitet, sodass
die WHO den seit mehreren
Jahren bestehenden Pandemie-
grad 3 binnen weniger Wochen
auf die Stufen 4 und 5 angeho-
ben hat — und am 11. Juni auf
die hochste Stufe, 6.

Was wissen wir heute (Juni
2009) und worauf sollten wir
uns vorbereiten? Die momen-
tan erfassten mehr als 20000
Félle weltweit sind vermutlich
nur die Spitze des Eisbergs, das
Virus dirfte bereits wesentlich
mehr Menschen infiziert ha-
ben. Auf der Stidhalbkugel der
Erde, momentan im Winter,
findet das Virus besonders gute
Verbreitungsmoglichkeiten
und es durfte nur eine Frage der
Zeit sein, dass es mutiert.

Offenbar unterscheidet sich
das neue Virus in seiner Patho-
genitdt nicht wesentlich von
der saisonalen Influenza der
letzten Jahre: die Letalitat be-
tragt ca. 0.4%, besonders be-
troffen davon sind Patienten
mit chronischen Grundkrank-
heiten. Die Infektiositat (Basis-
reproduktionsrate R, = ca. 1,5)
ist wegbereitend fur eine epide-
mische Ausbreitung, weil pro
Erkranktem im Durchschnitt
1,5 weitere Falle auftreten.
Nach einer ersten Krankheits-
welle bei uns jetzt im Sommer
muss man mit einer zweiten,
intensiveren Welle im kom-
menden Winter rechnen. Man
schatzt, dass dann statt ca. 10%
(wie in den Vorjahren) bis zu
30% der Bevdlkerung erkran-
ken werden, was unser Gesund-
heitssystem voriibergehend an
den Rand des Kollaps bringen
kdnnte. Hauptsachlich betrof-
fen sind momentan junge Er-
wachsene, wohingegen Perso-
nen, die vor 1959 geboren wur-
den, ein geringeres Infektions-
risiko haben. Das liegt vermut-
lich daran, dass diese Jahrgange
mit dem damals pandemisch

zirkulierenden Influenza
A/HINL1 Virus infiziert wur-
den, welches eine gewisse
Kreuzimmunitdit mit dem
neuen A/H1N1 Virus aufweist.
Im Gegensatz dazu ist die gene-
tische Ubereinstimmung des
neuen A/HIN1 Virus mit den
in den letzten Jahren zirkulie-
renden ,,alten”“ A/HIN1 Viren
so gering, dass nicht einmal
eine partielle Immunitét zu be-
stehen scheint.

Was bedeutet das im Hin-
blick auf die Impfprévention?
Es sieht so aus, als wurden wir
im Herbst wiederum konven-
tionelle  Influenzaimpfstoffe
mit altem Virus A/HIN1,
A/H3N2, und B zur Verfugung
bekommen, da diese Viren aller
Wahrscheinlichkeit nach paral-
lel zum neuen Virus zirkulieren
werden. Zusétzlich sind die
Impfstoffhersteller aktuell da-
mit befasst, separate monova-
lente Impfstoffe mit dem neuen
Virus A/HIN1 zu produzieren.
Wann diese Impfstoffe verflg-
bar sein werden (Oktober?),
wie deren Merkmale in Bezug
auf Vertréaglichkeit und Effekti-
vitat sein werden, wie viele Do-
sen produziert werden kénnen,
und wer wann damit geimpft
werden soll, ist momentan
noch spekulativ. Ziemlich si-
cher ist jedoch, dass die nach
1958 geborenen Personen aus
immunologischen  Grinden
wohl 2 Impfdosen bendtigen
werden. Ob das dann zeitlich
noch reicht, die Pandemie zu
stoppen, ist fraglich. Stellen wir
uns also auf einen anstrengen-
den Winter ein.

Diesbezliglich noch ein
Hinweis in Sachen Impfung:
bei der groRen spanischen
Grippe 1918 starben viele Men-
schen an sekundéren Pneumo-
kokken-Infektionen.  Nutzen
Sie also die Gelegenheit, Ihre
Patienten — sofern nicht schon
geschehen — gegen Pneumo-
kokken zu impfen: allgemein
mit Konjugatimpfstoff bis zum
Alter von 2 Jahren, Risikogrup-
pen dartber hinaus auch mit
Konjugatimpfstoff (zugelassen
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daftr ist der 7-valente Impf-
stoff) bis zum Alter von 5 Jah-
ren sowie zusatzlich mit dem
23-valenten  Polysaccharid-
impfstoff.

Pneumokokken-Konju-
gatimpfstoff (PCV) —
7-valent, 10-valent

Seit einigen Wochen ist ne-
ben dem bisherigen 7-valenten
PCV ein 10-valenter Impfstoff
verfugbar. Dies wirft fur die
impfende Arzteschaft Fragen
insbesondere beziglich einer
eventuellen sequentiellen An-
wendung dieser verschiedenen
Impfstoffe auf. Der 7-valente
Impfstoff ist mit der Indikation
»durch Streptococcus pneu-
moniae-Serotypen 4, 6B, 9V,
14, 18C, 19F, 23F verursachte
invasive Erkrankungen (ein-
schliel3lich Sepsis, Meningitis,
Pneumonie, Bakteridmie und
akute Otitis media)“ fiir Kinder
im Alter von 2 Monaten bis
zum vollendeten 5. Lebensjahr
zugelassen, der 10-valente
Impfstoff mit der Indikation
»durch Streptococcus pneu-
moniae verursachte invasive
Erkrankungen und akute Otitis
media“ fur Kinder im Alter von
6 Wochen bis zum vollendeten
2. Lebensjahr. Er enthdlt zu-
satzlich die Serotypen 1, 5 und
7F. Beide Impfstoffe sind im 3-
Dosen-Schema im 1. Lebens-
jahr (Mindestabstand von Do-
sis zu Dosis 4 Wochen) und ei-
ner Boosterimpfung zu Beginn

des 2. Lebensjahres (friihestens
6 Monate nach der letzten Do-
sis im Sduglingsalter) zugelas-
sen.

Ferner sind 2 Nachholimp-
fungen bei bislang ungeimpf-
ten Kindern im 2. Lebensjahr
mit beiden Impfstoffen (Min-
destabstand: 2 Monate) mdg-
lich. Meine Interpretation der
Fachinformationen lasst mich
zu folgendem Schluss kom-
men: bei bislang ungeimpften
Kindern bis zum Alter von 2
Jahren kann die Impfserie mit
dem einen oder anderen Impf-
stoff begonnen werden (Sie ha-
ben die Wahl!). Bei Kindern,
die bereits 1 oder mehrere Imp-
fungen mit dem einen oder an-
deren Impfstoff erhalten ha-
ben, sollte die Impfserie man-
gels Studiendaten Uber die Aus-
tauschbarkeit ~ vorzugsweise
auch mit dem gleichen Impf-
stoff komplettiert werden.

Neue STIKO-Impf-
empfehlungen

In diesen Tagen erscheinen
die neuen STIKO-Impfemp-
fehlungen fir das Jahr 2009
(vermutlich im Epidem Bull
30/2009, Ende Juli). Lektire
sehr empfehlenswert! Ausfuhr-
licheres dazu im ndchsten
Impfforum im Oktober.

Prof. Dr. Ulrich Heininger
Universitats-Kinderspital beider
Basel (UKBB), Basel, Schweiz

Red.: Christen
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Wie lange soll die Antibiotikaprophylaxe
nach Splenektomie durchgeftihrt werden?

Frage:

Wir impfen routinemaRig nach traumatischer Splen-
ektomie gegen Hamophilus, Pneumokokken und Me-
ningokokken.

Wie ist der wissenschaftliche Stand bezlglich Antibio-
tikaprophylaxe?

Konkret betrifft es einen 12-jahrigen, sonst gesunden
Jungen, der nach traumatischer Milzruptur splenekto-
miert wurde. Wir empfahlen bislang fir Kinder bis zum
6. Lebensjahr die 2-jahrige oder bei jingeren langere Pe-
nicillingabe bis zur Einschulung.

Kénnten Sie mir den aktuellen Empfehlungsstand,
auch aus forensischer Sicht, mitteilen?

Antwort:

Die Frage, wie lange bei einem nach traumatischer
Milzruptur splenektomierten 12-jahrigen ansonsten ge-
sunden Jungen eine Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt
werden soll, ist nicht einfach zu beantworten. Plausibel
und eindeutig empfohlen ist eine Impfung gegen die be-
kapselten Erreger Pneumokokken, Meningokokken und
Haemophilus influenzae Typ b, da Patienten ohne Milz-
funktion einen Defekt in der Elimination von Poly-
saccharidkapsel-tragenden Bakterien und bestimmten
Darmbakterien (z.B. Salmonellen) aufweisen. Ursache ist
im Wesentlichen eine verminderte Bildung von Antikor-
pern gegen Polysaccharide der Bakterienkapsel, die T-
Zell-unabhéngig von bestimmten B-Zell-Populationen
gebildet werden, die in den Marginalzonen der Milz ,rei-
fen“. Da Kindern diese Subpopulation an B-Zellen in den
ersten Lebensjahren ohnehin fast vollstandig fehlt, ist in
diesem Alter das Risiko fiir eine Sepsis bei zusatzlicher
Asplenie am hdchsten.

Wie bei anderen asplenen Patienten wird auch nach
posttraumatischer Splenektomie eine Prophylaxe mit Pe-
nicillin empfohlen. Manche empfehlen eine 3-jahrige Pe-
nicillin-Prophylaxe (1, 2), eine 3-jéhrige Prophylaxe bei
Kindern Uber 6 Jahren, eine Prophylaxe bis zum 10. Le-
bensjahr bei Kindern unter 6 Jahren (2), andere fordern
eine lebenslange, mindestens aber 2-jahrige Prophylaxe
(3), wieder andere eine Prophylaxe mindestens bis zum
Ende des 16. Lebensjahrs bzw. bis ins Erwachsenenalter
hinein (4). Allerdings muss klar eingerdumt werden, dass

auBer fur Patienten mit Sichelzellandmie kein Beleg
durch Studien existiert, welche Dauer der Prophylaxe
wirklich sinnvoll ist. Auch wenn Kinder in den ersten 5
Lebensjahren ohne jeden Zweifel ein deutlich erhdhtes
Risiko fir invasive Infektionen durch o.g. Erreger tragen,
gibt es Beispiele daftir, dass auch 25 Jahre nach Splenek-
tomie noch fulminante Septikdmien aufgetreten sind.

Sinnvoll scheint es aus meiner Sicht zu sein, eine Peni-
cillinprophylaxe bei allen Kindern unter 5 Jahren durch-
zuflihren (d.h. Prophylaxe bis zum Beginn des 6. Lebens-
jahrs), und die Prophylaxe — auch jenseits des 5. Lebens-
jahrs — mindestens ein Jahr nach einer notwendigen
Splenektomie durchzufiihren (5, 6). Im o.g. Falle also
eine einjahrige Penicillinprophylaxe.

Vielleicht noch wichtiger als die Prophylaxe selbst ist
eine intensive Aufklarung der Eltern bzw. Patienten tber
das Risiko fur invasive bakterielle Infektionen, die Aus-
héndigung eines Notfall-Ausweises und die Kenntnis
bzw. das Bewusstsein bei allen mitbehandelnden Arzten
Uber die Grenzen von Impfschutz und Antibiotikapro-
phylaxe sowie Uber das lebenslang anhaltende erhhte
Risiko; jede fieberhafte Erkrankung ist als moglicher
Hinweis auf eine fulminante Sepsis (OPSI) anzusehen.

In Deutschland gibt es keine AWMF-Leitlinie und
keine RKI-Empfehlung zum Thema Antibiotikaprophy-
laxe bei Asplenie. Insofern ist es schwierig, forensisch klar
Position zu beziehen. Im Zweifelsfall wird man sich auf
internationale Standards und deutsche Empfehlungen
berufen, die — wie oben ausgefiihrt — durchaus heterogen
sind. Da die Inhalte des DGPI-Handbuchs oftmals als
Leitlinien-dquivalente Empfehlung im Bereich P&diatri-
sche Infektiologie im deutschsprachigen Raum interpre-
tiert werden, wird man sich wenig vorwerfen lassen kén-
nen, wenn man die dort formulierten Empfehlungen
Ubernimmt (1). Mir personlich wirken, wie oben darge-
legt, die Empfehlungen des Committee on Infectious
Diseases der American Academy of Pediatrics plausibler.

Literatur bei InfectoPharm

Prof. Dr. med. Reinhard Berner

Universitats-Kinderklinik — Allgemeine P&diatrie mit Poliklinik
Mathildenstr. 1

79106 Freiburg

Das ,,CONSILIUM INFECTIORUM® ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT", unterstiitzt von
INFECTOPHARM. Kinder- und Jugendarzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma
InfectoPharm, z. Hd. Herrn Dr. Andreas Rauschenbach, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle
Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Juirgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.

Alle Fragen, auch die hier nicht verdffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitét des Fragers
bleibt gegentiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veréffentlichung gewahrt.
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Pulmonalklappenersatz bei korrigierter

Fallot’scher Tetralogie

Pulmonary Valve Replacement in
Tetralogy of Fallot Impact on Survival
and Ventricular Tachycardia

David M. Harrild DM et al., Circulation;119:445-451,
Januar 2009

Die Fallot’sche Tetralogie, der haufigste angeborene zyanoti-
sche Herzfehler, umfasst einen groRen Ventrikelseptumdefekt mit
einer Enge des rechtsventrikuldren Ausflusstraktes sowie eine rei-
tende Aorta und eine Hypertrophie des rechten Ventrikels. Die
chirurgische Korrektur dieses Herzfehlers beinhaltet neben dem
Verschluss des Ventrikelseptumdefektes die Erweiterung des ver-
engten rechtsventrikul&ren Ausflusstraktes und der Pulmonalste-
nose. Hierzu wird héufig eine transvalvuldre Inzision durchge-
fuhrt und danach dieser Bereich mit einem Flicken erweitert.
Durch diesen Eingriff wird der rechte Ventrikel effektiv druckent-
lastet. Andererseits entsteht durch die zwangsl&ufig resultierende
Pulmonalinsuffizienz eine lang anhaltende Volumenbelastung fur
die rechte Herzkammer.

Jugendliche und junge Erwachsene mit derart korrigierter Fal-
lot’scher Tetralogie sind oft pradisponiert fur Belastungsintole-
ranz, Arrhythmien und plétzlichen Herztod. Dementsprechend
wird der Auswirkung der chronischen Volumenbelastung auf den
rechten Ventrikel zunehmend Aufmerksamkeit gewidmet. In die-
sem Zusammenhang wird ein Pulmonalklappenersatz zur Besei-
tigung der Volumenbelastung oft als indiziert angesehen. Ein
glnstiges Risiko/Erfolg-Verhaltnis dieses Eingriffs ist allerdings
nie gut belegt worden und wird sehr kontrovers diskutiert.

In der vorliegenden Studie werden 98 Patienten mit Fal-
lot’scher Tetralogie und spatem Pulmonalklappenersatz wegen
Pulmonalinsuffizienz mit den 77 Patienten mit einer Pulmonalin-
suffizienz gleichen Ausmalies verglichen. Die Patienten der Ver-
gleichsgruppe entsprachen hinsichtlich ihres Alters der Verum-
gruppe, und die QRS Dauer in den EKGs entsprach mit einer ma-
ximalen Abweichung von +/- 30 ms den entsprechenden Mess-
werten der Verumgruppe.

vk,

Uber einen 5- und 10-Jahreszeitraum war die Freiheit von Tod
oder ventrikuldren Tachykardien in beiden Gruppen 80 bzw.
41%. Im Vergleich zwischen den beiden Gruppen ergab sich keine
signifikante Differenz zwischen der Haufigkeit von Todesfallen
oder ventrikul&ren Tachykardien.

Schlussfolgerung: Die Autoren schlief3en, dass in dieser Unter-
suchungeine ventrikuldre Tachykardie oder ein plotzlicher Todes-
fall einmal wahrend 20 Patientenjahren auftrat. Dabei ergab sich
im Gruppenvergleich keine statistisch signifikante Reduktion der
Inzidenz ventrikuldrer Tachykardien oder Todesfélle durch den
Pulmonalklappenersatz.

Kommentar:

Die Studie bedient sich eines retrospektiven Vergleiches ver-
gleichbarer Patientenkollektive, um die Auswirkungen des Pul-
monalklappenersatzes auf das Uberleben und das Auftreten ven-
trikulérer Tachykardien bei Patienten mit Fallot’scher Tetralogie
zu untersuchen. In dieser Untersuchung war der Pulmonalklap-
penersatz nicht geeignet, die Haufigkeit ventrikularer Tachykar-
dien zu vermindern oder das Uberleben zu verlangern.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein Pulmonalklappenersatz nicht
zwangslaufig zu einer Verbesserung der Lebenserwartung bei Pa-
tienten mit Fallot’scher Tetralogie fiihren muss. Insofern ist die
Arbeit als ein neuer Baustein im Mosaik der kontroversen Diskus-
sion um den geeigneten Zeitpunkt des Pulmonalklappenersatzes
zu verstehen. Andererseits fiihrt sie aber auch zu der Schlussfolge-
rung, dass diesbeziglich weitere Anstrengungen zu unternehmen
sind, um evtl. durch kompetenznetzbasierte Studien den optima-
len Zeitpunkt des Pulmonalklappenersatzes bei Patienten mit Fal-
lot’scher Tetralogie zu ermitteln.

(Armin Wessel, Hannover)

Pneumokokken-Serotypen

Association of Serotype of Strepto-
coccus Pneumoniae with Risk of
Severe and Fatal Outcome

Ruckinger S, von Kries R, Siedler A, van der Linden M.
Pediatr Infect Dis J. 28:118-122, Februar 2009

Invasive Pneumokokken-Erkrankungen (IPD) sind bei Kin-
dern aus Industrieldéndern mit einer Letalitat (case-fatality rate)
von bis zu 6% assoziiert. Bei den Meningitiden liegt die Rate der
Residualschéden bei Gber 13%.

In einer prospektiven Studie untersuchten Ruickinger und Mit-
arbeiter die klinischen und paraklinischen Daten von 494 Kindern
und Jugendlichen unter 16 Jahren, die wegen einer IPD zwischen
1997 und 2003 in einer deutschen Kinderklinik stationér betreut
wurden und bei denen eine Serotypisierung durchgefiihrt wurde.
In dieser Gruppe lag die Letalitat insgesamt bei 5,3% (26 von 494
Kindern). Serotyp 7F war mit der héchsten Letalitat (14,8%; 4 von
27 Kindern) assoziiert, gefolgt von den Serotypen 23F (8,6%) und
3 (8,3%). Mittels Multivariate-logistic-regression-Analyse wur-
den folgende Risikofaktoren fiir schwere und letale Krankheits-
verlaufe ermittelt: Serotyp 7F mit einer Odds ratio (OR) von
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4 (95%-Konfidenzintervall KI 1.6-10.4) bzw. 4.0 (95%-KI 1.3-
14.7), Kinder <1 Jahr mit einer OR von 1.9 (1.1-3.1) bzw. 0.8
(0.3-2), immunsupprimierte Kinder mit einer OR von 1.6 (0.7-
3.8) bzw. 3.5 (1.2-10.2) sowie Meningitis mit einer OR von
9.2 (4.4-19.2) bzw. 3.1 (1.2-7.9.2). Die Autoren schlussfolgern,
dass S. pneumoniae Serotyp 7F mit einem erhohten Risiko fiir
einen schweren oder letalen Verlauf bei Kindern mit IPD einher-
geht.

Kommentar:

Die H&ufigkeit von Serotyp 7F bei Kindern und Jugendlichen
< 16 Jahre mit IPD hat in Deutschland von 5% (1997-1998) auf
8,6% (2002) zugenommen. Serotype 7F wird nicht von dem der-
zeit verfugbaren 7-valenten Pneumokokken-Konjugatimpfstoff
erfasst, wohl aber von den jetzt erhdltlichen 10- und 13-valenten
Pneumokokken-Konjugatimpfstoffen.

(Molker Schuster, Leipzig)

Orale Steroide bei Virusbedingter Obstruktion

Oral Prednisolone for Pre-School
Children With Acute Virus-Induced
Wheezing

Panickar J. et al., NEJM 360:329-338, Januar 2009

Infektausgeltste Atemwegsobstruktionen sind héufig bei
Kleinkindern, in einigen Leitlinien wird der Gebrauch von syste-
mischen Steroiden empfohlen. In einer Untersuchung der Univer-
sitdtin Leicester, GroRRbritannien, wurden 700 Kinder zwischen 10
und 60 Monaten in einer Studie eingeschlossen, in der randomi-
siert doppelt-blind placebokontrolliert der Effekt von systemi-
schem Cortison bei akuten infektausgeldsten obstruktiven Atem-
wegserkrankungen gepruft wurde. Symptome eines viralen obe-
ren Atemweginfektes waren vorausgegangen und die Patienten
wurden aufgrund der klinischen Dramatik in einer Notfallambu-
lanz des Krankenhauses vorgestellt. Nach einer addquaten Dosis
von Salbutamol wurde von einem Arzt eine Scorebewertung der
Atemwegssymptome (0-12) erstellt und die Kinder wurden dann
randomisiert fur Plazebo oder Prednisolon (10 mg pro Tag fur 5
Tage bei Kindern unter 2 Jahren und 20 mg pro Tag Uber 5 Tage
bei Kindern Giber 24 Monate jeweils in einer einzelnen Dosis).

Eswurden erfasst: die Lange des Krankenhausaufenthaltes; der
Atemwegsscore nach 4, 12 und 24 Stunden; die Menge der Salbu-
tamol-Inhalation wéhrend des Krankenhausaufenthaltes; der
Symptomscore nach 7 Tagen; die Zeit, die verstreichen musste, bis
das Kind wieder nach Ansicht der Eltern vollig normal war sowie
die mogliche Wiederaufnahme mit einer obstruktiven Atemwegs-
erkrankung in einem Zeitraum von einem Monat Bei all diesen
Parametern fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen. Bei der Analyse der Patienten fiel allerdings auf,
dass die meisten Kinder in dieser Studie keinen atopischen Phé-
notyp aufwiesen und somitvon einer reinen virusinduzierten Ob-
struktion ausgegangen werden kann. Die Autoren schlussfolgern,
dass orales Prednisolon nicht routineméfig bei infektausgeldsten
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Atemwegsobstruktionen im Vorschulalter verabreicht werden
sollte.

Kommentar:

Diese groRRe und gut kontrollierte Studie bestatigt klinische Er-
fahrungen, dass bei virusinduzierten Obstruktionen die systemi-
sche (und auch inhalative) Steroidtherapie wenig effektiv ist, ins-
besondere dann, wenn keine atopische Manifestation als Grund-
lage der Obstruktion vorliegt. Bei schwersten obstruktiven Episo-
den mit hohem Sauerstoffbedarf und ausgepragter Tachydyspnoe
wird man sich allerdings rasch doch zu einer systemischen Ste-
roidtherapie entscheiden, um einen mdglich positiven Effekt
nicht zu verpassen und damit die Entwicklung einer kompletten
respiratorischen Insuffizienz mit eventuell Beatmungspflichtig-
keit zu verhindern. Bei den meisten virusinduzierten Atemwegs-
erkrankungen aber wird man sich weiterhin mit Steroiden zu-
ruckhalten kénnen.

(Frank Riedel, Hamburg)

PPI-Therapie bei eosinophiler Osophagitis

Predictors of Response to Proton
Pump Inhibitor Therapy among
Children with Significant Esophageal
Eosinophilia

Jason E. Dranove et al., J Pediatr. 154:96-100, Januar 2009

Die eosinophile Osophagitis ist eine vermeintlich seltene Er-
krankung, die bei Kindern und Jugendlichen mit oder ohne gas-
trodsophagealen Reflux diagnostiziert wird. Dementsprechend
herrscht bezlglich der Therapie relative Unsicherheit. Anhand
des histologischen Befundes lassen sich verschiedene Schwere-
grade der Eosinophilie einteilen: so werden Patienten mit weniger
als 5 Eosinophilen pro Gesichtsfeld in der 40-fachen Vergrofie-
rung als gering aktiv, zwischen 5 und 15 Eosinophile pro Gesichts-
feld im Bereich einer Zwischenzone und uber 15 Eosinophile pro
Gesichtsfeld als stark aktive und sichere eosinophile Osophagitis
bezeichnet.

In der letzten Zeit hat sich das atiologische Verstdndnis von der
Refluxsymptomatik in Richtung Allergie verschoben, wobei aller-
dings verschiedene Autoren trotzdem die Therapie mit einem
Protonenpumpeninhibitor (PPI) empfohlen haben. Diese Thera-
pieistrelativ einfach durchzufihren und ware im Erfolgsfalle hilf-
reich und daher einen Versuch wert.

Um den Stellenwert der PPI bei dieser Erkrankung besser zu
definieren, haben Dranove und Mitarbeiter nun eine retrospek-
tive Studie bei Patienten mit eosinophiler Osophagitis durchge-
fuhrt, die mit einem Protonenpumpeninhibitor (mit Omeprazol)
behandelt wurden. In der Studie sollte herausgefunden werden,
ob es Faktoren gibt, die das Ansprechen auf eine PPI-Therapie
vorhersagen lassen.

Die Kinder und Jugendlichen waren zwischen 1 und 18 Jahren
alt und wurden tber einen Zeitraum von 7 Jahren behandelt. Als
signifikante eosinophile Osophagitis wurden histologische Be-
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funde bezeichnet, die mehr als 15 Eosinophile pro Gesichtsfeld
aufwiesen. Die Indikation fiir die Osophagogastroskopie schloss
Erbrechen, Sodbrennen, Bauchschmerzen, Dysphagie und Vélle-
geftihl ein. Als Ansprechen wurde gewertet, wenn die Anzahl der
Eosinophilen pro Gesichtsfeld nach der Therapie unter 5 lag. Eine
pH-Metrie wurde durchgefiihrt und als pathologisch bei einem
Refluxindex von Uber 6 % beurteilt. In die Studie konnten 43 Pa-
tienten im mittleren Alter von 8,5 Jahren eingeschlossen werden,
davon waren 67 % Jungen. 17 von 43 Patienten (40 %) sprachen
auf die Therapie an und 26 Patienten (60 %) taten dies nicht. Al-
lerdings berichteten 86 % der behandelten Patienten unabhéngig
von den histologischen Befunden eine deutliche Besserung der
Symptome bei der Kontrolldsophagoskopie. Bei der Patienten-
gruppe, die weniger als 15-20 Eosinophile pro Gesichtsfeld auf-
wiesen, sprachen 50 % an, wéhrend in der Gruppe Uber 20 Eosi-
nophile pro Gesichtsfeld nur 29 % ansprachen (nicht signifikant).
Interessant war, dass 41 % der Patienten mitabnormer pH-Metrie
und 45 % der Patienten mit normaler pH-Metrie auf die Medika-
tion positiv reagierten.

Fortbildung

Kommentar

Zusammenfassend konnten die Autoren feststellen, dass es
keine statistisch signifikanten Pradiktoren fur ein Ansprechen von
PPI bei eosinophiler Osophagitis gibt. Es zeigte sich aber ein Trend
fur Patienten mit weniger als 15-20 Eosinophilen pro Gesichts-
feld, vor allem im Zusammenhang mit einer abnormalen pH-Me-
trie hinsichtlich eines positiven Ansprechens. So wird gefolgert,
dass diese Subgruppe mdoglicherweise primdr an einem gastro-
6sophagealen Reflux leiden kdnnte.

Esbesteht daher die Empfehlung (First International Gastroin-
testinal Eosinophil Research Symposium), eine eosinophile Oso-
phagitis zunachst mit einem Protonenpumpeninhibitor zu thera-
pieren, bevor man andere Therapien wie systemische oder topi-
sche Steroide, Elementardidt oder Montelucast einsetzt.

Es wird allerdings Patienten geben, die damit nicht suffizient
behandelt werden kénnen. Die Erkrankung ist spannend und es
bleibt abzuwarten, wie sich die Empfehlungen in Zukunft ent-
wickeln.

(Stefan Wirth, Wuppertal)

Welche Diagnose wird gestellt?

Anja M. Jakobs, Peter Tholen und Peter H. Hoger

Anamnese und klinischer Verlauf

6 Wochen alter weiblicher Sdugling, seit dem Vortag
weinerlich. Temperaturerh6hung bis 38° C. Unauffallige
Schwangerschaft, Geburt und Familienanamnese. 2 Tage
nach Aufnahme entwickelte das Médchen eine bilaterale
derbe schmerzhafte Weichteilschwellung im Bereich des
Unterkiefers ohne Uberwarmung oder Rétung. Im Labor
fanden sich Leukozytose (bis 20.000/ul), Thrombozytose
(bis 1.000.000/pl) und CRP-Erhéhung (bis 80 mg/l), zu-
dem eine leichte Erhéhung des Prostaglandin-E. Durch
antibiotische Therapie keine Besserung des Klinischen
Befundes und kein Riickgang der Entziindungszeichen.
Mikrobiologische Erregersuche ohne Befund. Radiolo-
gisch zeigte sich eine massive ossére Verdickung im Be-
reich der Kortikalis der Mandibula mit unspezifischer
Entziindungsreaktion des dartiberliegenden Weichteil-
gewebes.

Wie lautet die Diagnose?
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Abb 1:
Séugling mit
schmerzhafter
derber Weich-
teilschwellung
im Gesicht bds.
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Diagnose: Infantile kortikale Hyperostose (Caffey Disease)

Definition

Die infantile kortikale Hyperostose ist eine genetisch bedingte
benigne Knochenerkrankung des Sauglings- und Kindesalters, bei
der es zu einer periostalen Knochenneubildung mit dartiberlie-
gender derber schmerzhafter Weichteilschwellung kommt. Be-
nannt wurde das Krankheitsbild aufgrund des Berichtes von Caf-
fey und Silverman 1945; Roske hatte 1930 allerdings bereits einen
&hnlichen Fall beschrieben.

Atiologie

Zugrunde liegt der Infantilen kortikalen Hyperostose eine
Punktmutation des COL1A1-Gens auf Chromosom 17921, wel-
ches die Alpha-1-Kette des Typ-I-Kollagen kodiert. Der Erbgang
ist autosomal-dominant mit inkompletter Penetranz und wech-
selnder Expressivitét.

Die Erkrankung manifestiert sich in der Regel bis zum 5. Le-
bensmonat, das durchschnittliche Manifestationsalter liegt bei
9 Wochen. Selten kommt es bereits intrauterin zur Manifestation.

Die Inzidenz ist bei sehr unterschiedlich starker Auspragung
der klinischen Symptome unklar. Die Wahrscheinlichkeit, dass
milde Verlaufsformen nicht diagnostiziert werden, ist groR3. Beide
Geschlechter sind gleich haufig betroffen. Eine ethnische Hau-
fung des Krankheitsbildes besteht nicht.

Klinisches Bild

Abrupter Beginn in den ersten Lebenswochen mit typischer
Trias aus allgemeiner Irritabilitdt, Temperaturerhohung in der
Anfangsphase und einer schmerzhaften derben Weichteilschwel-
lung tber den betroffenen Knochen. Eine Rotung oder tibermé-
Rige Uberwéarmung findet sich in der Regel nicht.

Diagnostik

Laborchemisch findet man im akuten Stadium eine Leukozy-
tose, CRP- und BSG-Erhdéhung, sowie typischerweise eine
Thrombozytose. Darliber hinaus kénnen die Alkalische Phospha-
tase, die Immunglobuline und die Prostaglandinsynthese erhdht
sein. Hdmoglobin und Erythrozytenzahl sind haufig erniedrigt.

Radiologisch sieht man eine zum Teil erhebliche periostale
Knochenneubildung im Bereich der Diaphyse. Am hdufigsten be-
troffen ist mit 75-80% wie in unserem Fall die Mandibula
(Abb. 2), in abnehmender Haufigkeit folgen Clavicula und Ulna.
Beckenschaufeln, Rippen, Schulterblatter, Tibia, Fibula, Femor,
Humerus und die Schadelkalotte kdnnen ebenfalls betroffen sein.

Abb. 2: Rontgen-
bild des Schadels
mit deutlicher
kortikaler Hyper-
ostose der Mandi-
bula
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Eine passagere Markfibrose ist moglich. Typischerweise zeigen die
Wirbelséule und die Phalangen eine regelrechte Knochenstruk-
tur. Die Szintigraphie bietet eine Mdglichkeit zur Friiherkennung
betroffener Knochen.

Das Uber dem betroffenen Knochen liegende Weichteilgewebe
(Periost, Sehnen und Muskelgewebe) zeigt eine diffuse Entziin-
dungsreaktion.

Prognose

Die Prognose ist gut. In der Regel kommt es zu einer sponta-
nen Riickbildung der Symptome nach Wochen bis Monaten. Zu-
nachst bildet sich die Schwellung zurlick, dann die kortikale Hy-
perostose. Meist erfolgt die komplette Remission binnen eines
Jahres. Das Wiederauftreten in Schiiben an der ursprunglichen
oder an anderer Lokalisation, auch vor der vollstandigen Riickbil-
dung der initialen Manifestation, ist moglich. Bei intrauterinem
Krankheitsbeginn ist die Prognose deutlich schlechter, die peri-
partale Mortalitét ist hier erhoht.

Komplikationen

Komplikationen sind kndcherne Asymmetrien, Verbiegung
oder Verlangerung langer Réhrenknochen, Pseudoparesen und
Paresen sowie Briickenbildung im Bereich der Membrana interos-
sea von Radius und Ulna, Tibia und Fibula oder interkostal. Pto-
sis und Schluckstorung bei Mandibulabefall, Torticollis bei Affek-
tion der Clavikula und Pleuraerguss bei Rippenbefall kdnnen vor-
kommen.

Differentialdiagnosen

Die infantile kortikale Hyperostose muss differentialdiagnos-
tisch von Frakturen, Kindesmisshandlung, Osteomyelitis, Kno-
chentumoren, Syphilis, Hyperphosphatdmie, Osteogenesis im-
perfecta, Leukdmie und Hypervitaminose A abgegrenzt werden.
Die mehrwochige Therapie mit Prostaglandin E, z. B. bei ductus-
abhéngigen Vitien, kann ein radiologisch gleichférmiges Krank-
heitsbild verursachen.

Therapie

Die Therapie erfolgt in der Regel symptomatisch; dabei steht
die Analgesie im Vordergrund. Therapieerfolge durch Prostaglan-
din-Inhibitoren (z.B. Indomethacin) oder hochdosierte Immun-
globulingabe wurden beschrieben.

Literatur
Francis H Glorieux, J. Clin. Invest. 2005;115(5): 1142-1144.
Kamoun-Goldrat A, le Merrer M. J Oral Maxillofac Surg. 2008; 66: 2145-50

Anja Jakobs, Peter Tholen, Prof. Dr. Peter H. Hoger
Abteilung fur Allgemeine Padiatrie

Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Liliencronstrafle 130

22149 Hamburg
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Berufsfragen

Bericht vom 112.

Die feierliche Eroffnung in der
Rheingoldhalle war wie immer von
viel Presse, Prominenz und Honora-
tioren besucht. Zu den letzteren
zéhlte auch Prof. Theodor Hell-
brigge, der fur sein Lebenswerk —die
Entwicklungspédiatrie und die Be-
grindung der Sozialpadiatrischen
Zentren —mit der Paracelsus-Medal-
lie geehrt wurde. Das durfen wir
durchaus als eine Reverenz an die
Péadiatrie insgesamt verstehen.

Ministerin Ulla Schmidt lief3 sich
entschuldigen, sie war in Sachen
»Schweinegrippe” unterwegs und
wurde vertreten durch Staatssekretér
Schroder. In den durchaus freundli-
chen, aber eher substanzlosen An-
sprachen von Staatssekretar Theo-
dor Schréder, wie auch von Minis-
terprésident Kurt Beck wurde deut-
lich, welche Kenntnisliicken beide
von den Basisstrukturen des Ge-
sundheitssystems haben. Beide ver-
wechselten standig die Aufgaben von
KV und Arztekammer und somit
auch die Adressaten ihrer Anspra-
chen. Prof. Jorg-Dietrich Hoppe
musste sie in seiner Replik erst ein-
mal Uber die unterschiedlichen Zu-
standigkeiten der beiden Korper-
schaften aufkl&ren.

Neben viel Routine wie Versor-
gungsforschung, Weiterbildung und
Qualitatssicherung beschéftigte sich
der Arztetag mit drei Schwerpunkt-
themen: Medizinische Versorgung
behinderter Menschen, Priorisie-
rung und arztliche Freiberuflichkeit.

Medizinische Versorgung Be-
hinderter: Dr. Helmut Peters, Padia-
ter vom Kinderneurologischen Zen-
trum Mainz und Prof. Michael Sei-
del, Psychiater und leitender Arzt der
v.Bodelschwinghschen  Anstalten
Bethel, hielten fachlich sehr kompe-
tente EinfUhrungsreferate, die bei
den Zuhdrern durch ihren empathi-
schen und engagierten Vortrag gro-
Ben Eindruck hinterlieBen. Es war
das besondere Verdienst von Dr. Pe-
ters, die Betreuung behinderter
Menschen auch in unserem kulturel-
len Kontext darzustellen und histori-
sche Zusammenhange aufzuzeigen,
von Hildegard von Bingen bis zur

Deutschen Arztetag in Mainz

Begrindung der Sozialpadiatrischen
Zentren durch Prof. Hellbrlgge. In
der anschlieBenden Diskussion gab
es viel Zustimmung, und in zahlrei-
chen Antrégen wurde eine bedarfs-
gerechte medizinische Betreuung
besonders von Menschen mit schwe-
rer oder Mehrfachbehinderung po-
sitiv beschieden. Gefordert wurde
die Einrichtung,,Medizinischer Zen-
tren zur Behandlung schwer oder
mehrfach behinderter Erwachsener*
vergleichbar den SPZs. Bemerkens-
wert war, dass in der Diskussion
gleich eine ganze Reihe von Allge-
meinmedizinern diese Zentren fur
UberflUssig erkléarten, da durch die
Allgemeinmedizin schon bisher Be-
hinderte familienmedizinisch kom-
petent und umfassend versorgt wer-
den. Diesen unkritischen Kompe-
tenzanspruch kennen wir zur Ge-
nuge.

Das Thema Priorisierung hatte
der Président der Bundesdrztekam-
mer Prof. Hoppe zur Chefsache ge-
macht. Sein Ziel war und ist, in Ge-
sellschaft und Politik eine Diskus-
sion auf den Weg zu bringen, die das
unbegrenzte Leistungsversprechen
der Politik in Frage stellt. Ein Tabu-
bruch, so Prof. Hoppe selbst zu sei-
nem Referat unter dem Titel: ,,\Ver-
teilungsgerechtigkeit durch Priori-
sierung — Patientenwohl in Zeiten
der Mangelverwaltung®. Entspre-
chend empdrt reagierten und reagie-
ren Politik und Medien, teilweise un-
ter der bewussten Verwechslung der
Begriffe Rationierung und Priorisie-
rung. Auch Ministerprasident Beck
auRerte, er wolle so ein schlimmes
Wort gar nicht aussprechen. Prof.
Hoppe und mit ihm die Arzteschaft
werden fur diese Diskussionsinitia-
tive noch viel Prugel beziehen. Aber
wir alle spuren taglich die heimliche
Rationierung und die Vorwértsstra-
tegie der Bundesérztekammer ist nur
zu begrufRen. Leider ist weder in der
Offentlichkeit noch bei den Fachleu-
ten der Unterschied zwischen unge-
wollter/verdeckter Rationierung
und transparent geplanter Priorisie-
rung (zur Vermeidung von Rationie-
rung) angekommen. Die Debatte
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um Priorisierung wird die drztliche
und hoffentlich auch die 6ffentliche
Diskussion auf lange Zeit beschafti-
gen. Ich mochte Sie dringend zur
personlichen Meinungsbildung auf-
rufen. Wir durfen diese Diskussion
nicht den Gesundheitsexperten und
den Talk-Show-Stars Uberlassen.

Der Arztberuf — ein freier Beruf
heute und in Zukunft: Vorweg,
freier Beruf und Freiberuflichkeit
sind zweierlei Dinge. Auch ange-
stellte Arzte gehen einem freien Be-
ruf nach, der sich durch die Unab-
héngigkeit von der Weisung durch
nichtérztliche Dritte und durch die
berufliche Selbstverwaltung aus-
zeichnet. Kein Zweifel,an diesem ho-
hen Anspruch wird von vielen Seiten
geruttelt: durch die Sozialgesetzge-
bung, durch die Festlegungen des
Gemeinsamen  Bundesausschuss,
durch kaufménnische Vorgaben in
Kliniken und MVZs, aber auch
durch Therapievorgaben in Haus-
arztvertrdgen — und diese Liste ist
nicht vollstdndig. Die Beschlussfas-
sungen und das Bekenntnis des DAT
zum freien Beruf waren eindeutig.
Aber an ihrer Wirkung und Durch-
schlagskraft darf man Zweifel haben.
Zu ausgepragt ist schon die,, Triviali-
sierung der Medizin als Dienstleis-
tung in der gesundheitsbkonomi-
schen Branche®, so der Soziologe
Prof. Christoph Hommerich in sei-
nem Referat.

Insgesamt war die Padiatrie mit
vier niedergelassenen Arzten und et-
lichen Klinikern auf dem Arztetag
vertreten. Wir konnten unter dem
Schwerpunkthema Behinderte und
beim Tétigkeitsbericht unter der Ru-
brik Kindswohl einige Antrdge
durchbringen und haben uns nicht
nur bei padiatrierelevanten Diskus-
sionen zu Wort gemeldet. Fazit, Kin-
deswohl,  Kindeswohlgefahrdung
und die Padiatrie werden wahrge-
nommen. Das ist sicherlich auch der
kontinuierlichen Présenz von P&dia-
tern auf den Deutschen Arztetagen
zu verdanken.

Dr. Martin Bolay

Geiststr. 38, 48151 Munster Red.: ge

Dr. Martin Bolay
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Berufsfragen

Fragestunde zum Pilotabschluss des ADHS-Vertrages
mit der BKK-Vertragsarbeitsgemeinschaft
iIn Baden-Wilrttemberg

PD Dr. Dr. Klaus-
Peter Grosse

Foto: Silke Utz

bVEK;.

Zum Start des ADHS-Vertrages hatte die KV Baden-Wirttemberg in Kooperation mit den
beteiligten Berufsverbanden und der Vertragsarbeitsgemeinschaft der Betriebskrankenkas-
sen am 16.5.2009 zu einer Einfihrungsveranstaltung in die vollbesetzten Filderhalle nach

Leinfelden bei Stuttgart eingeladen.

Die KV BW hatte im Vorfeld bereits ausfiihrlich
Uber den in der KBV-Vertragswerkstatt entwickelten
ADHS-Vertrag informiert und organisatorische Hilfen
veroffentlicht  (Info:  www.kvbawue.de, Suchwort
LADHS").

»Aus erster Hand“ stellten die an der Entwicklung des
ADHS-Vertrages beteiligten Fachgruppenvertreter (Frau
Dr. Schaff fur die Kinder- und Jugendpsychiater, Dr.
Kénning flr die Psychotherapeuten und PD Dr. Dr.
Grosse fiir die Padiater) den 160 teilnehmenden Kinder-
und Jugendpsychiatern, Psychotherapeuten und Kinder-

und Jugendarzten die Vorteile des Vertrages fur die von
ADHS Betroffenen und teilnehmenden Arzte und Psy-
chotherapeuten dar: qualitatsgesicherte interdisziplinare
Versorgung durch Leitlinienorientierung, Teambildung,
optimale Nutzung der regionalen Ressourcen, Patienten-
information in schriftlicher Form, aufwandsgerechte

Honorierung. Insgesamt ein wichtiger und notwendiger
Beitrag zur Sicherstellung der erforderlichen qualitativ
hochwertigen Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit ADHS und Uber den Honoraranreiz hinaus
auch ein Ansatz zur quantitativen \Versorgungssicherung.
Frau Lilie von der Vertragsarbeitsgemeinschaft der Be-
triebskrankenkassen in Baden-Wirttemberg lobte den
Vertrag, wie auch schon das BKK-Programm STARKE
KIDS, als einen weiteren Beitrag der Betriebskrankenkas-
sen zu einer Verbesserung der Versorgung von Kindern
Jugendlichen.

Die in der anschlieBenden Diskussion gestellten Fra-
gen zum Vertrag wurde von den Fachgruppenvertretern
weitgehend beantwortet. Offen blieb, wie das auf den
einzelnen Patienten bezogene Quartalshonorar unter
den am Team beteiligten Arzten/Psychotherapeuten ver-
rechnet wird, wenn ein Patient im gleichen Quartal
von verschiedenen Teammitgliedern behandelt wird.
Dazu soll in Kooperation zwischen der Honorarabtei-
lung der KBV und der KV BW eine Lésung gefunden
werden.

Es bleibt zu hoffen, dass dieses Vertragsmodell zur
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS
Uber Baden-Wurttemberg hinaus Nachahmer findet und
weitere Krankenkassen in anderen Bundeslandern die-
sem Vertrag beitreten. Die Vertragsarbeitsgemeinschaft
der Betriebskrankenkassen hat in Baden-Wirttemberg
vorgemacht, wie man mit den diagnosebezogenen Zu-
schldgen aus dem morbiditatsbezogenen Risikostruktur-
ausgleich des Gesundheitsfonds gezielt eine qualitativ
hochwertige Versorgung bei leistungsgerechtem Hono-
rar finanzieren kann.

Man sollte erwarten, dass auch andere Kassen diese
Gelder sinnvoll dafiir einsetzen.

Inzwischen gibt es erste positive Anzeichen aus ande-
ren Bundeslandern.

PD Dr. Dr. Klaus-Peter Grosse
Eichenweg 3

91096 Mohrendorf Red.: ge
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Dr. med. Roland
Ulmer
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Berufsfragen

Neue Arzneimittelrichtlinien

Mit dem Beschluss vom 22.1.09 hat der Gemeinsame Bundesausschuss die Arzneimittelricht-
linie neu gefasst. Die Richtlinie ist am 1.4.2009 in Kraft getreten.

Im Folgenden wird auf einige fur Padiater wichtige Punkte hingewiesen.

Wie bisher schrankt die Richtlinie die Verordnungsfé-
higkeit von Arzneimitteln auf die notwendige, ausrei-
chende und zweckmaRige Versorgung ein. Die Versicher-
ten haben ausschlief3lich Anspruch auf apothekenpflich-
tige, verschreibungspflichtige Medikamente. Eine Aus-
nahme machen hier Kinder bis zum vollendeten zwolf-
ten Lebensjahr und Jugendliche mit Entwicklungssto-
rungen.

Eine Verordnung ist nur maéglich, wenn sich der be-
handelnde Arzt oder die behandelnde Arztin von dem
Zustand des Versicherten Giberzeugt hat oder wenn ihnen
der Patient aus der laufenden Behandlung bekannt ist.
Das Arzneimittel muss wirtschaftlich, zum Beispiel die
preisglinstigste Alternativ sein und nicht-medikamen-
tose Verfahren sollen vorher nicht ausreichend wir-
kungsvoll gewesen sein.

Die Dokumentation der Verordnung erfolgt durch die
Angabe der Indikation in den eigenen Unterlagen, die
Verordnung auf einem Kassenrezept. Dieses ist einen
Monat lang gultig. Anderungen und Erganzungen einer
ausgestellten Verordnung bedurfen der erneuten Unter-
schrift der behandelnden Arztin oder des behandelnden
Arztes mit Datumsangabe. Es ist sowohl mdglich, einen
Handelsnahmen als auch die generische Bezeichnung zu
rezeptieren. Auch kann die Verordung ausschlieRen, dass
in der Apotheke anstelle des verordneten Arzneimittels
ein preisgunstigeres, wirkstoffgleiches Arzneimittel ab-
gegeben wird (,,aut idem*®).

Arzneimittel der Homdopathie oder Anthrosophie
kénnen bei schwerwiegenden Erkrankungen verordnet
werden, sofern sie als Therapiestandard in der jeweiligen
Therapierichtung gelten.

Arzneimittel durfen nicht verwendet werden, wenn
der medizinische Nutzen, die medizinische Notwendig-
keit oder Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind.

Im Absatz | werden die Ausnahmen behandelt, bei de-
nen Eiweil3hydrolysate, Elementardidten und Sonden-
nahrung in medizinisch notwendigen Féllen verorden-
bar sind.

Weitere Absétze regeln die Verordnung von Medizin-
produkten und den,,Off-Label-Use*.

Neu istdie Anlage I, die die Verordnung von nicht ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln bei schwerwiegen-
den Erkrankungen regelt, wie die Gabe von Abfuhrmit-
teln bei Tumorleiden. Hiervon sind Jugendliche nach
dem 12. Geburtstag betroffen.

Fur Kinder- und Jugendarzte wichtig ist die neue An-
lage Il mit Hinweisen zur wirtschaftlichen Verord-
nungsweise von nicht verschreibungspflichtigen Arznei-
mitteln fir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr

und fur Jugendliche mit Entwicklungsstérungen bis zum

vollendeten 18. Lebensjahr. Folgende Bestimmungen

sind besonders zu beachten:

Nicht zu verordnen sind danach:

— Alkoholhaltige Arzneimittel ab 5 Vol% Ethylalkohol
zur oralen Anwendung,
ausgenommen sind Tinkturen nach den Arzneibi-
chern und tropfenweise einzunehmende Arzneimittel
ausgenommen  Glyceroltrinitrat-haltige Ldsungen
zur Anwendung in der Mundhdohle

— Antidiarrhoika,
ausgenommen sind Elektrolytpraparate zur Rehydra-
tation bei Séuglingen, Kleinkindern und Kindern bis
zum vollendeten 12. Lebensjahr
ausgenommen ist Saccharomyzes boulardii bei Klein-
kindern und Kindern bis zum vollendeten 12. Lebens-
jahr zusétzlich zu Rehydratationsmanahmen

— Antihistaminika, zur Anwendung auf der Haut
ausgenommen bei Kindern

— Antihypotonika, orale

— Carminativa,
ausgenommen bei S&uglingen und Kleinkindern

— Darmflora-Regulantien, einschlief3lich Stoffwechsel-
produkte, Zellen, Zellteile und Hydrolysate von bak-
teriellen Mikroorganismen enthaltende Préparate

— Externa bei traumatisch bedingten Schwellungen,
Odemen und stumpfen Traumata

— Hustenmittel: fixe Kombinationen von Antitussiva
oder Expektorantien oder Mukolytika untereinander
oder mit anderen Wirkstoffen

— Otologika,

— Rheumamittel (Analgetika/ Antiphlogistika/ Antir-
heumatika) zur externen Anwendung

— Rhinologika in fixer Kombination mit gefél3aktiven
Stoffen

— Umstimmungsmittel und Immunstimulantien zur
Starkung der Abwehrkréfte

Die vollstandige Richtlinie mit allen Anlagen finden Sie

unter www.g-ba.de/informationen/richtlinien/3/ im In-

ternet. Weitere Fragen beantwortet die KBV zu den Arz-

neimittelrichtlinien unter www.kbv.de/ais2990.html
Da sich diese Veranderung auf das Verordnungsver-

halten vieler Praxen auswirken wird und eine Nichtbe-

achtung mit Sicherheit empfindliche Ruickforderungen

der Krankenkassen ausldsen wird, muss eine strikte und

konsequente Einhaltung der Vorschriften dringend emp-

fohlen werden.

Dr. med. Roland Ulmer,
Marktplatz 33, 91207 Lauf

Tel. 09123/97700 Red.: ge
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Berufsfragen

Zwischenbilanz und bohrende Fragen

Rede des Prasidenten des BVKJ zur Er6ffnung des 39. Kinder- und Jugendarztetages

am 19.6.2009 in Berlin

»Warum werden unsere Arbeitsbedin-
gungen von Jahr zu Jahr schlechter? Wa-
rum mussen wir immer mehr als Anwalte
von Kindern und Jugendlichen in unserer
Gesellschaft tatig sein? Warum sehen wir
keine wesentlichen Fortschritte bei den Le-
bensumstdnden von Kindern und Jugend-
lichen?*

Bohrende Fragen stellte der Président
des BVKJ Dr. Wolfgang Hartmann zu Be-
ginn seiner Eréffnungsrede anlésslich des
39. Kinder- und Jugendarztetages. Aber
diese Fragen sind nicht neu, ein Skandal
ist, dass sie jedes Jahr neu gestellt werden
muissen und sich doch so wenig tut.

,»Wir sind eigentlich sehr gerne Kinder-
und Jugendérzte, flhlen uns mitverant-
wortlich fur soziale Probleme, Armut,
Chancengleichheit und Bildung, sind zu-
nehmend Sozialarbeiter und Padagogen,
weil uns die Zukunft der Kinder sehr am
Herzen liegt”. Und deshalb seien die Kin-
der- und Jugendérzte Uber die steigenden
Zahlen zur Kinderarmut in Deutschland
tief betroffen. Wolfram Hartmann for-
derte daher erneut einen jahrlichen Re-
chenschaftsbericht ber die Erfolge der Ar-
mutsbek&mpfung von der Bundesregie-
rung.

Viele von Politik und Selbstverwaltung
angeklndigte Versprechungen wurden nie
eingeldst, beklagte Hartmann, angefangen
von der Honorarreform, die in vielen KV
zu einer Abwertung der Praventionsleis-
tungen gefuhrt hat, iber Regelleistungsvo-
lumina, die nicht einmal bei jedem Patien-
ten einen Arzt-Patientenkontakt vergutet.
Wie seien da die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in den Praxen noch angemes-
sen zu bezahlen?

Im berufspolitischen Teil seiner Rede
ging Wolfram Hartmann auf die alten For-
derungen nach einem Gesamtkonzept der
primédren und sekunddren Prévention
durch Ausbau und Verbesserungen von
Friherkennungsuntersuchungen ein. Er
mahnte zum wiederholten Male eine An-
derung des § 26 SGB V an, um das Zwei-
klassensystem im Bereich der Kindervor-
sorgen zu beenden.

Die neuen Vertragsmdglichkeiten ins-
besondere des § 73 SGB V wurden nur

KINDER- UND JUGENDARZT 40. Jg. (2009) Nr. 7

sinnvoll sein, wenn sie zu einer Verbesse-
rung der Versorgung der Patienten beitri-
gen. Vertrége ohne Verbesserung von Qua-
litdt und Qualifikation lehne der BVKIJ
weiterhin ab.,,Wir sind nicht bereit, einem
Einheitsbrei ohne besondere Qualitat im
hausérztlichen Versorgungsbereich beizu-
treten, nur damit Krankenkassen ihren ge-
setzlichen Vorgaben auf niedrigstem Ni-
veau entsprechen®.

Obwohl es dem BVKJ gelungen sei, re-
gionale und bundesweite Vertradge nach
§73SGBV zu schlieRen, verweigerten sich
die groRRen Versorgerkassen weiterhin mit
dem BVKJ Vertrage zur Padiatriezentrier-
ten Versorgung abzuschlieffen. Kinder-
und Jugendérzte seien aufgrund ihrer
funfjdhrigen Weiterbildung besonders
qualifiziert fur die Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen, wobei Kooperati-
onsmodelle mit Allgemeindrzten beson-
ders in der Flache durchaus denkbar und
sinnvoll seien. Der Binsenweisheit, dass die
Regelversorgung von Kindern und Ju-
gendlichen in die Hand von Kinder- und
Jugendarzten gehore, wird zwar zuneh-
mend nur noch von Hardlinern aus dem
Hausérzteverband widersprochen. Leider

fehlt hierzu eine klare Aussage der Politik
und den Kassen féllt die Umsetzung in den
gegebenen Vertragsmdglichkeiten weiter-
hin schwer.

Ein groRes Lob vergab der Prasident an
Familienministerin Ursula von der Leyen.
Sie habe sich gegenliber den konservativen
Politikern durchgesetzt und ein nationales
Kompetenzzentrum gegriindet, das die
Betreuung von Kindern in Zukunft we-
sentlich verbessern soll. Auch Familien, in
denen Bildung bisher keine Rolle spielte,
bekamen jetzt Zugang zu frihkindlichen,
auBerhauslichen Betreuungs- und Bil-
dungsangeboten. Allerdings durfe das
Konzept nicht an der personellen und
raumlichen Ausstattung der Kindertages-
einrichtungen scheitern. Das Anliegen der
Erzieherinnen und Erzieher nach besseren
Arbeitsbedingungen und leistungsgerech-
ter Entlohnung sei verstandlich, sollte aber
nicht auf dem Ricken der Kinder und de-
ren erwerbstatigen Eltern ausgetragen
werden.

Zum Schluss mahnte Wolfram Hart-
mann angesichts des Missbrauchs von
Kindern im Rahmen von Werbung und
Medienprésenz die Achtung der Person-
lichkeitsrechte von Kindern an. Kinder
seien keine Ware. lhr Einsatz im Rahmen
von Werbung oder medialer Vermarktung
miisse beschrankt werden. Kinder haben
ein besonderes Schutzbediirfnis und El-
tern hétten keineswegs das Recht, ihre Kin-
der zu vermarkten.

Es bleibt zu hoffen, dass es wenigstens
auf einige der drangendsten Fragen des
Présidenten bald Antworten gibt. Oder
mussen wir warten, bis sich im Herbst der
allgemeine Wahlkampfnebel verzogen hat,
umwieder zu verniinfigen Lésungen in der
ziemlich verfahrenen Gesundheitspolitik
der GroRen Koalition zu kommen?

Weitere Berichte vom Berliner Kinder-
und Jugendéarztetag finden Sie in der
nachsten Ausgabe des Kinder- und Ju-
gendarztes.

Wolfgang Gempp

bVEk,.




Berufsfragen

PRAXIS LIVE

TUT MiR LEID. HEUTE IST KEIN
TERMIN MEHR 2u BEKOHHEN.

DER DOKTOR HAT WAHNSINNIG
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Berufsfragen

BAG: Elternzeit kann auf-
gespart werden

Ein Anspruch auf Elternzeit geht in der
Regel nicht verloren, wenn wéhrend der
Elternzeit ein weiteres Kind geboren wird.
Die Arbeitnehmerin kann die erste Eltern-
zeit abbrechen und Restzeiten bis nach der
zweiten Elternzeit aufheben, urteilte das
Bundesarbeitsgericht (BAG) in Erfurt.

Nach der Entscheidung muss der Ar-
beitgeber wichtige Griinde haben, um der
Ubertragung der Rest-Zeit zu widerspre-

chen. Im konkreten Fall hatte eine Reise-
verkehrskauffrau aus Bayern kurz nach
dem zweiten Geburtstag ihrer Tochter
noch einen Sohn bekommen. Daraufhin
erklarte sie, sie wolle die erste Elternzeit
abbrechen, drei Jahre Elternzeit fir ihren
Sohn nehmen und das knappe Restjahr fur
die Tochter anschlieBen. Der Arbeitgeber
lehnte dies ab.

Laut Gesetz kann der Arbeitgeber dem
Abbruch der ersten Elternzeit nur aus
dringenden  Grinden  widersprechen,
wenn ein zweites Kind kommt. Faktisch

spielt dies keine Rolle, wenn die Mutter so
oder so nicht wieder arbeitet. Weiter kon-
nen bis zu zwolf Monate Elternzeit ,,mit
Zustimmung des Arbeitgebers” auf die
Zeitzwischen dem dritten und dem achten
Geburtstag Ubertragen werden. Wie dazu
nun das BAG entschied, ist der Arbeitgeber
auch hier an ,,billiges Ermessen gebun-
den, sprich: er muss schwerwiegende
Nachteile darlegen, um die Ubertragung
abzulehnen.

Az.: 9 AZR 391/08 ReH

Praxisabgabe-Seminar des BVKJ
am 12. und 13.09.2009 in Friedewald (bei Bad Hersfeld)

Die Aufgabe der eigenen Praxis ist
sicherlich ein wichtiger und fur viele Ver-
tragsdrzte auch schmerzlicher Schritt.
Noch schmerzlicher kann jedoch der Pro-
zess der Praxisabgabe verlaufen, wenn die-
ser nicht langfristig und sorgféltig vorbe-
reitet wurde, stellt doch der Ertrag aus der
PraxisverduBerung im allgemeinen einen
wichtigen Bestandteil der materiellen Ab-
sicherung im Alter dar.

Als Hilfe zur erfolgreichen Durch-
fuhrung der Praxisabgabe bieten wir Mit-
gliedern des BVKJ ein Seminar mit ausge-
wiesenen Fachleuten an, in dessen Rah-
men alle in diesem Kontext wichtigen As-
pekte behandelt werden:

@ \orbereitung der Praxisabgabe

@ Nachfolgersuche

@ \kertragsverhandlungen

@ Steuerliche Aspekte der Praxisver-
auRerung

@ Abschluss des Ubernahmevertrages

@ \ertragsarztrechtliche Abwicklung
der Praxistibergabe

@ \/ollzug der Praxisiibergabe

Referenten

Die Referenten sind Herr Stefan Kal-
lenberg, Geschéftsfihrer der Bezirksstelle
KéIn der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein, Herr Rechtsanwalt Dirk Nig-

gehoff, Justitiar des BVKJ, und Herr Jir-
gen Stephan, SKP Unternehmensbera-
tung, Jachen.

Die Teilnahmegebuhr betragt 310,—€
(500,— € fur Nichtmitglieder des BVKJ)
und beinhaltet Unterbringung und Ver-
pflegung in einem Haus der 4-Sterne-
Kategorie in Friedewald.

Wegen der begrenzten Teilnehmerzahl
bitten wir Sie bei Interesse um baldige An-
meldung mittels des nachfolgenden An-
meldecoupons oder per Padinform.

Stephan ERer
Hauptgeschéaftsfihrer des BVKJ

An den
Berufsverband der

Kinder- und Jugendarzte e.V.
z. H. Frau Gabriele Gel3e

per Telefax (02 21) 68 32 04

Praxisabgabe-Seminar des BVKJ am 12. und 13.09.2009 in Friedewald

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme am Praxisabgabe-Seminar an.

Die Teilnahmegebuhr von 310,— € bzw. 500,— € Uberweise ich bis zum Beginn des Seminares
auf Konto 000 127 3779 (BLZ 300 606 01), Deutsche Apotheker- und Arztebank.

Name

Anschrift

Datum, Unterschrift

(Tel. u. Fax)




ORCHESTER DER DEUTSCHEN KINDERARZTE

BENEFIZKONZERT

zu Gunsten der Rudolf Pichlmayr Stiftung fiir Kinder und
Jugendliche vor und nach Organtransplantation

anliisslich der 105. Tagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinder- und Jugendmedizin in Mannheim

am Freitag, den 4. September 2009 um 19.00 Uhr
im Congress Center Rosengarten, Mannheim

Programm:
Johannes Brahms: Klavierkonzert Nr. 1, d-moll
Samuel Barber: Adagio for Strings Op. 11
Dmitri Schostakowitsch: Symphonie Nr. 9, Op. 70, Es-Dur
Solistin: Katharina Treutler, Paris
Musikalische Leitung: Prof. Manfred Fabricius, Berlin

Eintrittspreise: 10,- bis 30,- €
Kartenvorverkauf bei Anmeldung zum Kongress und Mannheimer Vorverkaufsstellen

...hat Streicher ...Bliser ...Solisten ...und einen Dirigenten.

Freunde kann es nicht genug haben!
Werden Sie Mitelied im Freundeskreis unseres Orchesters
der Deutschen Kinderarzte!

Jahresbeitrag fiir Mitglieder: 25,- €
Anmeldung bei Herrn Hans-Ulrich Laar, Joh. Seb. Bach-Str. 3, 82049 Pullach




Heinrich
Hoffmann

—einen Sommer lang
Geburtstag feiern

Magazin

© Universitatsbibliothek Johann Christian Senckenberg, Frankfurt am Main

Einen ganzen Hoffmann-Sommer lang steht der Frankfurter Psychiater, Kinderarzt, Leichenbe-
schauer und Kinderbuchautor Heinrich Hoffmann im Mittelpunkt des Kulturgeschehens seiner Hei-
matstadt. Zu seinem 200. Geburtstag wird der Erfinder, Zeichner und Autor des Struwwelpeters ge-
feiert. Es wird Altes wiederzuentdecken sein, aktuelle Aspekte werden vorgestellt, eine seit Langem
gefuhrte Diskussion wird neu belebt und der Struwwelpeter ist wieder einmal gecovert worden.

einrich Hoffmann hat ein so
H breites Lebenswerk hinter-

lassen, dass die Artikel, die
nun zu Hoffmanns 200. Geburtstag
erscheinen, alle mit einer anderen
Anekdote beginnen. Die Psychiatrie-
reform, das Frankfurter Burgertum,
das politische Engagement oder die
unterschiedlichen Vereine, in die
Hoffmann sich zeitlebens ein-
brachte, sind nur einige Aspekte sei-
nes Lebens. Doch um die Erwéh-
nung des Struwwelpeters kommt
keiner umhin. Dieses Buch, seit 164
Jahren auf dem Markt und momen-
tan in seiner 546. Auflage erhaltlich,
verbindet fast jeder mit Hoffmann.
Der Struwwelpeter ist ein Weltbest-
seller,in 40 Sprachen und noch mehr
Mundarten Ubersetzt, der immer
noch gelesen und vor allem ange-
schaut wird.

Das Weihnachtsgeschenk

1844 ist Hoffmann auf der Suche
nach einem Weihnachtsgeschenk fir

seinen dreijahrigen Sohn — vergeb-
lich. Ein Buch sollte es sein, aber mit
Enttduschung musste er feststellen,
dass die angebotene Kinderliteratur
nicht seinen Vorstellungen ent-
sprach. Das Buch sollte dem Ver-
stand eines Dreijahrigen gerecht
sein. Es waren aber nur ,.endlos lange
Méarchen, dumme oder erzieherische
Geschichten auf dem Markt zu finden.
Ich habe endgliltig die Geduld verlo-
ren, als ich einen Band offnete, indem
eine Bank, ein Stuhl, ein Becher und
viele andere Dinge abgebildet waren
und unter jedem Bild stand: die
Halfte, ein Drittel oder ein Zehntel der
originalen GréRe. Mein Sohn muss
nun wirklich nicht wissen, wie grof3
eine Bank ist. Das Kind hat keinen
abstrakten Verstand.” Hoffmann
setzt sich also an seinen Schreibtisch
und zeichnet und schreibt selbst ein
Kinderbuch mit lustigen Geschich-
ten und drolligen Bildern fur Kinder
von drei bis sechs Jahre, wie der ur-
sprungliche Titel es beschreibt.
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Ubung hatte er, setzte er doch
schon lange Zeichnungen ein, um
seine kleinen Patienten zu beruhi-
gen. Und das war oft notig, denn da-
mals wie heute wurde als erzieheri-
sche MalRnahme mit dem Arzt ge-
droht. An eine Untersuchung war
beim ersten Kontakt meist gar nicht
zu denken, zu sehr strdubten sich die
Kinder, den Arzt tberhaupt in ihre
Néhe zu lassen, dann setzte sich
Hoffmann hin, griff nach Papier und
Stift und fing an, kleine Figuren zu
zeichnen. Mit grofem Erfolg — die
Kinder beruhigten sich und er
konnte mit der Untersuchung begin-
nen. Aber auch das Weihnachtsge-
schenk wurde ein groRer Erfolg,
nicht nur bei seinem eigenen Sohn.
Jeder, der das Buch in die Hand
nahm, drangte Hoffmann zu einer
Verdffentlichung, der er schlief3lich
ein Jahr spéter auch zustimmte. Die
erste Auflage von 1.500 Stlick kam
Weihnachten 1845 unter dem Pseu-
donym Reimerich Kinderlieb auf

Tilmann Gempp-
Friedrich

bVK,.



den Markt und war schnell ausver-
kauft. Sein Verleger Zacharias Lo-
wenthal (vom Verlag Ritten & Loe-
ning, der spater seinen jldischen
Namen in Loening umanderte)
drangte Hoffmann, zu den ur-
spriinglich sechs Geschichten wei-
tere hinzuzudichten, sodass schon
die zweite Auflage zwei neue Ge-
schichten enthielt. Auf Drangen der
Kinder, die das Buch bald ,,Struw-
welpeter* tauften, tragt es diesen Na-
men auch ab der dritten Auflage. Der
Struwwelpeter wurde vom letzten
Blatt auf die erste Seite gesetzt. Ab
der fiinften Auflage, 1847, kommen
noch einmal zwei Geschichten hinzu
und seitdem ist auch die Reihen-
folge, die bis heute gewohnte. Und
noch etwas ist neu, Heinrich Hoff-
mann gibt sich mit seinem richtigen
Namen zu erkennen, er ist sich jetzt
sicher, dass die Veroffentlichung von
diesem Kinderbuch seiner Reputa-
tion als Arzt nicht schadet. Sein bis
heute nahezu unverdndertes Er-
scheinungsbild erhielt der Struw-
welpeter aber erst mit der 28. Auflage
Ende 1859. Heinrich Hoffmann hat

© ATAK

die Zeichnungen Uberarbeitet und
hat dabei, wie die Literaturwissen-
schaft seit den 1980er Jahren belegen
kann, die russische Version zum Vor-
bild genommen, den ,,Stepka-Ra-
strepka”  (Struwwel-Stefan). Teil-
weise malte er die Bilder dieser Aus-
gabe einfach ab oder benutzte sie als
freie Anregung fir seine neuen
Zeichnungen.

Ein Buch fir Kinder?

»Lustige Geschichten und drollige
Bilder fur Kinder von 3 bis 6 Jahre*,
aber ist der Struwwelpeter ein flr
Kinder geeignetes Buch? Eine Frage,
die das Buch schon frih begleitet.
Die Antwort von Prof. Dr. Marianne
Leuzinger-Bohleber, Leiterin des Sig-
mund-Freud-Instituts in Frankfurt
am Main, ist ein klares Nein und
schlief3t mit der Forderung: ,,dass der
Struwwelpeter aus den heutigen Kin-
derstuben verschwindet und Er-
wachsenen und ihrem historischen
Interesse vorbehalten bleibt.“ Nach
den heutigen Erkenntnissen sind
Kinder nicht in der Lage, die lronie
und Ubertreibung, die sich in Hoff-

manns Schilderungen finden, zu
verstehen, um innerlich distanziert
einen produktiven Umgang mit dem
Dargestellten  aufzubauen. Was
bleibt, ist eine fast schon als sadis-
tisch zu bezeichnende ,,schwarze P&-
dagogik* der Abschreckung, die zu
massiven Strafangsten fuhrt. Ande-
rer Meinung ist Professor Dr. Hans-
Heino Ewers, Direktor des Instituts
fur Kinder- und Jugendbuchfor-
schung der Goethe-Universitét
Frankfurt. Alteren Kindern traut er
eine distanzierte Lektlre durchaus
zu. Gerade Kinder aus einem libera-
len Familien- und Erziehungsmilieu
seien durchaus in der Lage, den Un-
ernst zu erkennen und mit den ar-
chaischen Bosewichtern lustvoll zu
sympathisieren.

Die Darstellung unbewusster
kindlicher Fantasien und Triebe ge-
lingt Hoffmann bis ins Detail. Ge-
rade an der Geschichte von Paulin-
chen, der ,,gar traurigen Geschichte
mit dem Feuerzeug“ kann man se-
hen, wie genau Hoffmann in der Be-
obachtung der kindlichen Psyche ist.
Sind die Eltern nicht zu Hause, gel-
ten auch die Regeln und Verbote
nicht, erst mit der Entwicklung eines
autonomen Uber-Ichs, sind Kinder
in der Lage, auch ohne die physische
Préasenz der Betreuungspersonen
mit Gefahren fiir sich und ihre Um-
welt umzugehen. Paulinchen st
noch nicht in der Lage, ihren kindli-
chen Triebbedurfnissen zu widerste-
hen. Das Ende ist bekannt. Auch
dem Daumenlutscher Konrad ist,
wie in den allermeisten Geschichten,
kein Happy End gegdnnt: ,,\Weh!
Jetzt geht es Klipp und Klapp, mit
der Scher die Daumen ab.* Brutal
und archaisch, wie in den
Grimm’schen Marchen, nur dass es
in denen zu einem guten Ende
kommt und so Kindern versichert
wird, dass auch die schlimmsten
Angste und Konflikte positiv bewél-
tigt werden kénnen. Das Fehlen die-
ser fur die Entwicklung wichtigen
Komponente hat aus dem Struwwel-
peter ein ideales Erziehungsbuch der
Abschreckung und Veréngstigung
bis in die Zeit des Nationalsozialis-
mus gemacht. Erst die 68er Bewe-
gung und Friedrich Karl Wachters,
»Der Anti-Struwwelpeter”, haben
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mit dem Erziehungsideal eines ange-
passten und artigen Kindes aufge-
raumt. Hier wird die Moral umge-
kehrt und die Kinder bestrafen die
Erwachsenen, die zwar auch versu-
chen, das triebhafte und anarchische
Spiel zu unterbinden aber damit am
Widerstand der Kinder scheitern.
Diese Parodie war urspriinglich gar
nicht als Kinderbuch gedacht und
wurde doch ein Besteller in der anti-
autoritaren Erziehung der damaligen
Zeit.

Der Hoffmann-Sommer

Die  wichtigen  historischen
Museen Frankfurts lassen es sich
nicht nehmen, zu Hoffmanns Ge-
burtstag eine besondere Ausstellung
zu zeigen. Hervorgehoben werden
muss, dass das Struwwelpeter-
museum komplett neu gestaltet
wurde, das einzige seiner Art welt-
weit. Aber auch das Historische
Museum Frankfurt prasentiert etwas
Besonderes: das Urmanuskript von
»Lustige Bilder und drollige Ge-
schichten fur Kinder von 3 bis 6
Jahre“. Das komplette Kulturpro-
gramm mit allen Ausstellungen,
Vortrégen, \eranstaltungen und
Festen wird unter www.hoffmann-
sommer.de vorgestellt.

Tilmann Gempp-Friedrich
Unterlindau 67
60323 Frankfurt

E-Mail: tgempp@yahoo.de Red: ReH
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Eine Comic-Coverversion

Plinktlich zum Geburtstag erscheint
wieder ein neue Version des Klassikers,
doch diesmal nicht als Parodie, sondern als
Coverversion in Form eines Kunstcomics.
Das Caricatura-Museum fir komische
Kunst stellt die Originalblatter der beiden
Comiczeichner ATAK und Fil aus, die,
ohne die Aussagen des Originals zu veran-
dern, ihre Version des Struwwelpeters ge-
zeichnet und getextet haben. Und es wird
noch eine Uberraschung geben, wie der
Ausstellungstitel ,,Superpeter* schon ver-
muten I&sst.

Wie kommt man dazu,
den ,,Struwwelpeter neu zu schreiben?
ATAK: Die Idee kommt noch aus der
Zeit als ich an der Hochschule fiir Gestal-
tung in Offenbach unterrichtet habe.
Wahrend den Planung zum Hoffmann-
Sommer wurde ich auch gefragt, ob ich
mich daran beteiligen will. Den Struwwel-
peter kennt ja nun eigentlich jeder und das
ist natlirlich dann eine tolle Gelegenheit
fur die Studenten und mich uns daran aus-
zuprobieren. Dann bin ich von Offenbach
weg, aber die Idee war da und die Verlage
mit denen ich zusammenarbeite, waren
ganz begeistert davon. Als Vorlage haben
wir die Urfassung von 1845 verwendet,
denn hier ist Hoffmann sehr nah am Co-
mic. Er hat die Bilder gezeichnet und den

Text geschrieben, das sind schon sehr viele
Parallelen zu Comics, das hat mich als Co-
miczeichner natirlich gereizt.

Das Buch ist von den Grundaussagen
ziemlich nah dran am Original.

ATAK: Ja, wir sind wie ein Band ins Stu-
dio gegangen, Fil und ich haben uns also
zusammengesetzt und haben geschaut,
was eigentlich noch das Interessante daran
ist, was fur uns daran noch interessant ist.
Und manchmal wurden die Geschichten
noch moralischer als sie im Original ei-
gentlich sind, aber auch mit viel Humor.
Uns war es wichtig nicht irgendeine Paro-
die zu machen oder den Struwwelpeter zu
modernisieren, also dass jetzt plotzlich alle
mit einem Handy rumlaufen, wir wollten
am Original bleiben.

ATAK, FIL
DER STRUWWELPETER

Lustige Geschichten und drollige Bilder frei
nach Heinrich Hoffmann

Coverillustration: ATAK, gebunden, ca. 64
Seiten, erscheint im Juli 2009

bei Kein & Aber, Zirich, ISBN: 978-3-
0369-5260-4
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Fortbildungstermine des BVKJ

22. August 2009
Jahrestagung des LV Sachsen

in Dresden
Dr. med. K. Hofmann, PF 948, 09009
Chemnitz, Tel. 0371/33324130, Fax

0371/33324102 @

12.-13. September 2009
Praxisabgabeseminar des BVKJe.V.
in Friedewald
Auskunft:  BVKJ,
Fax: 0221/6 3204

12.-13. September 2009

13. Padiatrie zum Anfassen

desbvkje.V., LV Schleswig-Holstein, Ham-
burg, Bremen und Niedersachsen, in L{-
beck

Auskunft:  Dethleff
04531/434763; Dr.
040/43093690; Dr.
0421/570000 @

26.-27. September 2009

12. Seminartagung des LV Hessen

des bvkj e.V., Bad Nauheim

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

Tel. 0221/68909 10,

Banthien,  Tel.
Stefan Renz, Tel.
Stefan Trapp, Tel.

Nur lhr Urteil bringt uns weiter!

11.-16. Oktober 2009

37. Herbst-Seminar-Kongress
Schwerpunkt Pédiatrie:

Das chronisch kranke Kind

des bvkj e.V., Bad Orb

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

31.10.-01. November 2009
Praxiseinfihrungsseminar desBVKJe.V.
in Friedewald

Auskunft: Berufsverband der Kinder-
und Jugendérzte, Frau Pohle, Mielen-
forster Str. 2, 51069 Koln, Tel. 0221/
6 89 09-11, Fax: 0221/683204 (bvkj.buero
@uminfo.de)

13.-15. November 2009

Padiatrie zum Anfassen / 20. ECPCP
2009 (European Society of Ambulatory
Paediatrics)

des bvkj e.V., Berlin

Auskunft: Dr. Burkhard Ruppert, Zabel-
Kruger-Damm 35-39, 13469 Berlin, Tel.
030/ 4024922, Fax: 030/40397254
(Industrie @), Teilnehmer (®)

21.-22. November 2009
7. Padiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Bayern, Bamberg

Auskunft: Dr. H. Reininger, Prof. Dr. C. P.
Bauer, Prof. Dr. K. H. Deeg, Cosimastr. 133,
81925 Miinchen ®

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

®@ Schmidt-Rémhild-Kongressgesellschaft, Libeck,
Tel. 0451-7031-202, Fax: 0451-7031-214

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

Digel.F@t-online.de

@ Med For Med, Rostock, Tel. 0381-20749709, Fax 0381-7953337
(® Carmen Hell Kongressbiiro, Tel. 09321-922100, Fax 09321-922-120

e

Wir wollen mehr
Informationsqualitat
fiir Sie.

Helfen Sie mit, damit
Ihnen weiterhin eine gute
Fachpresse und ein opti-
males Informationsange-
bot zur Verfiigung stehen.

Kollegen zum Leseverhal-
ten und zu lhren Praferen-
zen in der Fachpresse.

KINDER-UND

In diesen Monaten befragt ]UGEN DARZT

die Arbeitsgemeinschaft
LA-MED Kommunikations-
forschung im Gesundheits-
wesen e.V. Sie und lhre

IA-

~N




Paracelsus-Medaille fur Professor Theodor Hellbrigge

Im Rahmen des diesjahrigen Arztetages
in Mainz wurde Professor Theodor Hell-
brigge fiir sein Lebenswerk mit der wich-
tigsten Auszeichnung der deutschen Arz-
teschaft geehrt.

Die deutschen Arztinnen und Arzte eh-
ren in ihm einen Arzt, der sich in seiner
langjéhrigen arztlichen und wissenschaft-
lichen Tatigkeit sowie mit seinem ehren-
amtlichen Engagement herausragende
Verdienste um das deutsche Gesundheits-
wesen und die Arzteschaft erworben hat.
Er z&hlt zu den Pionieren der Sozialpédia-
trie und war Inhaber des ersten Lehrstuhls
fur dieses Fachgebiet in Deutschland. Das
von ihm gegriindete Kinderzentrum
Miunchen ist Vorbild fir mehr als 200 so-
zialpédiatrische Zentren im In- und Aus-

ten zur kindlichen Entwicklung sowie sei-
nem aulRerordentlichen Einsatz fir die
Frihdiagnostik und interdisziplindre
Frihforderung erlangte er weltweit grof3es
Ansehen. Hellbriigge hat sich um die me-
dizinische Versorgung der Bevolkerung,
das Gesundheitswesen, die arztliche
Selbstverwaltung und um das Gemein-
wohl in der Bundesrepublik Deutschland
in hervorragender Weise verdient ge-
macht.

Dieser Laudatio kdnnen wir Kinder-
und Jugendarzte uns vorbehaltlos an-
schlielen, denn die Pé&diatrie ist durch
das Engagement von Professor Hellbriigge
um zwei wesentliche Aufgabenfelder, die
Sozialpédiatrie und die interdisziplindre
Frihforderung, erweitert und vertieft

land. Mit seinen wissenschaftlichen Arbei-

Buchtipp

B. Herrmann, R. Dettmeyer,
S. Banaschak, U. Thyen

Kindesmisshandlung

347 Seiten, 177 Abb., 138 in
Farbe, € 49,95, Springer Verlag,
ISBN: 978-3-540-77445-7

Wohl nie zuvor wurde das Pro-
blem der Kindesmisshandlung
von Offentlichkeit, Politik, Behor-
den und Arzteschaft so vordring-
lich eingeschatzt wie am Beginn
des 21. Jahrhunderts. Falle von
verhungerten, verwahrlosten, se-
xuell missbrauchten und schwer
verletzten Kindern werden heute
in viel starkerem MaRe wahrge-
nommen und diskutiert als fri-
her. Zuweilen zeigt sich dabei auf
tragische Weise das Versagen
von Friihwarn- und Helfersyste-
men, innerhalb derer die Kinder-
arzte eine wichtige Schlusselrolle
einnehmen. Nicht mangelndes
Interesse, sondern  unzurei-
chende Kenntnisse und ein da-
raus resultierendes Gefuhl der
Hilflosigkeit verhindern nicht sel-
ten die notwendige arztliche Ini-
tiative zum Wohle des Kindes

worden.

und der Familie. Diesem Um-
stand tragt das Buch in hervorra-
gender Weise Rechnung. Im
deutschsprachigen Raum fehlte
bislang ein Standardwerk, das ak-
tuelle Erkenntnisse zur Phanome-

Thyen

Kindes-

misshandlung

¢ Springes

nologie und Diagnostik von Kin-
desmisshandlung im Lichte der
gegenwartigen  Gesetzeslage
umfassend darstellt.
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Das Buch zeichnet sich schon in
seiner Konzeption dadurch in
einzigartiger Weise aus, dass die
Autoren paritatisch aus Kinder-
arzten und der Rechtsmedizinern
zusammengesetzt sind. Die Dis-
ziplinen treten dabei nichtin Kon-
kurrenz zueinander sondern er-
ganzen sich ausgezeichnet, wo-
bei jedes Fach seine individuel-
len Starken einbringen kann, was
als modellhaft fur die tagliche
Praxis gelten sollte. Die kinder-
arztlichen Autoren, Bernd Herr-
mann und Ute Thyen, sind als Pio-
niere und Fachleute des Kinder-
schutzes Uber die deutsche
Sprachgrenze hinaus bekannt.
Die Rechtsmediziner, Sybille Ba-
naschak und Reinhard Dett-
meyer, gelten innerhalb der
rechtsmedizinischen Fachgesell-
schaften als ausgewiesene Ex-
perten zum Thema Kindesmiss-
handlung, wobei letzterer be-
dingt durch den Umstand, dass
er Mediziner und Jurist ist, be-
sondere Impulse in Abschnitt E
(,,Beweissicherung und gerichtli-
che Verfahren®) setzen kann.
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Autoren und Verlag istin der Dar-
stellung und didaktischen Um-
setzung der Texte ein hervorra-
gendes, in sich geschlossenes
Werk gelungen, dessen Gesamt-
umfang angemessen und in kei-
ner Weise erschlagend ist. Die
Bilder und Grafiken sind exzel-
lent. Ubersichtliche Tabellen,
Checklisten und rot hervorgeho-
bene Merksatze erleichtern das
Navigieren durch die Kapitel und
das Verstandnis der z.T. nicht un-
komplizierten Materie.

Zwei besonders hervorzuhe-
bende Schwerpunkte des Bu-
ches bilden die Kapitel ,,Nichtak-
zidentelle Kopfverletzungen und
Schitteltrauma-Syndrom* sowie
»Sexueller  Kindesmissbrauch®.
Das sehr schwierige Thema
Schutteltrauma wird im Lichte ak-
tueller wissenschaftlicher Er-

@ Tagungen

kenntnisse umfassend, und pra-
xisnah dargestellt, wobei auch
auf verschiedene Kontroversen
eingegangen wird, die mit der
Diagnose verbunden sind. Die
Darstellung der Ablaufe beim se-
xuellen Missbrauch zeigt, wieviel
Ruhe, Geduld, theoretisches
Wissen und Erfahrung fir einen
angemessenen Umgang mit
dem Kind und die Diagnosesi-
cherung notwendig sind, und wie
sehr jedes ,,Hauruck-Verfahren*
zur schnellen Beweissicherung
kontraindiziert ist.

Ein wichtiger Aspekt des Buches
ist, dass zu allen Traumatisie-
rungsformen Differenzialdiagno-
sen dargestellt werden, deren
Kenntnis zur Vermeidung fal-
scher Anschuldigungen essen-
ziell ist.

Das rundum gelungene Buch ist
in seiner Gesamtheit eine Auffor-
derung zum Hinsehen, Mitden-
ken, Handeln und nicht zuletzt
zur interdisziplindren Koopera-
tion. Die Anschaffung muss je-
dem Kinderarzt, wie Uberhaupt
jedem Arzt, dem Kindesmiss-
handlung in all ihren versteckten
und offensichtlichen Erschei-
nungsformen begegnen kann,
dringend ans Herz gelegt wer-
den.

Dr. med. Jan P. Sperhake
Oberarzt

Institut fur Rechtsmedizin
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf
sperhake@uke.uni-hamburg.de
T: 040 42803 5625

Red.: ge

September 2009 November 2009

5.—7. November 2009, Norderstedt

3.—6. September 2009, Mannheim

105. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fr

Kinder- und Jugendmedizine.V.
Info: www.dgkj2009.de

18.-19. September 2009, Freiburg

Systemische Entwicklungspédiatrie

(vier Wochenendkurse)
Info: Dr. Barbara Litticke,
E-Mail: bale-fr@t-online.de

19. September 2009, Augsburg
6. Nachsorgesymposium
Info: friedrich.porz@beta-institut.de

7. Deutscher Still- und Laktationskongress

Info: wwwi.stillen.de

Januar 2010

21.-24.Januar 2010, Landshut
Spezialseminar: Echokardiografie und Doppler-
sonografie in der Neonatologie und P&diatrischen

Intensivmedizin

Info: herterich@st-marien-la.de

Oktober 2009 Juli 2010

22.-27.Juli 2010, Landshut

8.—11. Oktober 2009, Landshut

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

Intensivmedizin
Info: herterich@st-marien-la.de

Intensivmedizin

Spezialseminar: Echokardiografie und Doppler-
sonografie in der Neonatologie und P&diatrischen

Info: herterich@st-marien-la.de
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Verleger Norbert Beleke ist 80 geworden

Ein Gluckwunsch zum Geburtstag

Am 4. Juli 2009 wurde Norbert Beleke
80. Na und? So wiirde Loriot fragen. In der
Tat, unverdndert geht unser Verleger seiner
taglichen Arbeit nach und leitet umsichtig
sein grofRes Unternehmen mit den vielen
Verlagshdusern.

Die Verbindung zwischen dem Beleke-
Verlag und dem BVKJ ist Gber drei Jahr-
zehnte gewachsen. Mitte der 60er Jahre er-
schienen im Lubecker Hansischen Verlags-
kontor zum ersten Mal die ,,Mitteilungen
fur Kinderérzte* der Abteilung fur Berufs-
fragen der Deutschen Gesellschaft fur Kin-
derheilkunde. Damals gab es den eigen-
stdndigen Berufsverband noch nicht und
der Beleke-Verlag hatte mit dem Lubecker
Verlagshaus noch nichts zu tun. 1970
wurde dann der BVKJ gegriindet, im sel-
ben Jahr erschien zum ersten Mal ,,der kin-
derarzt“ als Nachfolger der bisherigen Mit-
teilungen, 1980 Ubernahm der Beleke-Ver-
lag das Hansische Verlagskontor. Seitdem
sind Verlag und Verband Uber die Zeit-
schrift verbunden. Mit seinem verlegeri-
schen Wissen hat Norbert Beleke die Ar-
beit der Redaktion all die Jahre unterstiitzt
und das Erscheinen der Zeitschrift mit
grofer Tatkraft gesichert. Die Achtung vor
dieser Leistung ist grof3.

Norbert Beleke kann entscheiden, das
spurten wir, die neue Redaktion sofort, als
wir uns 2007 zum ersten Mal im kleinen
Konferenzraum in der Essener Kronprin-
zenstralle begegneten, um einander ken-
nenzulernen und die kiinftige Zusammen-
arbeitzu besprechen. Seine Verantwortung
und Erfahrung waren offenkundig. Weni-
ger sichtbar, aber von ausschlaggebender
Bedeutung blieb seine unaufhdrliche An-
strengung, uns Redakteuren die bestmdg-
lichen Arbeitsbedingungen zu schaffen.
Erst mit der Zeit haben wir begriffen, wie
hilfreich flr unsere Arbeit ein gut gefiihr-
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tes Unternehmen und die Unterstlitzung
durch ein ganzes Netz kompetenter Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter sind.

Norbert Beleke begleitet unsere Arbeit
an der Zeitschrift im Hintergrund in der
klugen Einschdtzung verfligbarer Mittel
und im Willen zur steten Verbesserung. So
ist es auch seiner Entscheidung zu verdan-
ken, dass der Kinder- und Jugendarzt sein
neues Gesicht bekam und seit kurzemend-
lich auch im Internet présent ist.

Viele Medienunternehmen werden
heute von angestellten Managern geleitet,
deren Entscheidungsspielrdume kleiner
sind als Kinderzimmer im 6ffentlich gefor-
derten Wohnungsbau. Wir haben das
Glick, dass in unserem Verlag die Ent-
scheidungswege kurz sind, dass unser \Ver-
leger fast jederzeit flir uns erreichbar ist
und Entscheidungen schnell fallen. So war
es auch nur eine Frage von Augenblicken,
als Norbert Beleke zustimmte, nicht nur als

Jury-Mitglied, sondern auch als Sponsor
den BVKJ-Medienpreis groRziigig zu un-
terstitzen, der in diesem Jahr zum ersten
Mal vergeben wurde. Keine Frage, dass da-
nach die manchmal etwas holprige Orga-
nisation des BVKJ-Medienpreises seine
Geduld strapaziert hat, aber auch hier hat
er uns vertraut, dass wir das Richtige tun.

Die Zeitschrift hat wirtschaftlich
schwierige Jahre hinter sich. Die Gesund-
heitspolitik macht der Zeitschrift ihr An-
zeigengeschaft schwer. Was Leserinnen
und Leser manchmal nicht sehen — die
Zeitschrift ist abhangig von wirtschaftli-
chen Zwangen, davon dass Anzeigenkun-
den unsere Arbeit, Papier, Druck und Ver-
trieb finanzieren und der Verlag Monat fiir
Monat eine Ausgabe frei Haus liefern kann.
Viele andere Medienunternehmen entlas-
sen zur Zeit Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, ganze Abteilungen werden geschlos-
sen, manchmal wird sogar gleich die ganze
Publikation eingestellt. Der Kinder- und
Jugendarzt hat das Gliick, dass sein Verle-
ger die Geschicke der Zeitschrift nicht nur
mit grofRem persdnlichem Engagement
begleitet, sondern statt auf hohe Gewinne
auf Kontinuitat setzt. Und erfreulicher-
weise steigt nun auch die Auflage wieder:
Der BVKJ hat im vergangenen Jahr viele
neue Mitglieder gewonnen — nachwach-
sende junge Kinder- und Jugendarzte und
damit Neuabonnenten der Zeitschrift. Un-
seren Verleger wird’s gefreut haben. Er
wird weiterhin dazu beitragen, dass die
Neuen jeden Monat eine Zeitschrift be-
kommen, die ihnen hilft, sich in ihrem Be-
ruf zu orientieren.

Regine Hauch
Dr. Wolfgang Gempp
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Duell der Primaten

Zum 200. Geburtstag Charles Darwins
sei an eine Anekdote erinnert, die sich um
den franzdsischen Komponisten Frangois-
André Danican Philidor (1726-1795) und
seinen Affen rankt.

Philidor komponierte Motetten, Kam-
mer- und Kirchenmusik und zahlt zu den
prominentesten Vertretern der Opéra co-
mique (,,Le diable a quatre®, ,,Le sorcier”
u.a.).

Noch bedeutender war er aber als
Schachspieler, wohl der beste des 18. Jahr-
hunderts und galt seinerzeit als unschlag-
bar. Er fihrte neue Prinzipien in Strategie
und Taktik ein; seine Schrift,,L’ Analyse des
Echecs“ wurde in zahlreiche Sprachen
Ubersetzt. Die Philidor-Verteidigung ist
nach ihm benannt (1. e2-e4 e7-e5,
2. Sg1-f3 d7-d6).

Sein Ruhm wird ihm bald zur Plage,
weil nun alle Welt eine Partie mit dem
Meister spielen mdchte. Er legt sich einen
Affen zu, dem er das Schachspiel beibringt
und der ihn gegen schwachere Gegner ver-
treten soll.

Als bald darauf ein junger Englander
bei ihm anklopft, entschuldigt er sich mit
dringenden Kompositionsarbeiten und
bittet den Besucher, mit seinem Affen vor-
liebzunehmen. Leicht gekrénkt willigt die-
ser schlieBlich ein. Philidor zieht sich in ei-
nen Nebenraum zuriick, umin Ruhe zu ar-
beiten.

Nach kaum einer Viertelstunde hort er
ein lautes Kreischen, stlrzt ins Zimmer
und sieht seinen Affen verdngstigt auf dem
Schrank hocken. Der Englander sitzt
bleich-verstért am Tisch und stammelt
entschuldigend, er habe die Beherrschung
verloren, frustriert, von einem Affen so
schnell matt gesetzt worden zu sein. Un-
willkdrlich sei ihm die Hand ausgerutscht
und er habe ihm eine Ohrfeige verpasst.
,Aber bitte geben Sie mir die Chance einer
zweiten Partie; diesmal werde ich die Con-

Frangois-André Danican Philidor
(1726-1795)

tenance bewahren. So etwas passiert mir
nicht noch ein Mal.“

Der Affe lasst sich erst nach langerem
Zureden dazu bewegen, herunter zu kom-
men und wieder Platz zu nehmen. Philidor
bleibt zur Sicherheit im Raum, um die Si-
tuation im Blick zu haben. — Nach kaum
zehn Minuten springt der Affe scheinbar
grundlos mit einem Satz wieder auf den
Schrank. Der Englander und der Meister
schauen sich verdutzt an, bis Philidor ei-
nen kurzen Blick auf die Stellung wirft:,,Ja,
sehen Sie, diesmal hat er die Ohrfeige nicht
abgewartet, Sie sind in drei Zligen matt!

Dr. med. Olaf Ganssen
Am Griinewald 38

42549 \elbert Red.: ge

geben.

beten.

Kinder- und Jugendarztpraxis, KV-Sitz 78050 Villin-
gen-Schwenningen, zum Jahresende oder spéater abzu-

Zuschriften unter Chiffre 1803 KJA 7/09 an den Verlag er-

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

beckschen Kindern auf Augenhéhe. Im

Garten der Familie im Dorf Einsbittel
sind die drei Geschwister miteinem Leiter-
wagen unterwegs. Der Zug bewegt sich
entlang des Gartenzaunes. Das Sommer-
haus erscheint am rechten Bildrand, ganz
in der Ferne sind die Ttrme von Hamburg
zu erkennen. Die Kinder sind nicht von
oben herab, sondern ganz aus der Nahe, in
ihrer jeweiligen Eigenart dargestellt. Auf
dem Wagen der kleine Friedrich, pumme-
lig mit fettgepolsterten Armchen in einem
roten Kleid mit weif3en Sternen. Etwas hilf-
los wirkend, blickt er staunend in die Welt.
Der vierjahrige August an der Deichsel ist
in Aktion zu erleben, er schwingt konzen-
triert die Peitsche. Die funfjahrige Maria
strahlt Besonnenheit aus, sie scheint sich
fiir die jingeren Briider verantwortlich zu
fuhlen. Eben hat sie bemerkt, dass der
Kleine den Stengel eines Sonnenblumen-
blattes umklammert und mdéchte ihm das
verwehren. Im Vergleich zu den monu-
mentalen Figuren der Kinder ist der Gar-
tenzaun viel zu niedrig. Nur die Natur in
Gestalt der Sonnenblume erhebt sich tber
die Kinderschar. Die Szene wird durch-
strahlt von der Morgensonne. Die Verbun-
denheit mit der Natur wird angedeutet in
dem Griff des Kleinsten zu dem Sonnen-
blumenblatt und in dem Griin des Anzugs
von August.

Kindliche Gruppenbildnisse waren im
spaten 18. Jahrhundert beliebt geworden.
Das Neuartige zeigte sich in der Sehweise.
Runge stellt die Kinder in urwichsiger
Kindlichkeit dar, in einer Welt, die sich von
der des Erwachsenen unterscheidet. Der
sensible Kiinstler nahm frihzeitig die
Ideen der Romantik auf, einer Bewegung,
die sich gegen einen Klassizismus richtete,
der im Korsett antiker Traditionen befan-
gen war. Die Romantik wollte der entzau-
berten Welt der Sékularisierung etwas ent-
gegensetzen, sie war Aufbruch in eine Welt
der Kreativitat, der Phantasie, suchte die
Riickkehr zur Natur als der Quelle des Le-
bens. Runge wollte in den ,,Hilsenbeck-
schen Kindern“ den Morgen des Lebens
veranschaulichen. Auch in den folgenden
Jahren beschaftigte er sich immer wieder
mit dieser Thematik, so in der allegori-

I ndiesem Bild begegnen wir den Hilsen-
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Philipp Otto Runge, Die Hilsenbeckschen Kinder, 1805-06, Kunsthalle,

Hamburg

schen Darstellung ,,Der Morgen*“ von
1808, die den ,,Ursprung der Landschaft
im Zusammenspiel des Lichts mit dem
jungen menschlichen Leben® symbolisie-
ren soll.

Philipp Otto Runge wurde 1777 als
neuntes von elf Kindern eines Reeders in
der kleinen See- und Handelsstadt Wolgast
im damals schwedischen Pommern gebo-
ren. Der Junge war oft krank und von
angstlicher Natur. In beruflicher Hinsicht
gab es keine groRRe Auswahl fiir ihn, nach-
dem ein alterer Bruder als Nachfolger fir
den Vater bestimmt war, es blieben Land-
mann oder Kaufmann. Da er fur Stall,
Acker und Weide zu schwach war, wurde er
mit 17 Jahren nach Hamburg geschickt,
um in der Firma des Bruders Daniel die
Kaufmannslehre zu beginnen. So wurde er
,eine Arbeitsbiene im Bienenstock“ der

Foto: akg-images

Firma Runge, Hilsenbeck u. Co. Zwei
Jahre immerhin hielt er durch. Aber seine
klinstlerische Neigung lieR3 sich nicht un-
terdriicken, so erhielt er schlieBlich mit
Unterstitzung durch den Bruder Zeichen-
unterricht in Hamburg, setzte danach
seine Ausbildung an der Kunstakademie in
Kopenhagen fort. Neben Caspar David
Friedrich gilt er als der bedeutendste deut-
sche Maler der Romantik. Thm war nur
eine Lebensspanne von 33 Jahren beschie-
den.

Dr. Peter Scharfe
Rauensteinstr. 8
01237 Dresden

Tel. (0351) 2561822 Red.: ge
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im August 2009

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Marita Gehrke,
Haltersheim, am 01.08.

Herrn Dr. med. Jorg Till, Gera, am 01.08.
Frau Dr. med. Ursel Lindlbauer-Eisenach,
Minchen, am 02.08.

Herrn Dr. med. Suleiman Kassir, Berlin,
am 04.08.

Herrn Dr. med. Markwart Alberti,
Miinchen, am 06.08.

Frau Heidrun Hautsch, Chemnitz,

am 12.08.

Frau Dr. med. Helga Lemme, Leipzig,

am 16.08.

Frau Dr. med. Christiane Wolsing,
Hannover, am 16.08.

Frau Dr. med. Karin Schambach, Jena,
am 22.08.

Herrn Dr. med. Bernd van Husen,
Bochum, am 23.08.

Frau Dr. med. Elke Leonhardt, Berlin,
am 28.08.

Herrn Dr. med. Wolfgang Peuckert,
Freiburg, am 29.08.

Frau Agnes Lichtner-Reihs, Waren/Mritz,
am 30.08.

Herrn Jurgen Ansorge, Kiel, am 31.08.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans Peter Boden,
Freiburg, am 02.08.

Frau Dr. med. Elisabeth Steinrdder,
Bornheim, am 03.08.

Herrn Prof. Dr. med. Hans Georg Schlack,
Bonn,am 11.08.

Frau Dr. med. Christine Dittmann,
Mering, am 13.08.

Herrn Prof. Dr. med. Stefan Wasser,
Geesthacht, am 13.08.

Herrn SR Dr. med. Klaus Hibner,
Reichenbach, am 15.08.

Herrn Dr. med. Rolf Jitte, Berlin,
am 23.08.

Herrn Dr. med. Sami Habash, Cham,
am 24.08.

Frau Dr. med. Barbara Ohlsen, Halle,
am 25.08.

Frau Dr. med. Ursula John-Grafe,
Steinbach, am 26.08.

Frau Dr. med. Karin Rolshoven, Kaarst,
am 27.08.

Frau PD Dr. med. Roswita Muiller,
Garbsen, am 30.08.

75. Geburtstag

Herrn Dr. med. Jaroslav Cermak, Prag,
am 01.08.
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Herrn Dr. med. Klaus Miiller, Bonn,
am 02.08.

Herrn Dr. med. Klaus Schonfelder, Berlin,
am 04.08.

Frau Dr. med. Elisabeth Happe, Rheine,
am 07.08.

Herrn Prof. Dr. med. Helmut Bartels,
Wirzburg, am 10.08.

Herrn Dr. med. Raul Chavez, Alfter,

am 11.08.

Frau Dr. med. Eva Gliesche, Berlin,

am 18.08.

Frau Dr. med. Parwindocht Atai,
Pulheim, am 26.08.

80. Geburtstag

Herrn Dr. med. Harald Zoepffel,
Wirzburg, am 05.08.

Herrn Dr. med. Oskar Uskert, Koln,
am 06.08.

Frau Dr. med. Maria Boulanger, Bonn,
am 15.08.

Herrn Dr. med. Karl Bartel, Kerpen,
am 24.08.

81. Geburtstag

Frau Dr. med. Dorothea Pfalzgraf,
Kempten, am 02.08.

Herrn Ltd.Med.Dir.a.D. Dr. Hans
Wolfgang Schmidt, Zorneding, am 13.08.
Herrn Dr. med. Otto Heinrich KI&R,
Frankfurt,am 17.08.

82. Geburtstag

Herrn Dr. med. Ahmad Nikpour, Essen,
am 18.08.

Frau Dr. med. Angela Cordier, Aachen,
am 22.08.

Herrn Dr. med. Meinolf Bartscher,
Schwalbach, am 27.08.

83. Geburtstag

Herrn Dr. med. Raul Salup, Wiesbaden,
am 04.08.

Frau Dr. med. Dorothee Doldinger,
Freiburg, am 27.08.

Herrn Dr. med. Harald Stein,
Ludwigshafen, am 31.08.

85. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans Josef Krug, Essen,
am 11.08.

Herrn Dr. med. Fritz Karsten, Berlin,
am 12.08.

Frau Dr. med. Inge Tropf, Tiefenthal,
am 28.08.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Renate Scheier,
Wermelskirchen, am 01.08.
Herrn OMR Dr. med. Glinter Preusche,

Sankt Augustin, am 23.08.
Frau Dr. med. Lieselotte Schuster, Blinde,
am 29.08.

87. Geburtstag

Frau Dr. med. Christel Beggerow,
Hamburg, am 02.08.

Frau Dr. med. Ursula Josten, Aurich,

am 03.08.

Herrn Dr. med. Werner Gladel, Saarlouis,
am 07.08.

Frau Dr. med. Gisela Biermann, Kéln,
am 08.08.

Frau Dr. med. Gotlinde Mailander,
Birkenfeld, am 28.08.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Irmgard Trosch,
Tauberbischofsheim, am 06.08.

Frau Dr. med. Liselotte Reichenbach,
Spaichingen, am 07.08.

Frau Dr. med. Gerda Bitterolf, Miinchen,
am 10.08.

Frau Dr. med. Ruth Kirchesch, Mannheim,
am 14.08.

89. Geburtstag

Herrn Dr. med. Armin Unterberg, Moers,
am 02.08.

Herrn Med.Dir.Dr. med. Horst Chomse,
Soest, am 03.08.

Herrn Dr. med. Rudolf Wiirkert,
Schramberg, am 04.08.

Herrn Dr. med. Fridhard Sander, Merzig,
am 10.08.

Frau Dr. med. Hildegard Schmidt,
Wiesbaden, am 12.08.

Herrn Dr. med. Heinrich Barthelmes,
Speyer, am 20.08.

Herrn Dr. med. Hubert Schulte, Essen,
am 31.08.

90. Geburtstag

Herrn Dr. med. Heinz Kohler,
Gronenbach, am 13.08.

Herrn Dr. med. Herbert Herpertz, Kéln,
am 28.08.

94. Geburtstag

Herrn Dr. med. Friedrich Koester,
Dortmund, am 07.08.

95. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans-Hermann Dorsch,
Duisburg, am 25.08.

96. Geburtstag

Frau Dr. med. Maria Schumacher,
Mulheim a.d. Ruhr,am 14.08.

Frau Dr. med. Lotte Baertz, Miinster,
am 15.08.
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Herrn Dr. med. Tibor Adler, Neuss,
am 23.08.

97. Geburtstag

Herrn Dr. med. Gerhard Pampel,
Waiblingen, am 01.08.

Als neue Mitglieder begruf3en wir

Landesverband Baden-Wurttemberg

Frau Dr. med. Marina Hiltl
Herrn Guntram Bauer
Frau Dr. med. Alicja Ditschek

Landesverband Bayern

Herrn Dr. med. Markus Hofmann

Frau Dr. med. Ingrid Schlenk

Frau Dr. med. Monika Seidt

Herrn Dr. med. Dipl.-Psych. Roman
Wornle

Herrn Dr. med. Eckhard Jentsch

Frau Dr. med. Irene Susanna Schmidt

Frau Verena Nuber

Frau Dr. med. Daniela Felsl

Frau Dr. med. Daniela Hoppen

Wir trauern um:

Herrn Prof. Dr. med. Erhard Ambs,
Hirschaid

Frau Dr. med. Dipl.-Psych. Susanne
Wiinsche
Frau Dr. med. Helen Richter

Landesverband Berlin

Frau Brigitte Scherf-Rahne
Frau Dr. med. Julia Kaethner

Landesverband Brandenburg

Frau Dr. med. Susanne Bornschlegl
Frau Dr. med.univ. Andrea Kemetova

Landesverband Hessen
Herrn Dr. med. Artur Schneider

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern

Frau Ute Weise

Landesverband Niedersachsen
Frau Dr. med. Corinna Schott
Frau Dr. med. Birgit Vogel

Frau Dr. med. Ute Kiel

Landesverband Nordrhein
Frau Benedikta Ménchmeier
Herrn Dr. med. Martin Rekus
Frau Dr. med. Johanna Steffann
Frau Dr. med. Ute Steindor
Frau Dr. med. Uta RéBler

Landesverband Rheinland-Pfalz

Herrn Felix Christoph Wiirtz
Frau Dr. med. Doris Berger
Frau Dr. med. Gisela Kalvoda

Landesverband Sachsen

Frau Dr. med. Margit Richter
Frau Susan Keul

Landesverband Westfalen-Lippe
Herrn Dr. med. Jens Koerner
Frau Dr. med. Renate Boge
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Nachrichten der Industrie

Experteninterview mit Prof. Dr. Martin Horstmann

Risikopatienten in der akuten lymphatischen
Leukdmie —eine therapeutische Herausforderung

In Deutschland erkranken pro Jahr etwa 1.800 Kinder und Jugendliche neu an
Krebs, etwa ein Drittel davon an akuter lymphatischer Leukédmie (ALL). Dies ist so-
mit die haufigste onkologische Erkrankung bei Kindern. Als Wissenschaftler und
klinisch tatiger Arzt bildet Prof. Horstmann die Schnittstelle zwischen Klinik und
Forschungslabor. Er erlautert, wie durch den Einsatz neuer innovativer Wirkstoffe
versucht wird, auch ALL-Patienten mit hohem Risiko zu helfen.

Wie beurteilen Sie die zur Therapie der
padiatrischen ALL zur Verfugung ste-
henden Behandlungsoptionen?

Prof. Horstmann: Es stehen heute sehr
wirkungsvolle Therapieprotokolle fur die
ALL des Kindesalters zur Verfligung. Diese
Protokolle sind Uber nunmehr fast funf
Jahrzehnte entwickelt und optimiert wor-
den. Durch die Kombination multipler
Chemotherapeutika, der damit verkniipf-
ten Therapieintensivierung und einer
gleichzeitigen nachhaltigen Verbesserung

Prof. Dr. Martin Horstmann
Leiter des Forschungsinstituts Kinderkrebs-Zentrum am Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf und Leiter der CoALL-Studiengruppe

der Supportivtherapie konnte die Uberle-
bensrate deran ALL erkrankten Kinder be-
tréchtlich gesteigert werden und langfris-
tige Heilungsraten von mehr als 80% er-
reicht werden (Abb. 1).

Im ersten Rezidiv werden ALL-Patien-
ten in Deutschland nach einem einheitli-
chen risikoadaptierten Therapieprotokoll
(ALL-REZ BFM) behandelt.

Jenseits des ersten Rezidivs und in der
primar therapierefraktéren Situation gibt
es weltweit kein standardisiertes Behand-

CoALL — MRD based Stratification

[
0.5
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0.93 (SE = 0.03)

(N'=112; IN CCR = 106)
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Abb. 1: Die molekularbiologische Erfassung der minimalen Resterkrankung (mini-
mal residual disease, MRD) unter Therapie schafft gegenwartig einen der starksten
Risikoparameter der ALL und wird im aktuellen CoALL-Behandlungsprotokoll zur
risikobasierten Therapiestratifizierung eingesetzt. Eine nicht mehr nachweisbare
MRD Last nach Induktionstherapie verspricht eine exzellente Uberlebenschance,
wahrend eine nachhaltig hohe MRD Last mit einem grof3en Riickfallrisiko und damit
reduzierter Uberlebenswahrscheinlichkeit verknipft ist.
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lungsprotokoll. Bei vorhandenem Spender
wird in aller Regel eine hdmatopoetische
Stammgzelltransplantation (HSCT) ange-
strebt. Wesentliche Voraussetzung fur den
Erfolg der HSCT ist in jedem Fall nicht nur
eine zytomorphologische Remission son-
dern eine signifikante Reduktion der mo-
lekularen Leuk&mielast vor der Konditio-
nierungstherapie. Dieses Ziel zu erreichen,
stellt angesichts der oft mehrfach resisten-
ten ALL eine groRRe Herausforderung dar.

Warum ist Clofarabin eine Chance flr
diese Hochrisiko-Patienten?

Prof.Horstmann: Clofarabin gehort zu
der Substanzfamilie der sogenannten De-
oxynukleosidanaloga, zu der auch Cladri-
bine und Fludarabin gehdren. Der Einbau
von Clofarabin in die DNA fuhrt zum Ab-
bruch der DNA-Synthese. Uber einen
zweiten Mechanismus hemmt Clofarabin
die Ribonucleotid-Reduktase, wodurch
der fur die DNA-Synthese wesentliche Nu-
kleotid-Pool verarmt. Ein dritter Wirkme-
chanismus des Clofarabin liegt in der In-
duktion des programmierten Zelltodes
Uber mitochondriale Cytochrom c Freiset-
zung. Durch diese unterschiedlichen Me-
chanismen verspricht Clofarabin ein gro-
3es Potenzial fUr die Erstlinientherapie
von Hochrisiko-ALL zu entwickeln, die oft
eine primare Resistenz gegenuber einer
Vielzahl unterschiedlicher zytotoxischer
Substanzen zeigen.

Gibteshierzu bereits erste Studiendaten?
Prof. Horstmann: Die Wirksamkeit
und Sicherheit des Clofarabin ist in einer
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Reihe Phase I und Il Studien in Mono- und
Kombinationstherapie in vielfach rezidi-
vierten oder primar refraktdren ALL des
Kindes- und jungen Erwachsenenalters (<
21 Jahre) demonstriert worden, die zur
Zulassung jenseits des ersten Rezidivs in
den USA und Europa gefihrt hat. Beson-
ders wirksam erweist sich Clofarabin in
Kombination mit weiteren Chemothera-
peutika. Die Kombination Clofarabin/Cy-
tarabin wirkt offenbar synergistisch. Die
Kombination Clofarabin/Cyclophospha-
mid/Etoposid wird gegenwartig in Phase 11
gepruft.

Welche praktischen Erfahrungen haben
Sie mit Clofarabin in der Therapie der
padiatrischen ALL-Patienten gesam-
melt?

Prof. Horstmann: Im Kinderkrebs-
Zentrum Hamburg ist Clofarabin als Mo-
nosubstanz und in Kombination bei Pa-
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tienten mit multipel rezidivierter, refrakté-
rer ALL eingesetzt worden, um eine Remis-
sion fUr eine geplante Stammzelltrans-
plantation zu erreichen. Tatsachlich wur-
den Remissionen nach Clofarabin-haltiger
Kombinationstherapie beobachtet.

Sie planen, den neuen Wirkstoff Clofara-
bin als Erstlinientherapie in das neue
Protokoll der CoALL aufzunehmen. Was
versprechen Sie sich davon?

Prof. Horstmann: Wir planen Clofara-
bin und pegylierte Asparaginase zunachst
in einer Phase Il Studie in der Erstlinien-
therapie der Hochrisiko-ALL, d.h. aus-
schlieRlich Patienten mit hoher MRD Last,
einzusetzen (Abb. 1). Bei positiver Evalua-
tion werden Clofarabin und Hochdosis-
Cytarabin jeweils mit Asparaginase im
Phase Il Design randomisiert in Patienten
mit positiver MRD Last nach Induktion
gepriift.
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Ich verspreche mir von dieser Studie,
den Stellenwert des Clofarabins in der
Erstlinientherapie der ALL bewerten zu
konnen. Eine Uberlegenheit des Clofara-
bins in der Reduktion der molekularen
MRD gegentiber dem sehr wirksamen Cy-
tarabin konnte auf ein hoheres kuratives
Potenzial in der Erstlinienbehandlung
hinweisen. Ein akzeptables Sicherheitspro-
fil vorausgesetzt, ware eine Integration des
Clofarabin in die gegenwartigen Behand-
lungsprotokolle im Hochrisiko-Arm und
unter Umsténden auch im Standard-Arm
vorstellbar, um dem Ziel néher zu kom-
men, moglichstalle Kinder mit ALL zu hei-
len.

Herr Prof. Horstmann, vielen Dank fur das
Interview.

Mit freundlicher Unterstiitzung der
Genzyme GmbH
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Odenwald Vorbild bei der FSME-Pravention:

Mit gezielter Information zu hohen
FSME-Impfraten

Intensive Aufklarung tiber Erkrankungsrisiken kann viel bewirken — das zeigt ein Beispiel aus dem Odenwald. Dort sind die
gemeldeten Erkrankungsfalle an Friihsommer-Meningoencephalitis (FSME) im vergangenen Jahr im Vergleich zum Vorjahr
zuriickgegangen. Diese Entwicklung steht im Gegensatz zum allgemeinen Deutschland-Trend, der eine Zunahme der FSME-
Falle um 20% gegeniiber 2007 zeigt. Basis dieser erfreulichen Situation im Odenwald: hohe Impfraten, die durch eine bei-
spielhafte Informationskampagne erreicht wurden.

Impfpasschecks bei Schilern

Seit 2003 stiegen im FSME-Risikogebiet
Odenwald die Erkrankungszahlen, auch
drei Todesfalle infolge von FSME kamen
vor. ,,Angesichts dieser Entwicklung und
der Tatsache, dass im Jahr 2003 lediglich
9,5% der Einschulungskinder tber einen
vollstandigen FSME-Impfschutz verfiig-
ten, gab es dringenden Handlungsbedarf*,
so der Leiter des Gesundheitsamts Oden-
waldkreis, Dr. Ulrich Falk, Erbach. Im Jahr
2003 kamen die Verantwortlichen der Ge-
sundheitsamter in den betroffenen Oden-
waldgebieten zusammen und entwarfen
eine  Préaventionskampagne. Zundchst
wurden die Allgemeinmediziner, Kinder-
und Jugendérzte geschult und zur Unter-
stitzung der Kampagne eingeladen. Eine
gezielte Information der Schulamter, Kin-
dertagesstatten, Lehrer, Eltern und der all-
gemeinen Offentlichkeit (iber die FSME
und die Prévention mittels Impfung
schloss sich an. Laut Dr. Falk organisierte
der Odenwaldkreis auBerdem Impfbera-
tungen der Eltern bei der Schuleingangs-
untersuchung ihrer Kinder, Impfpass-
checks bei Schulern der 4. Klassen sowie
FSME-Impfberatung bei den Schilern der
7. Klassen. In Kooperation mit den be-
nachbarten Gesundheitsémtern wurde da-
riber hinaus eine FSME-Informations-
broschdire fur Schiler aufgelegt.

Die Erfolge der Kampagne lassen sich
an den FSME-Impfungsraten ablesen:
»Die Impfrate stieg bei den Erstklésslern
im Odenwaldkreis von 9,5 in 2003 auf 55,3
im Jahr 2008 so Falk.,,VVon den Schiilern
der siebten Klassen verfiigten 2008 sogar
76% Uber einen vollstandigen Impfschutz
gegen FSME, das heif3t, sie hatten alle drei
Impfungen der Grundimmunisierungund
notwendige Booster-Impfungen erhalten*,
Im Jahr 2004 war das erst bei 24% der
Siebtklassler der Fall gewesen.
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Ruckgang der FSME-Félle
gegen den Trend

Angesichts dieser hohen Impfquoten ist
es nicht Gberraschend, dass auch die Hau-
figkeit der FSME-Erkrankungen zuriick-
gegangen ist. Wahrend 2006 noch 68 Men-
schen im gesamten Odenwald an FSME er-
krankten, ging die Zahl im Jahr 2007 auf 17
autochthone Félle zuriick. 2008 sanken die
Erkrankungszahlen nochmals — gegen den
Deutschland-Trend — auf nur noch 11
Falle.

Engagement zahlt sich aus: ,,Die inter-
disziplindre Zusammenarbeit des offentli-
chen Gesundheitsdienstes, der niederge-
lassenen Arzte und des klinischen Bereichs
haben in diesem Fall dazu gefuhrt, dass der
FSME-Impfschutz der Bevolkerung im
Odenwald wesentlich verbessert wurde.
Dies lieRe sich mit entsprechendem Enga-
gement bei Aufklarung und Beratung si-
cher auch in anderen Risikogebieten errei-
chen*, ist Dr. Falk Uiberzeugt. ,,Der Schutz

durch eine vorbeugende Impfung spielt
hier eine entscheidende Rolle, zumal eine
kausale Therapie der FSME nicht méglich
ist“, so Falk.

Die FSME-Impfung kann bei Kindern
ab dem Alter von einem Jahr durchgefiihrt
werden. Bei einem der verfuigbaren FSME-
Impfstoffe fur Kinder (Encepur® Kinder)
wurden die Intervalle fir die Auffri-
schungsimpfungen nach der Grundim-
munisierung und erster Auffrischung
kirzlich von bisher 3 Jahren auf 5 Jahre
verlangert. Studien hatten gezeigt, dass die
hohe Immunogenitét des Impfstoffs diese
Verlédngerung erlaubt. Bei Erwachsenen
sollte die Impfung ebenfalls alle finf Jahre
aufgefrischt werden.

Weitere Informationen unter:
www.zecken.info

Nach Informationen von Novartis GmbH,
Marburg
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Aktueller Bericht der WHO

Rotavirus-Schluckimpfung:
Sicherheit erneut bestatigt

Wie die WHO (World Health Organization) kirzlich mitteilte, konnte die Sicherheit der Rotavirus-Impfung erneut bestatigt
werden. Das Global Advisory Committee on Vaccine Safety (GACVS), das Mitte Dezember 2008 in Genf tagte, hat alle aktuell
vorliegenden Daten zur Rotavirus-Impfung bewertet. Neben den bereits bekannten Studienergebnissen wurden auch neue
Ergebnisse von nationalen Impfliberwachungssystemen in den USA in die Analyse einbezogen. Nach kritischer Priifung sieht

das Komitee keine Sicherheitsrisiken.

Nahezu jedes Kind infiziert sich bis zu
einem Alter von fiinf Jahren mindestens
einmal mit Rotaviren. In Deutschland
wurden im Jahr 2008 zirka 77.000 Rotavi-
rus-Erkrankungen registriert, Experten
gehen aber von jahrlich mehr als 400.000
Féllen aus. Da die Rotaviren sowohl sehr
ansteckend als auch relativ widerstandsfa-
hig gegentiber Umwelteinflissen sind,
wird die Impfung als einzige MaRnahme
betrachtet,  Rotavirus-Gastroenteriden
wirksam verhindern zu kénnen. Rotavi-
rus-Erkrankungen gehen mit wassrigen
Durchféllen, Erbrechen, Fieber und
Bauchkrampfen einher. Binnen weniger
Stunden konnen Brechdurchfélle bei
Sauglingen und Kleinkindern zu lebensbe-
drohlichen Austrocknungen fiihren, die in
der Regel im Krankenhaus behandelt wer-
den mussen. In Deutschland werden mehr
als 60 Prozent der stationar behandelten
Brechdurchfallerkrankungen bei Kindern
durch Rotaviren verursacht.

Die WHO sowie Fachgesell-
schaften in Europa und Deutsch-
land empfehlen die Rotavirus-
Impfung

Die WHO empfiehlt seit 2007, die Ro-
tavirus-Impfung in die nationalen Impf-
pléne fir S&uglinge einzugliedern, vor al-
lem in Europa, USA und Lateinamerika.
Dem schlief3en sich européische Fachge-
sellschaften an. Auch die Deutsche Akade-
mie fur Kinder- und Jugendmedizin emp-
fiehlt in einer Stellungnahme seit 2006 die
Rotavirus-Impfung fur Sauglinge. Die
Schluckimpfung mit RotaTeq® ist bereits
14 Tage nach der ersten Dosis, die nach der

vollendeten sechsten Lebenswoche gege-
ben wird, umfassend wirksam. Die voll-
stdndige Immunisierung mit drei Dosen,
die fiir den vollstandigen und anhaltenden
Impfschutz nétig ist, sollte spétestens
bis zur vollendeten 26. Lebenswoche er-
folgen.

Kein erhdhtes Risiko flur schwere
unerwunschte Ereignisse

Aktuelle Daten zur Sicherheit des Impf-
stoffes RotaTeq® wurden auch Ende 2008
auf dem ICAAC/IDSA in Washington,
USA, prasentiert. Es wurden Ergebnisse
des aktiven Uberwachungssystems VSD
aus den USA vorgestellt. Im Rahmen der
Untersuchung wurden von Mai 2006 bis
Mai 2008 mehr als 200.000 Impfdosen ver-
abreicht und geimpfte Suglinge im ersten
Lebensjahr hinsichtlich moglicher Neben-
wirkungen und des Auftretens uner-
wunschter Ereignisse aktiv beobachtet.
Die Zahl der aufgetretenen schweren uner-
winschten Ereignisse wie Invagination,
Meningitis/Enzephalitis, Krampfanfélle
oder Kawasaki-Syndrom lag stets unter der
Anzahl der Ereignisse, die zufallig in einer
historischen ungeimpften Kontrollgruppe
aufgetreten waren. Fur das Kawasaki-Syn-
drom wurde bei der Beurteilung der Fall-
zahlen daher z. B. nur ein relatives Risiko
von 0,21 ermittelt. Es zeigten sich also
keine Haufung und kein ursachlicher Zu-
sammenhang zwischen der Impfung und
dem Auftreten von Darminvaginationen
oder von Kawasaki-Féllen. Die Untersu-
chungen bestéatigen insgesamt die Ergeb-
nisse der Zulassungsstudien hinsichtlich
der Sicherheit von RotaTeq®.

Positive Stellungnahme des
Paul-Ehrlich-Instituts

In einer aktuellen Stellungnahme un-
terstreicht das Paul-Ehrlich-Institut, dass
die Rotavirus- Impfung das Risiko fur das
Kawasaki-Syndrom nicht erhoht. Das
CHMP (Committee for Medicinal Pro-
ducts for Human Use) der Europdischen
Zulassungsbehorde hatte aufgrund von
drei gemeldeten Féllen von Kawasaki-Syn-
drom in Deutschland alle vorliegenden
Daten noch einmal neu bewertet. Der ab-
schlielende Bericht stellt fest: ,,Eine statis-
tische Analyse hat gezeigt, dass weltweit die
Anzahl der nach Impfung tatséchlich be-
obachteten Falle weit geringer ist als die
rein zuféllig im zeitlichen Abstand zur
Impfung zu erwartenden Félle.”

Positive Erfahrungen tberzeugen
auch die Krankenkassen

Nach Analysen der US-amerikanischen
Centers for Disease Control (CDC) gingen
Rotavirus-Erkrankungen in den Vereinig-
ten Staaten von November 2007 bis Mai
2008 im Vergleich zu den Vorjahren dras-
tisch zurtick. Obwohl fiir Deutschland
noch keine allgemeine Empfehlung der
Standigen Impfkommission (STIKO) vor-
liegt, Ubernehmen inzwischen viele Kassen
die Kosten der Impfung. Eine aktuelle Liste
dieser Kassen findet man auf der Seite
www.rotavirus-info.de

Nach Informationen von Sanofi Pasteur
MSD GmbH, Leimen
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Enbrel®-Register zur polyartikularen Juvenilen Idiopathischen Arthritis

Bessere Ansprechraten dank friherem
Therapieeinsatz von Etanercept auch
bel kleinen Patienten

Eine aktuelle Auswertung des Enbrel®-Registers zur polyartikularen Juvenilen Idiopathischen Arthritis* (JIA) zeigt, dass der
TNFa-Rezeptor Etanercept (Enbrel®) bei Kindern und Jugendlichen zunehmend haufiger und friher eingesetzt wird. Dies
wirkt sich positiv auf den Behandlungserfolg aus: Je friiher mit der Therapie begonnen wird, umso schneller und haufiger er-
reichen JIA-Patienten eine bis zu 70-prozentige Verbesserung der Symptome und Krankheitsaktivitat.

Die Erfahrungen aus bislang insgesamt
2.187 Patientenjahren mit derzeit 1.100
Kindern und Jugendlichen im Enbrel®-
JIA-Register belegen eine auch aus der Er-
wachsenenrheumatologie bekannte Tatsa-
che: JIA-Patienten mit kiirzerer Erkran-
kungsdauer zeigen schneller ein sehr gutes
Ansprechen (PedACR 70). Im Median er-
zielten unter der Therapie mit dem TNFa-
Rezeptor 56, 60 bzw. 69 Prozent nach drei,
sechs bzw. zw6lf Monaten eine 70-prozen-
tigen Verbesserung, wenn das moderne
Biologic 3,2 Jahre nach Symptombeginn
gegeben wurde. Patienten der Jahre 2000
bis 2002, bei denen die Therapie mit Eta-
nercept im Median erst 5,4 Jahre nach
Symptombeginn begonnen worden war,
erreichten einen PedACR 70 signifikant
seltener, und zwar in 39 Prozent der Félle
nach drei Monaten, in 50 Prozent nach
sechs und in 58 Prozent nach zwdIf Mona-
ten. Als Griinde fur den friiheren Einsatz
von Etanercept vermutet Professor Dr.
Gerd Horneff, Sankt Augustin, neben der
héheren Wahrnehmung fir die Erkran-
kung, die engere Zusammenarbeit zwi-
schen Padiatern und Kinderrheumatolo-
gen sowie den Paradigmenwechsel hin zu
einer frihen, intensiven Therapie. Dies
kommt auch in dem aktuellen Therapieal-
gorithmus zur polyartikuldaren JIA zum
Ausdruck?, in der bei nicht ausreichendem
Ansprechen auf eine Basistherapie mit
Methotrexat, das heif3t bei Ausbleiben ei-
ner Remission, das Umstellen auf ein Bio-
logic nach spatestens sechs Monaten emp-
fohlen wird.

Fruhzeitiger Therapiebeginn
verstarkt Therapieerfolge

Die Daten aus dem JIA-Register bele-
gen weiter, dass der TNFa«-Rezeptor Eta-

bVEK;.

nercept zunehmend haufiger und friher
zum Einsatz kommt. Wéhrend im Zeit-
fenster 2000 bis 2002 nur 243 JIA-Patien-
ten neu auf Etanercept eingestellt wurden,
waren es im Zeitfenster 2006 bis 2008
bereits 391.! Statt nach 5,4 Jahren wie im
Jahr 2002 erhielten die Kinder und Jugend-
lichen das Biologic im Jahr 2008 im Me-
dian bereits 3,2 Jahre nach Symptom-
beginn. Parallel zum Einsatz dieses einzi-
gen Biologic, das fur Kinder mit polyarti-
kulérer JIA ab einem Alter von vier Jah-
ren und ohne Altersbeschrankung nach
oben zugelassen ist, ging der Einsatz von
wachstumshemmenden oralen Steroiden
von 72 auf 37 Prozent zurtick. AuBerdem
war eine begleitende Therapie mitanderen
Basistherapeutika, mit Ausnahme von
Methotrexat, seltener erforderlich. Dieser
Trend stimmt mit den Beobachtungen aus
der Kerndokumentation flir rheuma-
kranke Kinder und Jugendliche im Rah-
men des Kompetenznetzes Rheuma tber-
ein.

Aufgrund der Daten der Kerndoku-
mentation ist davon auszugehen, dass es
etwa 20.000 JIA-Patienten in Deutschland
gibt.* Unabhéngig von der Subform dieser
heterogenen Erkrankungsgruppe trifft es
einen Grofteil bereits im Vorschulalter.
Der erste Erkrankungsgipfel liegt zwischen
dem zweiten und dritten Lebensjahr, also
zu einer Zeit, in der oft nicht an eine rheu-
matische Erkrankung gedacht wird.* So
verwundert es nicht, dass zu wenige Kin-
der Uberhaupt und zudem erst spat einem
Kinderrheumatologen vorgestellt werden.
Im Mittel vergehen ab Symptombeginn
acht bis zwolf Monate.> Anzustreben ist
aber, innerhalb von sechs Wochen mit ei-
ner effektiven Therapie zu beginnen. Nur
dann lassen sich unerwinschte Krank-

heitsfolgen vermeiden.® Wie die aktuelle
Auswertung des Enbrel®-JIA-Registers
zeigt, setzt sich diese Erkenntnis auch im
Praxisalltag langsam durch.

Der TNFa-Rezeptor Etanercept ist be-
reits seit mehr als neun Jahren fur JIA-Pa-
tienten zugelassen. Seit Januar 2009 ist das
Biologic zudem fiir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen ab acht Jahren
mit chronischer schwerer Plaque-Psoriasis
zugelassen. Neben der bekannten Fertig-
spritze gibt es eine spezielle Juniordosie-
rung, die eine korpergewichtsabhangige
und damit kindgerechte Dosierung er-
maoglicht.

* 17.Jahrestagung Pédiatrische Infektiologie 2009:
Symposium,,Einsatz von Biologicals in der Kin-
der- und Jugendrheumatologie®, 03.04.2009,
Vortrag Professor Dr. G. Horneff

2 ,Pharmakotherapie der Juvenilen Idiopathische
Arthritis“: Kinder- und Jugendarzt, Ausgabe
01.01.2008/Nr. 3/2008 Autor Professor G. Hor-
neff

¢ Minden, K. et al., Kinder- und Jugendmedizin,
5:312-317, 2006

4 Minden, K. Etal.,ZRheumatol, 67:100-110, 2008

® Minden, K. et al., Akt Rheumatol 27:247-252,
2002

Nach Informationen von Wyeth Pharma
GmbH, Minster
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Nachrichten der Industrie

Asthma bronchiale -
auch Kinder profitieren von Fixkombination

— Asthmakontrolle wichtigstes und erreichbares Therapieziel
— Vorteile von Fixkombination aus Salmeterol/Fluticason belegt
— Kinder-ACTTM als einfaches Instrument fur Verlaufskontrolle

Wir muissen auch bei Kindern alles daran setzen, eine bestmdgliche Asthmakontrolle zu erreichen, forderten die Experten
auf einem Symposium von GlaxoSmithKline auf dem Kongress der Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie (GPP). Das Er-
reichen und Erhalten von Asthmakontrolle wird von nationalen und internationalen Leitlinien als oberstes Behandlungsziel
genannt. Dass dieses erreichbar ist, belegen zwei aktuelle Studien, die auf dem Symposium besprochen wurden. Die Ergeb-
nisse zeigen einen Behandlungsvorteil fir die Fixkombination aus Fluticason und Salmeterol (Viani® mite Diskus®) gegentber
einer Verdoppelung der Steroiddosis als Monotherapie.

Bestmogliche Asthmakontrolle
fur eine unbeschwerte Kindheit

Asthmakontrolle ist auch fir Kinder
moglich—doch leider wird sie immer noch
zu selten erreicht, so das einstimmige Ur-
teil der Experten auf dem GSK-Sympo-
sium. Diese wird als oberstes Behand-
lungsziel fir Kinder ab 5 Jahren von den
international anerkannten und unabhén-
gigen Leitlinien der Global Initiative For
Asthma (GINA) formuliert. Asthmakon-
trolle ist dabei ein fest definierter Begriff,
der mehrere Kriterien umfasst: keine asth-
matischen Beschwerden — weder tagsiber
noch nachts, eine normale Lungenfunk-
tion und keine Exazerbationen, keine be-
ziehungsweise kaum Bedarfsmedikation
sowie keine Einschrankung der Aktivitaten
des téglichen Lebens.

»,Haben wir die Erkrankung gut im
Griff, kénnen die jungen Patienten ihre
Kindheit trotz Asthma nahezu beschwer-

defrei erleben und sich normal entwi-
ckeln, so Doktor Bernd Hinrichs, Ham-
burg. ,,Fur Kinder ist es dabei besonders
wichtig, dass sie uneingeschrankt korper-
lich aktiv sein kdnnen.*

Fixkombination ist doppelter
Steroiddosis Uberlegen

/Asthmakontrolle ist auch fiir unsere
kleinen Patienten ein realistisches Ziel“, so
Frau Professor Monika Gappa, Hannover.
Die Expertin stellt hierzu die Ergebnisse
von zwei Studien vor. Die Studie von de
Blic untersuchte die fixe Kombination aus
dem inhalativen Kortikoid Fluticason und
dem Bronchodilatator Salmeterol (Viani®
mite Diskus®; SCF) im Vergleich zu einer
Verdoppelung der Fluticason-Dosis (FP).
Mit der Fixkombination wurden eine sig-
nifikante Verbesserung der Lungenfunk-
tion (Peak-Flow-Verbesserung bei SCFum
+ 27,7 I/min vs. 18,4 I/min bei FP) sowie
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I 33.30 t 32 40
a0 - 29,60
20 20 I
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% Tage ohne % Tage ohne Zunahme morgendl.
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Auch bei Kindern stellt die Asthmakontrolle
das wichtigste Therapieziel dar. Mit gut ein-
gestelltem Asthma kénnen die jungen Pa-
tienten nahezu beschwerdefrei leben und
sich normal entwickeln

eine vergleichbare Asthmakontrolle er-
zielt. Darlber hinaus konnte eine ver-
gleichbare Verbesserung der Symptomatik
und eine signifikante Zunahme an Tagen
ohne Bedarfsmedikation erreicht werden:
53 Prozent mehr Kinder kamen ganz ohne
aus.

Aktuelle Ergebnisse der VIAPAED-Stu-
die bestdtigen nun den steroidsparenden
Effekt der Fixkombination. In die Studie
wurden ebenfalls Kinder und Jugendliche
mit mittelgradigem Asthma eingeschlos-
sen, die mit Steroiden nicht ausreichend
kontrolliert waren. Die Wirksamkeit der
Kombination aus Fluticason und Salmete-
rol war wirksamer als eine doppelte Dosie-
rung von Fluticason alleine: Unter der
Kombination konnten mehr symptom-
freie Tage und eine starkere Zunahme des
morgendlichen Peak Flow (PEF) erreicht
werden. Die Kombinationstherapie war
dabei ebenso gut vertraglich wie die Mo-
notherapie.

bVK,.
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Asthma im Griff? — Kinder-ACT™
gibt schnell Auskunft

Ein gutes Instrument zur Verlaufskon-
trolle der Erkrankung wie auch zum Scree-
ning bietet der validierte Asthmakontroll-
test (ACT™). Dieser ist unter anderem in
einer Version fur Kinder ab vier Jahren und
deren Eltern verfugbar. Mit Fragen wie
»Musst Du husten, weil du Asthma hast?*
und,,Wie ist dein Asthma heute?” erhalten
Arzte wichtige Informationen tber den
Status der Asthmakontrolle ihrer kleinen
Patienten. So kann der Arzt auf einen Blick
feststellen, ob der Patient gut eingestellt ist
oder die Therapie angepasst werden muss.

Zusammenhang zwischen
allergischer Rhinitis und Asthma

Ein weiteres wichtiges Thema auf dem
Symposium war der Zusammenhang zwi-
schen Erkrankungen der oberen und der
unteren Atemwege. Wie epidemiologische
Studien zeigen, treten Asthma bronchiale
und allergische Rhinitis hdufig gemeinsam
auf. Patienten mit allergischer Rhinitis ha-
ben zudem ein erhdhtes Risiko, auch an
Asthma bronchiale zu erkranken.

Nicht nur beim Asthma bronchiale,
sondern auch bei der allergischen Rhinitis
spielt eine Entziindungsreaktion die ent-
scheidende pathogenetische Rolle. Intra-

nasale Steroide stellen dabei eine wirksame
Behandlungsoption der allergischen Rhi-
nitis dar und werden von den Leitlinien
der DGAKI als Therapeutika erster Wahl
empfohlen. Mit Avamys® (Fluticasonfu-
roat) steht seit einem Jahr eine besonders
effektive Behandlungsoption fir Erwach-
sene und Kinder ab sechs Jahren zur Verfu-
gung: Das intranasale Glukokortikoid
zeigt eine sehr gute Wirksamkeit bei der
Linderung der Augen- und Nasensymp-
tome sowie eine Wirksamkeit Uber 24
Stunden.

Nach Informationen von GlaxoSmithKline
GmbH, Minchen

Leserbrief

Kopflaustherapie: Zur Erstattungsfahigkeit von
Dimeticon-Praparaten

In seinem Beitrag ,,Mutationen im Gen
des spannungsgesteuerten Natriumkanals
von Kopfl&usen bei Kindern mit klinischer
Permethrinresistenz in Norddeutschland®,
erschienen in ,Kinder- und Jugendarzt®
(Ausgabe 4/2009) &uRertsich Herr Profes-
sor Bialek widerspruchlich zur Erstat-
tungs- und Verordnungsféhigkeit von Di-
meticonpraparaten zur Kopflaustherapie:

Einerseits bezieht er sich auf eine Aus-
sage der Kassenarztlichen Vereinigung
Schleswig-Holstein, nach der nur neuro-

toxisch wirksame Pedikulozide verord-
nungs- und erstattungsfahig seien. Am
Ende seines Beitrags zitiert er den Gemein-
samen Bundesausschuss (GBA), der am
1. Juli 2008 die Verordnungs- und Erstat-
tungsfahigkeit der Dimeticonpréparate
NYDA®, EtoPril® und Jacutin® Pedicul
Fluid festgelegt hat.

Als Hersteller des fihrenden 2-Stufen
Dimeticons NYDA® mdchten wir darauf
hinweisen, dass die Entscheidung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses verbind-

lich ist: NYDAG® ist verordnungs- und er-
stattungsfahig zur Kopflaustherapie bei
Kindern bis 12 Jahren und bei Jugendli-
chen mit Entwicklungsstérungen. Gespra-
che mit der KV Schleswig-Holstein haben
inzwischen ergeben, dass deren Aussage
vor der Entscheidung des GBA getroffen
wurde und von der Aktualitat inzwischen
Uberholt ist.

POHL-BOSKAMP
Stefan Titzrath, Leiter Unternehmens-
kommunikation

bVEK;.
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Komorbiditaten bet ADHS —
wie zu (be)handeln ist

Differenzierter Einsatz von mehreren Medikamenten am Beispiel
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Storung (ADHS) plus Tic-Stérungen

Leon (acht Jahre) leidet unter einer ADHS mit dominanten Lern- und Leistungsstérungen. Gleichzeitig zeigt er einen leichten
Blinzel-Tic sowie eine leichte Zwangssymptomatik. Soll eine Symptomatik zuerst behandeln werden oder beide gleichzeitig?
Welche Wirkstoffkombinationen sind mdglich und welche sind erlaubt? Fragen und Unsicherheiten, die sich haufiger auftre-
ten, als gemeinhin angenommen. Denn vier von fiinf ADHS-Patienten sind von koexistenten Stérungen betroffen. Zudem
stehen die Heilmdglichkeiten nicht immer im Einklang mit dem Zulassungsstatus der Wirksubstanzen. Grund genug, auf
dem jungsten ADHS-Praxisworkshop 2009 in Hamburg das Thema Komorbiditaten bei ADHS in den Fokus zu riicken.

Im Rahmen des Praxisworkshop der
MEDICE Arzneimittel Putter GmbH mit
Vortragen von Experten und Diskussionen
mit Praktikern wurde deutlich, dass im
Rahmen eines multimodalen Therapie-
konzeptes —also die Kombination aus Ver-
haltenstherapie und Einsatz von Phar-
maka — die Medikation sehr differenziert
eingesetzt werden kann.

Dr. Henrik Uebel Facharzt fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie an der Universitat Gottingen berichtete
ausfuhrlich Gber Literaturdaten und die
empirische Erfahrungen, nach denen 10
bis 30 Prozent der ADHS Patienten auch
von Tic-Stérungen betroffen seien. ,,Bei
komorbiden  psychiatrischen  Formen
muss zundchst immer zuerst die im Vor-
dergrund stehende Symptomatik behan-
delt werden, nicht beide auf einmal®, so Dr.
Uebel. Auf diese Weise kommt ein diffe-
renziertes Behandlungsschema zustande:

Behandlung nach Schweregraden

® Bei leichten Tic-Stdrungen steht die
ADHS im Vordergrund. Mit Stimulan-
zien wie Methylphenidat (z.B. Mediki-
net®) ist eine suffiziente medikamentose
Therapie mdoglich, ohne dass Tics beein-
flusst werden. Eine &ltere Studie (Castel-
lanos et al. 1997) beschrieb zwar bei der
Einnahme von Stimulanzien eine Zu-
nahme von reversiblen Tics, jlngere Stu-
dien (Palumbo et al. 2004, Roessner et al.
2006) bestétigen diese Beobachtung je-
doch nicht.

® Fir ADHS in Verbindung mit mittel-
stark ausgeprégten Tic-Storungen ist die
Datenlage noch unsicher. In einer Un-
tersuchung (Spencer 2008) mit Atomo-
xetin (@-Alter 11 Jahre, 115 Patienten),
besserte sich die Tic-Symptomatik unter
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Abb.: Patienten mit ADHS haben h&ufig koexistierende psychische Stérungen

einer mittleren Tagesdosis von 1,34
mg/kg nur geringfugig.

® Bei schweren Tics kommen Dopamin-
Rezeptor-Antagonisten (z.B. Tiaprid) in
Kombination mit Stimulanzien wie Me-
thylphenidat zum Einsatz. Die beiden
Medikamente sollten unter Berticksich-
tigung des Gewichts und anderer koexis-
tenter Stérungen, etwa Zwange, sukzes-
sive eindosiert werden. Ziel ist nicht die
vollstandige Unterdriickung der Tics,
sondern den Leidensdruck des Patienten
zu reduzieren.

Hinweis auf Heilversuch

Aufgrund der Zulassungslage bei Tics
betonte Dr. Uebel, Eltern missten auf je-
den Fall dariiber aufgeklért werden, dass es

sich hier um einen individuellen Heilver-
such handelt.

Die medikamentdse Behandlung sollte
mindestens zwolf Monate lang andauern,
die Dosis bei nachhaltiger Verbesserung
der Tic-Symptomatik schrittweise vermin-
dert werden.

Quellen:

Castellanos 1997

Palumbo 2004

Roessner 2006

Spencer 2008

Kinder- und Jugendmedizin 3/2009

Nach Informationen von Medice GmbH,
Iserlohn
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