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Fortbildung

Horstorungen im Kindesalter —
FAQs an die Padaudiologie

Kindliche Horstorungen zahlen zu den haufigsten angeborenen Erkrankungen und jeder
praktisch tatige Kinderarzt wird mit den sich daraus ergebenden Fragen der weiteren
Diagnostik und Behandlung konfrontiert. Eine erfolgreiche Friiherkennung und Frihinter-
vention ist ohne die Kinderarzte nicht moglich. Im folgenden Beitrag sollen vier haufige The-
menkomplexe aufgefiihrt werden, zu denen immer wieder Fragen an uns gestellt werden:

1. Wie funktioniert das universelle Neugeborenen-Hdérscreening? 2. Wie sieht die padaudio-
logische Fachdiagnostik bei einer Innenohrschwerhaorigkeit aus? 3. Was passiert nach der
Bestatigung der Diagnose einer Innenohrschwerhoérigkeit? 4. Was unterscheidet eine
Cochlea-Implantat-Versorgung von einer Horgerateversorgung?

Es ist allgemein bekannt, dass der Lautspracherwerb
vom Horvermogen abhingig ist. Ahnlich wie beim
Spracherwerb gibt es eine sensible Phase. Sie liegt flir das
Horen im wesentlichen in den ersten zwei Lebensjahren.
Untersuchungen des Hrvermdgens sind ab dem 1. Le-
benstag und therapeutische Mal3nahmen zur Verbesse-
rung des Horens bereits im Alter von wenigen Wochen
und Monaten mdglich. Je friher eine periphere Horsto-
rung behandelt wird, desto besser kénnen die aufsteigen-
den Hoérbahnen und Synapsen angelegt und stabilisiert
werden. ,,Horen“ erfolgt eigentlich nicht im Ohr, son-
dern im Gehirn.

Traditionell sind es am haufigsten Eltern und Kinder-
arzte, die eine Horstérung vermuten, entweder wegen
schlechter Horreaktionen oder wegen einer Verzégerung
der Sprachentwicklung. Die darauf initiierte Diagnostik
erfolgt dann héufig erst im Alter von 1-3 Jahren. Es gibt
auBerdem Kinder, bei denen eine Schwerhérigkeit zufal-
lig im Rahmen einer routinemaRigen Horprifung, bei-
spielsweise anlasslich der Einschulung, entdeckt wird.
Dies ist besonders bei einseitigen Schwerhorigkeiten der
Fall, die sich in der Regel deutlich weniger auf die Hor-
und Sprachfahigkeiten auswirken als beidseitige Horsto-
rungen. Ist bei etwas groReren Kindern aus Vorbefunden
oder der Anamnese sicher zu entnehmen, dass das Hor-
vermdgen friher besser war, dann handelt es sich ver-
mutlich um eine neu aufgetretene oder progrediente
HOrstorung.

Durch das seit einigen Jahren in zunehmendem Um-
fang durchgefihrte universelle Neugeborenen-Hor-
screening wird die Diagnose einer permanenten Innen-
ohrschwerhorigkeit immer haufiger schon im Neugebo-
renen- und Sauglingsalter gestellt. Das stellt alle bei der
interdiszplindren Zusammenarbeit Beteiligten vor ganz
neue Herausforderungen: Sowohl die differenzierte Hor-
diagnostik als auch die Horgerateanpassung und die ent-

sprechende Frihférderung im S&uglings- und Klein-
kindalter unterscheiden sich sehr von der bei etwas alte-
ren Kindern und bedurfen spezieller Erfahrung.

An unserer Poliklinik sehen wir bei sehr guter inter-
disziplinarer Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Kinderarzten und HNO-Arzten jahrlich etwa 1500 Kin-
der zur Hordiagnostik, die immer wieder mit &hnlichen
Fragestellungen zu uns kommen. Diese Erfahrungen
motivieren uns, hier wesentliche Themenkomplexe
pragmatisch zu beschreiben und auf den Versuch einer
akademisch-systematischen, umfassenden Darstellung
zu verzichten. Die folgenden vier Themenkomplexe, die
uns besonders wichtig sind, kdnnen (fast) unabhéngig
voneinander gelesen werden.

1. Wie funktioniert das universelle
Neugeborenen-Horscreening (UNHS)?

2003 wurde durch die beteiligten Fachgesellschaften
in Deutschland auf der ,,Interdisziplindren Konsensus-
konferenz zum Neugeborenen-Hérscreening*
(IKKNHS) ein Konsensuspapier erarbeitet, in dem Ziele
und empfohlene Methoden sowie Abldufe eines Neuge-
borenen-Hdérscreening erfasst sind (Ptok M 2003:
Grundlagen fiir das Neugeborenen-Hérscreening [Stan-
dard of Care]). Konsensus besteht u.a. dariiber, dass ein
Neugeborenen-Horscreening zu empfehlen und durch-
fuhrbar ist, dass es als generelles Horscreening (nicht nur
Risikokinder, sondern alle Kinder) beidohrig, vorzugs-
weise Klinikbasiert und mit objektiven Audiometriever-
fahren durchgefuihrt und bei Testauffalligkeit die Bestéti-
gungs- bzw. Ausschlussdiagnostik spétestens bis zum
Ende des 3. Lebensmonats begonnen werden soll.

Die Kosten fiir das Priméarscreening im Krankenhaus
betragen ca. 30 Euro/Kind. Leider gilt das Neugebore-
nenscreening als Praventionsmalnahme und wird von
den Kostentragern nicht vergutet. Deshalb ist in
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Abb. 1a: Neu-
geborenen-
Horscreening
mit OAE-
Messung

Abb. 1b:
Neugebore-
nen-Hor-
screening
mit AABR-
Messung
(Screening-
BERA)
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Deutschland — im Gegensatz zu vielen anderen L&ndern
—ein flachendeckendes generelles Horscreening als Kas-
senleistung noch nicht umgesetzt trotz einer Pravalenz
von 1-2 : 1000 fur eine gravierende Schwerhdrigkeit. Im
Gegensatz zu vielen anderen medizinischen Mafl3nah-
men ist das UNHS in erster Linie ein Problem der Um-
setzung und der Organisation und kein medizinisches
oder medizin-technisches Problem. Geeignete, minuten-
schnelle, objektive audiologische Tests sind vorhanden.
Und eine im Sduglingsalter nachgewiesene gravierende
Schwerhdrigkeit hat immer therapeutische Konsequen-
zen.

Als Screening-Methoden werden objektive Audiome-
trieverfahren eingesetzt. Mit der Messung der otoakusti-
schen Emissionen (OAE) (Abb. 1a) und der auditorisch
evozierten Hirnstammpotentiale (Hirnstammaudiome-
trie, Synonyma: ABR, FAEP, BERA) (Abb. 1b) stehen sehr
gut geeignete Verfahren zur Verfiigung, fur die es verlass-
liche Anwendungen mit leicht lesbarer, automatisierter
Auswertung gibt. Die Messung dauert meist nur wenige
Minuten. Es ist daflir kein Fachpersonal erforderlich,
sondern die Messungen kénnen nach einer kurzen Ein-
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arbeitungszeit von ungelerntem Personal selbststandig
durchfuhrt werden. Bewdhrt hat sich fur das Primér-
screening bei intensivpflichtigen Kindern die Messung
der AABR (automatisierte Ableitung der ABR) und bei
Gesundgeborenen die Messung der OAE (oder ggf. der
AABR).

Bei dem Horscreening handelt es sich um einen Sieb-
test, bei dem zunéchst nur zwischen normal und testauf-
fallig unterschieden wird. Kinder, die im Screening auf-
fallig sind, werden als testauffallig bezeichnet und nicht
als schwerhorig, denn tatséchlich sind selbst in guten
Screening-Programmen 40 von 1000 Kinder testauffal-
lig, aber letztlich nur 1-2 schwerhorig. Als Grund fir ein
auffalliges Screeningergebnis sind neben einer HOrsto-
rung fehlerhafte Messungen bei Unruhe des Kindes, Ce-
rumen/Vernix caseosa im Gehdrgang oder ein nicht aus-
reichend belliftetes Mittelohr denkbar. Aussagen zum
Grad oder zu der Art einer moglicherweise vorliegenden
Horstorung (also ob beispielsweise nur eine voriiberge-
hende MittelohrbelUftungsstorung vorliegt) sind nicht
maoglich.

Im Falle eines auffalligen Primérscreenings mussen
bis zum 3. Lebensmonat der Ausschluss bzw. die Bestéti-
gung einer Horstorung erfolgen, sinnvollerweise in Zu-
sammenarbeit mit pédaudiologischen Spezialeinrich-
tungen (sog. Follow-up). Ein wichtiges, pragmatisches
Ziel ist, die Zahl der primar auffalligen Kinder unter 4%
zu halten, damit ein zeitnahes Follow-up durchfiihrbar
bleibt — eine groRere Zahl wiirde die wenigen Anlaufstel-
len, die die Follow-up-Untersuchungen und die danach
moglicherweise erforderliche Horgeréteversorgung ein-
leiten, blockieren — ganz abgesehen von der grof3en Zahl
unnotig beunruhigter Eltern.

Ein Horscreening ohne geregeltes Follow-up
ist nicht sinnvoll.

In Deutschland gibt es inzwischen in mehreren Bun-
deslandern Screening-Programme (Abb. 1c). Sie sind re-
gional unterschiedlich organisiert und finanziert. Fir
alle Screening-Programme gilt, dass ein Horscreening
ohne geregeltes Follow-up nicht sinnvoll ist. Erfahrungs-

[ Frihechen-/ ntenshaiason

AABR

Abb. 1c: In Hamburg bewéhrtes Vorgehen beim
Neugeborenen-Hdorscreening
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geman kénnen die Mindestanforderungen fur ein Scree-
ning-Programm nur durch externe Qualitatssicherungs-
mafinahmen konsequent eingehalten werden. Die grof-
ten Probleme sind das zeitnahe Follow-up und das
» Tracking® der auffélligen Kinder. Erfolgt das Follow-up
nicht zeitnahe innerhalb der ersten 2 Wochen nach dem
Primarscreening, ist mit einer schnell abnehmenden
Compliance der Eltern zu rechnen und die Kinder wer-
den nicht weiter untersucht (,,lost-to-follow-up*). Eine
Minderung der ,lost-to-follow-up“-Rate ist ohne die
Mitarbeit der Padiater nichtzu erreichen. Da die Zahl der
ambulanten Entbindungen und der Hausgeburten in
Deutschland stetig zunimmt, ist auch hier die kontinu-
ierliche Mitarbeit der Kinderarzte und die Zuweisung der
Kinder an spezialisierte Einrichtungen fiir das Follow-up
unentbehrlich.

2. Innenohrschwerhdrigkeit:
Padaudiologische Fachdiagnostik

Wenn beim Neugeborenen-Hérscreening, bei orien-
tierenden Tests durch den Kinderarzt oder bei der HNO-
facharztlichen Hordiagnostik der Verdacht auf eine In-
nenohrschwerhorigkeit gestellt wird, erfolgt in der Regel
die Uberweisung an einen Padaudiologen zur weiteren
Diagnostik und Mitbehandlung.

Die Diagnostik einer Horstérung bei Sauglingen und
Kleinkindern ist komplex. Leider gibt es bis heute keinen
allumfassenden Goldstandard-Hortest, so dass eine Mo-
saik-Diagnostik unvermeidlich ist. Es bedarf vieler ver-
schiedener Methoden aus dem Spektrum der subjektiven
und objektiven Audiometrieverfahren und viel Erfah-
rung, um Fehldiagnosen zu vermeiden. Der Einsatz der
verschiedenen Methoden erfolgt in Abhdngigkeit vom
Lebens- bzw. Entwicklungsalter und variiert zwischen
den verschiedenen Altersgruppen ganz erheblich (Abb.
2a). Je junger das Kind, desto deutlich schwieriger ist die
Beurteilung. Aus den Ergebnissen der verschiedenen
Tests kann zuné&chst oft nur eine ,,Arbeitshypothese* zur
Horschwelle aufgestellt werden, die im Laufe weiterer er-
ganzender Untersuchungen und mit zunehmendem Le-
bensalter genauer wird und immer mehr der wirklichen
Hdorschwelle nahekommt. Das erklért die so haufig erfor-
derlichen Wiedervorstellungen bis zur Klarung der Diag-
nose.

Zundchst gilt es, eine reversible Schallleitungsschwer-
horigkeit durch einen Erguss auszuschlie3en bzw. zu be-
handeln, denn Voraussetzung fir zuverldssige Ergebnisse
ist ein normaler Mittelohrbefund. Ein Erguss ist sehr
héufig. Er kann zusatzlich zu einer Innenohrschwerho-
rigkeit bestenen und diese verdecken in dem Sinne, dass
zunéchst nur eine reine Schallleitungsschwerhorigkeit
vermutet wird.

Als subjektive Audiometrieverfahren bei Kindern ste-
hen die Reaktionsaudiometrie, die Verhaltensaudiome-
trie und die Spielaudiometrie im freien Schallfeld (das
Kind sitzt am so genannten ,,Mainzer Kindertisch* zwi-
schen Lautsprechern) (Abb. 2b) und die Audiometrie mit
Einsteckhorern, Knochenleitungshdrern oder konven-
tionellen Luftleitungskopfhorern zur Verfligung. Fiir die
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Test Alter (Jahre)l 0 1 2 4 5 6
BERA + 4+ o+ + 4+ o+

objektiv | OAE + + o+ + + +
Impedanz + + o+ + + o+
Reaktionsaudiometrie + +
Verhaltensaudiometrie + + +

subjektiv | Spielaudiometrie Freifeld + +
Spielaudiometrie Kopfhdorer + + +
Sprachaudiometrie + + +

Abb. 2a: Anwendbarkeit verschiedener Audiometrieverfahren in

Abhéangigkeit vom Lebensalter

Beurteilung ist wichtig zu wissen, dass die Reaktions-
schwelle bei Sduglingen und kleinen Kindern noch nicht
der Horschwelle entspricht. In der Regel ist die Spielau-
diometrie mit Kopfhdrern und sicher reproduzierbaren
seitengetrennten Horschwellenangaben erst mit ca. 4
Jahren moglich (,,Reintonaudiogramm mit seitenge-

trennten Angaben®). Frihestens jetzt sind die Hor-
schwellenwerte mit den Ergebnissen der Audiometrie
von Erwachsenen vergleichbar.

Die objektiven Tests kénnen nur bei ausreichender
Ruhe durchgefiihrt werden. Von den objektiven Audio-
metrieverfahren sind die wichtigsten die Tympanome-

Abb. 2b:
Audiometrie-
Anlage
»,Mainzer
Kindertisch*

Abb. 2c: Hirn-
stammaudio-
metrie in Se-
dierung
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Abb. 2d: Horschwellenbestimmung mit der Hirnstammaudiome-
trie: Das Potential Jewett V ist auf beiden Seiten bis 20 dB deut-

lich nachweisbar

Abb. 3a:
HdO (,,Hinter-
dem-Ohr*)-
Horgerat
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trie (Impedanzmessung), die Messung der otoakusti-
schen Emissionen (OAE) und die Hirnstammaudiome-
trie. Die Tympanometrie wird heute im Wesentlichen zur
Uberpriifung der Mittelohrbeliiftung eingesetzt. Mit ihr
ist keine Horschwellenbestimmung maoglich.

Bei der Messung der otoakustischen Emissionen wird
die Funktionsfahigkeit der d&uRBeren Haarzellen und des
Schallleitungsapparates Uberprift. Bei nachgewiesenen
transitorisch evozierten OAE (TEOAE) kann eine Innen-
ohrschwerhorigkeit mit einer Horschwelle schlechter
(hoher) als ca. 30 dB und bei nachgewiesenem Distorsi-
ons-Produkt OAE (DPOAE) schlechter (hoher) als ca. 40
dB ausgeschlossen werden. Vorhandene TEOAE sind
zwar nicht beweisend fiir eine vollig normale Innenohr-
funktion, aber zu einem sehr groRBen Prozentsatz kann
auf ein fur den Spracherwerb ausreichendes Gehor ge-
schlossen werden. Umgekehrt sind jedoch bei nicht-

nachweisbaren OAE keine genauen Riickschlisse auf die
Hdorschwelle moglich.

Mit der Hirnstammaudiometrie (Synonyma: ABR,
FAEP, BERA) wird topographisch die aufsteigende Hor-
bahn, akustisch jedoch nur ein begrenzter Frequenzbe-
reich erfasst. Im Gegensatz zu der Messung der OAE und
zu der Screening-AABR kann die professionelle (nicht-
automatisierte!) Hirnstammaudiometrie zur Hor-
schwellenbestimmung eingesetzt werden. Bei Sduglingen
und Kleinkindern erfolgt die Hirnstammaudiometrie
zur Schwellenbestimmung im Schlaf, in Sedierung oder
in Narkose (Abb. 2c, Abb. 2d). Kommt es wéhrend der
Untersuchung zu Unruhe, so bestehen ganz erhebliche
Fehlermdglichkeiten. Folgenschwer ist dies, wenn Arte-
faktkurven mit Horpotentialen verwechselt werden und
einem schwerhorigen Kind ein normales Horvermogen
attestiert wird.

Der Schweregrad einer Innenohrschwerhorigkeit
reicht von ,,ann&hernd normales Horvermdgen“ bis zu
,,an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit* und ,,Resthor-
vermdgen“ (Synonyma: Horrestigkeit, Resthorigkeit)
und kann ein Ohr oder beide Ohren und einzelne oder
alle Frequenzbereiche betreffen. Zur Beschreibung des
Schweregrades einer Horstorung gibt es unterschiedliche
Tabellen. Die genutzte Einteilung und Nomenklatur ist
leider nicht einheitlich. Es gibt beispielsweise zwischen
der haufig genutzten Nomenklatur nach BIAP (Interna-
tionales Buro fur Audiophonologie) und der versor-
gungsrechtlich vorgeschriebenen Einteilung erhebliche
Unterschiede.

3. Innenohrschwerhdrigkeit: Was passiert
nach Bestatigung der Diagnose?

Im folgenden Abschnitt soll dargestellt werden, wie
die weitere Betreuung eines Kindes mit einer nachgewie-
senen Innenohrschwerhorigkeit aussieht. Eine perma-
nente Innenohrschwerhdrigkeit ist in der Regel nicht re-
versibel und eine operative Verbesserung der Innenohr-
funktion ist nicht moglich. Als Behandlung kommen zur
Zeit nur eine Horgeréteversorgung oder bei hdhergradi-
gen Storungen eine Cochlea-Implantat-Versorgung in
Frage. Das empfohlene Vorgehen wird in dem Konsens-
papier der DGPP zur Horgerate-Versorgung bei Kindern
(2006) eingehend beschrieben. Ganz wichtig flir eine op-
timale Entwicklung ist natdirlich die entsprechende For-
derung, die bei schwerhérigen Kindern meist tber Friih-
forderstellen oder Schulen fur Horgeschadigte erfolgt.

Nehmen wir als typischen Fall ein im Neugeborenen-
Hdrscreening beidseits auffalliges Kind: Die Schwerho-
rigkeit ist hoffentlich im Alter von etwa drei Monaten mit
den oben beschriebenen Methoden diagnostiziert und
der Schweregrad hinreichend bekannt, so dass tber die
Indikation zur beidseitigen Horgerateversorgung ent-
schieden werden kann.

Als Indikation zur Horgerateversorgung gilt eine
Horschwelle im Reintonaudiogramm von 30 dB oder
mehr in mindestens einer der Frequenzen 500 Hz, 1000
Hz, 2000 Hz oder 4000 Hz. Die Indikation wird bei Kin-
dern im Zweifelsfall groRzugig gestellt, um optimale Vo-
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Abb. 3b:
Wieviele
Termine muss
ein schwer-
horiges und
mit HOrgera-
ten versorg-
tes Kind im
Laufe seiner
Kindheit
wahrnehmen?
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raussetzungen fir den Spracherwerb und den Erwerb
damit assoziierter Fahigkeiten zu gewéhrleisten. FUr eine
erfolgreiche Horgerdteanpassung ist eine maoglichst ge-
naue Bestimmung der Horschwelle dringend erforder-
lich. Bei kleineren Kindern muss aus der zusammenfas-
senden Einschatzung der Ergebnisse der subjektiven und
objektiven Audiometrieverfahren auf den Horschwel-
lenverlauf geschlossen werden. Im Laufe der weiteren
Entwicklung wird der tatséchliche Horschwellenverlauf
immer sicherer und genauer diagnostiziert und die Hor-
gerateeinstellung kann weiter optimiert werden.

Besteht in unserem Fall die Indikation zur Horgerate-
versorgung, dann wird das Kind in der Regel bei einem
Horgerate-Akustiker, der auf die Versorgung schwerho-
riger Kinder spezialisiert ist (1), vorgestellt. Dort werden
zundchst Ohrpassstiicke individuell angefertigt und
dann HAO (,,Hinter-dem-Ohr*)-Hdrgeréte (Abb. 3a) in
verschiedenen Einstellungen tGber mehrere Wochen bis
Monate erprobt. Nach einem erfolgreichen Trageversuch
mit den Horgeraten und audiometrisch nachgewiese-
nem Gewinn werden die Horgeréate verordnet.

Mit der Sicherung der Diagnose einer permanenten
Horstérung wird das Kind an die Frihforderstelle der
Schule fiir Horbehinderte gemeldet, damit von dort die
moglichst wochentlich erfolgende ,,Horspracherzie-
hung“ durch Horgeschadigtenpadagogen eingeleitet
werden kann. Sie beinhaltet im Sauglingsalter im wesent-
lichen Hortraining, Elternberatung, padagogische Fiih-
rung und lautsprachliche Férderung.

Die Kontrollen von Ohrbefund (binokularmikrosko-
pische Mittelohrbefundung und Ohrsduberung!), Au-
diometriebefunden und weiterer Entwicklung erfolgen
in Zusammenarbeit von Péadaudiologen, Horgerate-
Akustiker, HNO-Arzt und Kinderarzt. In typischen Fal-
len finden die empfohlenen Kontrolltermine beim P&-
daudiologen im Alter von 0-3 Jahren vierteljahrlich, im
Alter von 3-6 Jahren halbjahrlich und im Alter > 6 Jahre
einmal jahrlich statt bei zwischenzeitlichen HNO-fach-
arztlichen Kontrollen. Hinzu kommen die Horgerate-
kontrollen beim Akustiker. Fiir eine Horgerdteanpassung
sind ca. 5-10 Vorstellungen dorterforderlich. Da Neuver-
ordnungen alle 5 Jahre moglich sind, wird ein mit Hor-

geraten versorgtes Kind zusammen mit den vierteljahr-
lich bis jahrlich anfallenden Horgerate-Kontrollen bis zu
seinem 18. Lebensjahr durchschnittlich etwa 50-60 Ter-
mine beim Akustiker und etwa 40 Termine beim Padau-
diologen haben — oder bei komplizierten Verlaufen noch
mehr. Hinzu kommen die Termine der Friihférderung
und ggf. weiterer Férderung / Therapien (Abb. 3b).

Selbst bei gleichbleibendem Hérvermdgen sind durch
Wachstum und Entwicklung standige Korrekturen der
Horgerateeinstellung erforderlich. So muss beispiels-
weise das Horgerat mit den regelméafRig neu anzuferti-
genden Ohrpassstiicken immer wieder unter Anwen-
dung spezieller akustischer Messungen am Gehdrgang
neu eingestellt werden, denn das individuell sehr unter-
schiedliche Gehorgangsvolumen vergrofiert sich mit
dem Wachstum, was immer zu akustischen Verdnderun-
gen fuhrt.

Die akustischen Eigenschaften des Ohres &ndern
sich mit dem Wachstum des Ohres. Horgerat und
Ohrpassstiick missen mehrmals jéhrlich daran an-
gepasst werden. Im Unterschied zu Kleidung und
Schuhen kénnen Ohrpassstiicke nicht ,,auf Zu-
wachs* angepasst werden, sondern mussen exakt
passen.

Andererseits muss bei den Kontrollen mit einer mog-
lichen Progredienz der Horstorung gerechnet werden.
Veranderungen der Horschwelle miissen moglichst bald
erkannt werden: Bei plétzlichen Horverschlechterungen
i.S. eines Horsturzes kann eine Infusionstherapie indi-
ziert sein, bei allméhlicher Verschlechterung ist zumin-
dest eine entsprechende Anderung der Horgeréteeinstel-
lung erforderlich. AufRerdem ist eine regelméf3ige Kon-
trolle der Horgeréateeinstellung wichtig, um Funktions-
storungen und Geratefehler zu entdecken und immer ei-
nen maximalen Gewinn mit den Horgeraten zu gewahr-
leisten. Ziel ist ein gutes Verstehen von Sprache und ins-
besondere von Sprache im Storgerdusch, was mit dem
Sprachaudiogramm Uberpruft wird. Bei hochgradigen
Horstérungen oder Horverschlechterungen ist im Ver-
lauf zu erwégen, ob das Kind von einer Cochlea-Implan-
tat-Versorgung mehr profitieren wirde.
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1/3 erworben: pré- / peri- / postnatal
1/3 genetisch: non-syndromal / syndromal
1/3 Ursache unbekannt

Tab. 1: Ursachen einer kindlichen Horstorung

Zu den Uberpriifungen der weiteren Entwicklung gehort
die Einschdtzung der Sprachentwicklung und der allgemeinen
Entwicklung, ggf. unter Anwendung verschiedener Entwick-
lungstests. Abhéngig von diesen Ergebnissen kann zusétzliche
Forderung indiziert sein. Je nach Sprachentwicklung und
Schweregrad der Horstérung ist spater zu entscheiden, ob das
Kind den Regelkindergarten bzw. die Regelschule besuchen
kann oder einen Kindergarten bzw. eine Schule fir Horge-
schéadigte oder welche andere Lésungen fir den individuellen
Fall sich anbieten.

Da nach der Bestatigung der Diagnose einer Innenohr-
schwerhorigkeit die Frage nach mdglichen Ursachen alle Be-
teiligten immer sehr beschéftigt, soll hier kurz auf die Frage
der Atiologie eingegangen werden. Im allgemeinen werden
dazu folgende Haufigkeiten genannt (Tab. 1): In etwa einem
Drittel der Félle lassen sich in der Anamnese Risikofaktoren
flir eine Horstérung finden (Tab. 2) oder aufgrund zusatzli-
cher Diagnostik Hinweise auf mégliche Ursachen oder assozi-
ierte Storungen finden. Die mdglichen Ursachen lassen sich
einteilenin pré-, peri- und postnatal. In etwa einem Drittel der
Félle gibt es weitere Innohrschwerhdrigkeiten in der Familie,
so dass der Verdacht auf eine hereditére Schwerhdrigkeit be-
steht. Im Falle einer genetisch bedingten Horstérung kann
diese bei Geburt bereits vorliegen (congenital). Eine erst im
weiteren Verlauf manifest werdende Horstérung kann jedoch
auch genetisch bedingt sein. Es gibt bei den genetisch beding-
ten Horstoérungen auch progrediente Verlaufe, was moglicher-
weise bedeutet, dass eine Horverschlechterung ,,genetisch
programmiert® sein kann. Im letzten Drittel lasst sich keine
Ursache finden, und die Atiologie bleibt vollig unklar. Es wird
allerdings vermutet, dass tiber 50% aller Félle einer Innenohr-
schwerhorigkeit bei Kindern genetisch bedingt sind.

Je nach Anamnese und klinischem Gesamtbild werden
zum Ausschluss eines syndromalen Zusammenhangs ggf. zu-
satzliche Untersuchungen weiterer Organsysteme empfohlen
(Tab. 3). AuRRerdem muss mit den Eltern beraten werden, ob
eine humangenetische Untersuchung und Beratung sinnvoll
ist.

Frihgeburt bis Ende 32.SSW

Geburtsgewicht < 15009

— Pré-/peri-/postnatale Hypoxie

Beatmung > 10 Tage

Pré-/peri-/postnatale Infektion (z.B. Roteln,

Toxoplasmose, CMV, Herpes)

— Ototoxische Medikation

— Craniofaziale Dysmorphien / V.a. Syndrom mit Horsto-
rung

— Transfusionspflichtige Hyperbilirubinamie

— Permanente kindliche Horstérung in der Familie

Tab. 2: Indikatoren fir ein erhdhtes Risiko einer per-
manenten HoOrstorung
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Tab. 3: Bei-
spiele fur
mogliche atio-
logische Zu-
sammen-
hange und
empfohlene
Diagnostik
bei Innenohr-
schwerhorig-
keit

Abb. 4:
Cochlea-
Implantat (Cl)
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— Schilddruse (z.B. Pendred-Syndrom)

— Niere (z.B. Alport-Syndrom)

— Herz (z.B. QT-Syndrom)

— Augen (z.B. Netzhautpigmentstérung, Usher-Syn-
drom, Cogan-Syndrom, Linsentriibung, Lidspalten,
Hornhautentztindungen, Netzhautentziindungen,
Augenmuskelldhmungen)

— Serologie (z.B. Cytomegalie, Borrelien, Masern,
Mumps, Roteln, Varizella zoster, Herpes simplex,
Toxoplasmose, Lues)

— Bildgebung der Felsenbeine (z.B. Innenohr-Fehlbil-
dungen, retrocochledre Raumforderungen, ent-
ziindliche Prozesse)

— Humangenetische Untersuchung
(z.B. Connexin 26)

4. Was unterscheidet eine Cochlea-Implantat-
Versorgung von einer Horgerateversorgung?

Bei einem Cochlea Implantat (CI) wird der H6rnerv
Uber eine in die Cochlea eingeschobene Elektrode elek-
trisch erregt. Im Unterschied zur konventionellen Hor-
gerateversorgung ist ein operativer Eingriff erforderlich.
Die Entscheidung fiir eine Cochlea-Implantat-\ersor-
gung ist eine Entscheidung fiir das ganze Leben und fur
die Eltern emotional sehr belastend. Die Indikation wird
bei einer Horstérung mit nur geringen Horresten ge-
stellt, wenn sich abschétzen lasst, dass eine HOorgerétever-
sorgung fir die Hor- und Sprachentwicklung des Kindes
nicht ausreichend sein wird. Zuvor wird in der Regel im-
mer erst eine beidseitige Horgerateversorgung versucht.

Fur die CI-Technik liegen seit Anfang der siebziger
Jahre klinisch anwendbare Geréte vor, die seitdem stan-
dig verbessert werden. Das System besteht aus einem ex-
ternen Mikrofon, einem Sprachprozessor, einer externen
Sendespule, einer internen (unter der Kopfhaut liegen-
den) Empfangerspule und der Elektrode in der Cochlea
(Abb. 4). Inzwischen ist die operative Versorgung von
Kindern mit einem Cochlea-Implantat eine héufig
durchgefuhrte Mal3nahme und das Alter der Kinder bei
Implantation hat sich in den letzten Jahren standig ver-
ringert. Zum jetzigen Zeitpunkt wird bei der entspre-
chenden Indikation eine Cl-Versorgung mit dem Ende
des 1. Lebensjahres angestrebt, in manchen Fallen sogar
eher. Ziel ist, die sensible Phase der Hérbahnreifung zu
nutzen. Die Aussichten auf einen optimalen Erfolg der

Cl-Versorgung mit guter Hor- und Sprachentwicklung
verschlechtern sich bei der sogenannten ,,prélingualen
Ertaubung® (also dem Horverlust vor Abschluss des
Hor- und Spracherwerbs) mit zunehmendem Lebensal-
ter. Hier zeigt sich sehr deutlich, dass Horen in der sensi-
blen Phase gelernt werden muss und wir eben eigentlich
nicht mit dem Ohr, sondern mit dem Gehirn horen.

Eine Herausforderung bei Sduglingen, abgesehen von
den Schwierigkeiten der Operationstechnik, ist bereits
die Sicherung der Diagnose und die Indikationsstellung.
Es muss abgewogen werden, ob eine Cl-Versorgung ge-
genlber der Horgerateversorgung grélRere Chancen fur
eine gute Hor- und Sprachentwicklung bringt. Dazu wer-
den alle Mdglichkeiten der objektiven und subjektiven
Audiometrie eingesetzt. Zusatzlich sind Einschétzungen
der allgemeinen Entwicklung sowie des sozialen Hinter-
grundes und der Kooperationsféhigkeit der Eltern not-
wendig. Nur bei guter Mitarbeit der Eltern ist ein zufrie-
denstellendes Ergebnis zu erwarten. Auch hier ist die in-
terdisziplindre Zusammenarbeit Voraussetzung. Bei der
Entscheidungsfindung stehen den Eltern Phoniater und
Padaudiologen, HNO-Arzte, Kinderérzte, Schwerhori-
genpadagogen, Akustiker, Psychologen und weitere Be-
rufsgruppen zur Seite.

Nach der Operation beginnt dann erst die eigentliche
LHArbeit” fir alle Beteiligten: Im Rahmen von ambulant
oder stationdr an spezialisierten Zentren durchgefiihrten
und sich uber Jahre hinziehenden Reha- und Forder-
mafinahmen erfolgen Hortraining und Sprachforde-
rung. Ahnlich wie bei mit Horgeraten versorgten Kin-
dern sind regelmaRige technische Kontrollen und Kor-
rekturen der Einstellung des Sprachprozessors erforder-
lich.

Frihzeitig mit einem CI versorgte Kinder haben gute
Chancen fir einen ann&hernd normalen Spracherwerb.
Viele Kinder kdnnen nach entsprechender Forderung
eine Regelschule besuchen.

,,Facit fur die Praxis*

— Innenohrschwerhdrigkeiten Prévalenz von 1-2/1000

— Differenzierte Hordiagnostik/Horgerateanpassung
schon in den ersten Lebenswochen

— Horschwellenbestimmung mit subjektiven und objek-
tiven Audiometrieverfahren

— Anfangs oft nur ,,Arbeitshypothese zur Horschwelle

— Im Verlauf stetige Kontrolle
(Horgerateanpassung/Ohrpassstiicke)

— Cochlea-Implantat bei zu geringen Horresten flir
Horgerate

— ClI-Versorgung mit Ende des 1. Lebensjahres ange-
strebt

Literatur bei der Verfasserin.

Korrespondenzadresse:

OA Dr. med. Susanne Fleischer
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Poliklinik fur Hor-, Stimm- und Sprachheilkunde
MartinistraBe 52, 20246 Hamburg

Tel.: 040 - 42803 2865, Fax: 040 - 42803 6814

e-Mail: fleischer@uke.uni-hamburg.de Red.: Riedel
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Zervixkarzinom

1. Epidemiologie

Weltweit erkranken jahrlich etwa 500.000 Frauen an
einem invasiven Zervixkarzinom. Etwa die Halfte der er-
krankten Frauen verstirbt an dieser Erkrankung. Die
meisten Erkrankungen werden in Lateinamerika und im
stidlichen Afrika sowie in Asien mit Inzidenzraten von 30
auf 100.000 Frauenjahre beobachtet (Parkin DM, 2001).

In Deutschland erkrankten nach Hochrechnungen
der Dachdokumentation Krebs am Robert-Koch-Insti-
tut auf der Basis von Krebsregisterdaten im Jahr 2004
etwa 6.200 Frauen an Gebarmutterhalskrebs, etwa 1.700
Frauen starben daran.

Ein erster Erkrankungsgipfel findet sich bereits bei
Frauen im Alter zwischen 35 und 54 Jahren — im
Vergleich zu vielen anderen Krebserkrankungen sehr
friih —, dem nach einem Riickgang ein erneuter Anstieg
in héherem Alter folgt.

Vor der Einfuhrung des gesetzlichen Friherken-
nungsprogramms 1971 zahlte das Zervixkarzinom in
Deutschland zu den haufigsten Krebserkrankungen bei
Frauen. Mittlerweile ist es durch das Angebot der regel-
maRigen Abstrichuntersuchung und die friihzeitige Be-
handlung von Krebsvorstufen auf Platz elf zurlickge-
drangtworden. Allerdings ist die Erkrankungsrate im eu-
ropéischen Vergleich noch immer relativ hoch (Abb. 1
und 2). Deutschland hat zusammen mit Norwegen und
Dénemark die hochsten Inzidenzraten (Klug et al.,
2003). Auch die Mortalitéatsrate in Deutschland ist im eu-

Abb. 1: Zeitliche Entwicklung der Zervix-
karzinominzidenz

Fortbildung

ropéischen Vergleich noch immer sehr hoch (Ferlay et al.
2001).

2. Atiologie

Das Zervixkarzinom entwickelt sich aus einer Pra-
kanzerose, den zervikalen intraepithelialen Neoplasien
(CIN), die gemaR ihrem Schweregrad als CIN1, CIN2
und CIN3 (= Carcinoma in situ) bezeichnet werden
(Tab. 1).

CIN I Atypische Zellen finden sich im basa-
len Drittel des Plattenepithels; Zell-
kerne sind groB, gering verformt, ge-
ringe Hyperchromasie, kaum Mitosen
im unteren Drittel

Atypische Zellen finden sich in den
unteren zwei Dritteln des Epithels;
Zellkerne starker verformt, ausge-
préagte ChromatinunregelmaRigkei-
ten, vermehrt Mitosen bis ins mittlere
Drittel

Das gesamte Epithel besteht aus
atypischen Zellen mit schweren Kern-
unregelmaRigkeiten und vermehrten
Mitosen

CIN I

CIN Il (CIS=
Carcinoma
in Situ)

Tab. 1: Histologischen Kriterien der (Bethesda)
Klassifikation

Abb. 2: Inzidenz Zervixkarzinom
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Tab. 2: Nattr-
licher Verlauf
der Zervix-
dysplasie (CIN)
(Hillemanns P,
2004)

Fortbildung

Sp°f“"i‘”' Persistenz Progression
remission
CIN1 55% 30% 15%
CIN 2 40% 30-40% 20-30%
CIN3 10% 20-40% 50-70%

Die persistierende Infektion der Zervix mit be-
stimmten Hochrisikotypen von Humanen Papillom-
viren (HPV) stellt eine notwendige Voraussetzung fir
die Entstehung des Zervixkarzinoms dar. So konnte in
99,7% von fast 1000 Fallen mit invasivem Zervixkarzi-
nom der Nachweis auf HPV-DNA mit Hilfe molekular-
biologischer Verfahren gefuhrt werden (Walboomers et
al. 1999). Papillomviren sind kleine, unbehtillte DNA-Vi-
ren, die weltweit verbreitet sind und Giberwiegend durch
sexuellen Kontakt, hauptsachlich durch Geschlechtsver-
kehr, Gbertragen werden.

Die zahlreichen Genotypen (Uber 100) des humanen
Papillomvirus sind fur den Menschen unterschiedlich
pathogen. Verantwortlich fur die Entstehung des Gebar-
mutterhalskrebses sind die sog. Hochrisiko-Typen
(high-risk-Typen; HR-HPV). Dazu gehdren unter ande-
rem HPV 16, 18, 31 und 45. Allein HPV 16 und HPV 18
verursachen zusammen ca. 70% der Zervixkarzinom-
falle.

So genannte Niedrig-Risiko-Typen (low-risk-Typen;
LR-Typen), insbesondere HPV 6 und 11 verursachen
hauptséchlich Genitalwarzen und Larynxpapillome.
HPV ist das weltweit am haufigsten sexuell Ubertra-
gene Virus und HPV-Infektionen kommen bei jungen

Frauen sehr haufig vor (ca. 8 von 10 Frauen). In der Re-
gel gelingt dem Immunsystem eine Viruselimination
nach ca. 6-24 Monaten, ohne dass klinisch relevante
Symptome auftreten.

Persistierende Infektionen mit HR-HPV-Typen dage-
gen kdnnen zu zervikalen intraepithelialen Neoplasien
(CIN), und in der Progression zu einem Zervixkarzinom
fihren (Tab. 2 und Abb. 3).

3. Pathologie

Aus noch nicht vollstandig geklarten Griinden kann
die persistierende Infektion mit bestimmten karzinoge-
nen Typen Humaner Papillomviren karzinomatdse Ver-
anderungen vor allem in Bereichen hervorrufen, die als
sogenannte Transformationszonen bezeichnet werden.
Diese Zonen sind dadurch charakterisiert, dass ein be-
stimmter Epitheltyp (mehrschichtiges Plattenepithel)
mit einem anderen Epitheltyp (Drisenepithel) in Kon-
takt kommt und zu einem stufenweisen Ersatz des ande-
ren fiihrt. Dies geschieht durch einen Transformations-
prozess, der als Metaplasie bezeichnet wird. Beispiele fiir
Organe, die Transformationszonen enthalten, sind die
Zervix, der Anus und die Tonsillen, die alle empfang-
lich fur die HPV-Karzinogenese sind. Im Falle des Ge-
barmutterhalses (Zervix uteri) ist dies der Bereich, wo
sich das einreihige Drisenepithel in ein Plattenepithel
umwandelt (Abb. 4). Dieser Vorgang der Metaplasie fehlt
in der Kindheit, wird jedoch wahrend der Pubertét stark
aktiviert. Die Infektion der Transformationszonen mit
humanen Papillomviren findet fast ausschlieflich
durch Sexualkontakte statt (Moscicki et al., 2006).

Abb. 3:
Kolposkopischer Befund der Portio
CIN I/lI/1ll/Karzinom

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr.5



Uterus /
Transformationszone\.—'_._
I. 1

| — . EX0zervix

Endozervix

——It'— Vagina

Abb. 4: Schema Zervix und Transformationszone

Invasive Zervixkarzinome sind in der Mehrzahl der
Félle Plattenepithelkarzinome, an zweiter Stelle folgen
Adenokarzinome.

4. Klinik

Patientinnen mit intraepithelialen Neoplasien der
Zervix haben in der Regel keine klinischen Symptome.
Die meisten Lasionen werden im Rahmen von Routine-
und Vorsorgeuntersuchungen festgestellt.

Auch bei invasiven Zervixkarzinomen treten Symp-
tome meist erst in fortgeschrittenen Stadien auf. Typisch
sind dann Blutungsstérungen, bzw. blutiger oder fleisch-
wasserfarbener, oft unangenehm riechender Ausfluss.
Auch Schmerzen stellen sich erst bei fortgeschrittenem
Erkrankungsstadium ein, ebenso Symptome von Seiten
der Blase und des Rektums.

5. Diagnostik/Friherkennung

Das Zervixkarzinom entwickelt sich in den meisten
Féllen aus seiner Prakanzerose, den zervikalen intraepi-
thelialen Neoplasien Grad I-11l (CIN 1-3) Uber einen
Zeitraum von ca. zehn Jahren.

Gruppe Begriffsdefinition

Fortbildung

Im Mittelpunkt der Untersuchungen zur Sicherung
der Diagnose bzw. zum Ausschluss eines Zervixkarzi-
noms stehen die Anamnese und gynékologische Unter-
suchung, sowie die bioptische Gewebeentnahme.

5.1 Zytologischer Abstrich nach Papanicolaou

Die gynékologische Untersuchung umfasst die vagi-
nale Untersuchung mit Spiegeleinstellung (Spekulum)
sowie eine bimanuelle Tastuntersuchung. Die Entnahme
zytologischer Zellabstriche vom Muttermund und dem
Zervikalkanal nach Papanicolaou und die Einteilung
nach der Minchener Nomenklatur Il sind obligat
(Tab. 3). Diese so genannten Pap-Abstriche, wie sie um-
gangssprachlich bezeichnet werden, werden Frauen ab
dem 20. Lebensjahr kostenlos angeboten. Die regel-
maRige, jahrliche Durchfiihrung der schmerzlosen Ab-
strichuntersuchung bietet die Chance, Krebsvorstufen so
friihzeitig zu erkennen, dass sie durch einen wenig belas-
tenden Eingriff dauerhaft entfernt werden kénnen.

5.2 Dunnschichtzytologie

Bei diesem Verfahren wird das ebenfalls durch einen
Abstrich gewonnene Zellmaterial in einem Réhrchen mit
Konservierungsmedium auf einer kleinen Flache in einer
einzelligen Schicht untersucht. Diese Methode zeigt we-
niger Verunreinigungen, Uberlagerungen und Fixations-
fehler als die konventionellen Ausstriche und scheint im
Screening eine bessere Sensitivitat bei vergleichbarer
Spezifitdt und erniedrigter Rate an unklaren Befunden
aufzuweisen (Abulafia et al. (2003) — moglicherweise
auch durch die notwendigerweise subtilere Abstrichent-
nahmetechnik. Eine Weiterentwicklung ist die Com-
puterassistenz. In Deutschland lauft derzeit eine Studie
zur Uberpriifung der Leistungsfahigkeit der computeras-
sistierten Dunnschichtzytologie, die so genannte Rhein-
Saar-Studie, initiiert vom Berufsverband der Frauen-
arzte. Ein Vorteil liegt auch in der Mdglichkeit, an der

Empfehlung

| Normales Zellbild, altersentsprechend, einschl. leichter entztindlicher
und degenerativer Veranderungen sowie bakterieller Zytolyse

1 Deutlich entziindliche Veranderungen, Regenerationsepithel, unreife
metaplastische Zellen, stérkere degenerative Veranderungen, Para- und
Hyperkeratosezellen, spezielle Zellbilder wie z.B. HPV-Infektionen

ohne wesentliche Kernverdnderungen u.a.

Il Unklarer Befund (schwere entztindliche, degenerative oder andere
Verénderungen, die eine sichere Zuordnung zwischen gut- und

Gof. zytologische Kontrolle. Zeitabstand je
nach klinischem Befund — eventuell nach
vorheriger Entztindungsbehandlung oder
Aufhellung durch Hormongaben

Je nach klinischem und kolposkopischem
Befund kurzfristige zytologische Kontrollen

bosartigen Befunden nicht zulassen) oder sofortige histologische Abkldrung

11D Zellen einer Dysplasie leichten bis m&Rigen Grades; Kolposkopisch-zytologische Kontrolle
besondere Erwahnung bei Zeichen einer HPV-Infektion in drei Monaten

IVa Zellen einer schweren Dysplasie oder eines Carcinoma in situ; Kolposkopisch-zytologische Kontrolle
besondere Erwéahnung bei HPV-Infektion und histologische Klarung

Vb Zellen einer schweren Dysplasie oder eines Carcinoma in situ; Kolposkopisch-zytologische Kontrolle

Zellen eines invasiven Karzinoms nicht auszuschlief3en und histologische Klarung

Kolposkopisch-zytologische Kontrolle
und histologische Klarung

\% Zellen eines malignen Tumors (auch extragenitalen Ursprungs)

Tab. 3: MlUnchener Nomenklatur I
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Test). In Deutschland hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss die Aufnahme der Diinnschichtzytologie in die
Routinediagnostik abgelehnt.

5.3 Kolposkopie

Bei ausgeprégteren Zellverdnderungen oder wenn
mittelgradige Zellverdnderungen langer bestehen blei-
ben, sollte eine Abkl&rung durch eine Scheidenspiege-
lung (Kolposkopie; Abb. 5) mit gezielter Biopsie oder
auch durch eine Konisation (siehe 5.4) erfolgen.

Die Kolposkopie erlaubt die stereoskopische Betrach-
tung der Zervix mit einer 7,5- bis 30fachen Vergrofie-
rung. Durch die praoperative Kolposkopie mit Biopsie
kann der Anteil unndtiger Konisationen bei Frauen mit
negativer Histologie oder leichten und mittleren Dyspla-
siegraden um 10-20% gesenkt werden, was angesichts
des hohen Anteils sehr junger Frauen mit Dysplasien und
nicht abgeschlossener reproduktiver Phase wunschens-
wert ist.

5.4 Konisation
Bei diesem Eingriff wird ein kegelformiges Gewebe-
stuck, das die verdédchtigen Schleimhautbezirke und

Kolg(t))sbléosri moglichst einen R_and gesundt_en Ge\_/ve_bes umfasgt, ags
Muttermund/Portio und Zervix exzidiert. Der Eingriff
konservierten Flussigkeit simultan oder erst nach Vorlie-  dauert im Durchschnitt zwischen 20 und 30 Minuten
gen eines auffélligen zytologischen Befundes einen HPV-  und wird in der Regel ambulant unter lokaler Anésthesie
Test (siehe 5.5) durchfuhren zu kénnen (Reflex-HPV-  durchgeflhrt. Therapie der Wahl ist die Konisation mit
TNM FIGO
TX Primértumor kann nicht beurteilt werden.
TO Kein Anhalt fir Primértumor
Tis 0 Carcinoma in situ
Tl | Karzinom ist streng auf die Cervix uteri begrenzt (die Ausdehnung auf das Corpus uteri bleibt unbertcksichtigt)
Tla 1A Invasives Karzinom, das lediglich mikroskopisch identifiziert wird. Alle makroskopisch erkennbaren Lasionen —
sogar mit oberflachlicher Invasion — werden dem Stadium IB zugerechnet. Die Invasion ist begrenzt auf eine ge-
messene Stroma-Invasion mit einer maximalen Tiefe von 5 mm und einer Oberflachenausdehnung von nicht
mehr als 7 mm.
Tlal IAL  Gemessene Stroma-Invasion von nicht mehr als 3 mm in der Tiefe und einer Oberflachenausdehnung von nicht
mehr als 7 mm.
Tla2 IA2  Gemessene Stroma-Invasionstiefe von mehr als 3 mm und nicht mehr als 5 mm bei einer Oberflachenausdeh-
nung von nicht mehr als 7 mm.
Tlb 1B Klinisch erkennbare Lasionen, begrenzt auf die Cervix uteri oder subklinische Lasionen mit groReren Maf3en als
Stadium IA.
IB1  Klinisch erkennbare L&sionen, nicht groRRer als 4 cm.
IB2  Klinisch erkennbare L&sionen, grofer als 4 cm.
T2 1 Zervixkarzinom infiltriert jenseits des Uterus, aber nicht bis zur Beckenwand und nicht bis zum unteren Drittel
der Vagina.
T2a 1A Ohne Infiltration des Parametriums. Infiltration der oberen 2/3 der Vagina.
T2b 11B Mit Infiltration des Parametriums aber keine Ausbreitung zur Beckenwand.
T3 i Zervixkarzinom breitet sich bis zur Beckenwand aus und beféllt das untere Drittel der Vagina und verursacht
Hydronephrose oder stumme Niere.
T3a 1A Tumor beféllt unteres Drittel der Vagina, keine Ausbreitung zur Beckenwand.
T3b I1IB  Tumor breitet sich bis zur Beckenwand aus oder verursacht Hydronephrose oder stumme Niere.
T4 v Tumor infiltriert Schleimhaut von Blase oder Rektum und/oder tberschreitet die Grenzen des kleinen Beckens.
T4 IVA  Ausbreitung auf angrenzende Organe des Beckens.
T4 IVB  Ausbreitung auf entfernte Organe (Fernmetastasen).

Tab. 4: FIGO und UICC-Klassifikation des Zervixkarzinoms
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der elektrischen Schlinge, weitere Verfahren sind die
Messer- oder CO,-Konisation.

5.5 HPV-Test

Die Diagnostik einer HPV-Infektion mittels PCR
oder Hybrid-Capture 2-Assay (als einziger von der FDA
[Food and Drug Administration] zugelassen) hat in den
letzten Jahren die Moglichkeit er6ffnet, Patientinnen mit
persistierenden HPV-Infektionen zu detektieren, die als
Risikopatientinnen fiir die Entwicklung einer héhergra-
digen Dysplasie angesehen werden kénnen. Der HPV-
Nachweis hat derzeit in Deutschland noch keinen Stel-
lenwert im primé&ren Screening auf Vorstufen des Zervix-
karzinoms und wird als IGEL-Leistung angeboten.

Der HPV-Test wird jedoch bereits im Rahmen der
Krebsfriherkennung zur Abklarung von unklaren bzw.
anhaltenden geringgradigen zytologischen Verédnderun-
gen sowie im Zustand nach erfolgter Therapie von CIN
oder Zervixkarzinom und innerhalb klinisch-wissen-
schaftlicher Studien eingesetzt.

6. Therapie

Die Behandlung des Zervixkarzinoms und seiner \or-
stufen ist durch die interdisziplindre S2 Leitlinie der Ar-
beitsgemeinschaft Gyndkologischer Onkologie (AGO),
der Deutschen Gesellschaft fir Geburtshilfe und Gyné-
kologie (DGGG) sowie der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) geregelt.

6.1 Prakanzerosen

Bei Vorliegen eines atypischen PAP-Abstriches wird
zundchst kolposkopisch untersucht und in der Regel eine
Histologie mittels Biopsie gewonnen (siehe 5.3). Je nach
histologischem Befund erfolgen weitere Therapiemal3-
nahmen:

e Die zervikale intraepithelie Neoplasie (CIN) I kann
durch regelméRige zytologische und kolposkopische
Kontrolluntersuchungen beobachtet werden.

e Bei hohergradigen zervikalen intraepithelien Neopla-
sien (CIN) 11 und Il erfolgt die chirurgische Behand-
lung, wobei ein differenziertes Vorgehen bei noch be-
stehendem Kinderwunsch verlangt wird (Konisation
und engmaschige zytologische Kontrollen, HPV-
Test).

6.2 Invasives Zervixkarzinom

Fr die Priméartherapie des Zervixkarzinoms stehen
Operation, Radiotherapie und Chemotherapie sowie die
simultane und sequenzielle Kombination der Methoden
zur Verfugung. Grundsétzlich werden kleinere Tumoren
bei Patientinnen in gutem Allgemeinzustand operiert,
wéhrend bei grof3eren Karzinomen oder reduziertem
Allgemeinzustand die primére Radiotherapie gegebe-
nenfalls in Kombination mit einer Chemotherapie vor-
zuziehenist.

Die Stadieneinteilung des Zervixkarzinoms erfolgt
derzeit ,klinisch-diagnostisch“. Die Definitionen ent-
sprechen denen der FIGO und UICC-(TNM-)Klassifika-
tion, die auf histopathologisch gesicherten Daten beru-
hen (Tab. 4).

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr.5

Fortbildung

Prinzipien der operativen Therapie
S2 Leitlinie Zervixkarzinom der DGGG,
DKG und AGO

e Ziel der operativen Therapie ist die tumorfreie
Resektion (R0)

® Abhéngig vom Stadium mittels
Konisation, Trachelektomie, Hysterektomie (HE),
Wertheim Meigs-OP, Exenteration

e Alternativ Strahlen-/Chemotherapie ab Stadium
FIGO I b/l

Risiken der Operation

— Scheidenverkiirzung

— Blasenentleerungsstérungen
— Harnleiter-Scheidenfisteln

— Storungen des Lymphabflusses

Ziel der operativen Therapie ist die tumorfreie Resek-
tion RO. In Abhéngigkeit des Stadiums kann sie durch
e Konisation (siehe 5.4)

e Trachelektomie

e Hysterektomie

e \Wertheim Meigs-OP

e Exenteration (Abb. 6 und 7)
durchgefiihrt werden.

Lebensentscheidend und daher prognostisch extrem
wichtig ist die Durchfiihrung des exakten diagnostischen
Stagings. Dies bildet die Grundlage fur alle Therapieent-
scheidungen und ist somit das wichtigste diagnostische
Verfahren. Neben dem operativen Staging (offen oder la-
paroskopisch) kommen bildgebende Verfahren (CT,
MRT) zum Einsatz.

Die Vorteile der operativen Therapie gegentiber der
Chemotherapie oder Radiatio sind die genaue Histologie
und Staging, Erhaltung der Ovarialfunktion sowie eine
kirzere Behandlungsdauer und geringere Spatmorbidi-
tat.

Zu den Vorteilen der Bestrahlung zahlt die Vermei-
dung von mdglichen intra- oder postoperativen Kompli-
kationen.

Tumorstadium, Lymphknotenbefall, vaginaler Resek-
tionsrand und Tumorgrading haben Einfluss auf die
Therapieentscheidung, wahrend immunhistochemische

Fertilitatserhaltende Operation
beim Zervixkarzinom

40% (< 40 Jahre) konnten fertilitatserhaltend operiert
werden:

FIGO 1Al1-1B

TumorgroRe < 2 cm

Invasionstiefe < 10 mm
Op-Form: Staging-Laparoskopie und Trachelektomie
» Schwangerschaftsrate bei konservativer Behand-

lung:

41,2% (Zusammenfassung von 12 Studien)

jedoch Abortrate erhéht (32,7%)

Abb. 6:

Prinzipien der
operativen
Therapie

Abb. 7:

Fertilitats-

erhaltende
Operation;
Prof. Kolbl,

Mainz
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Abb. 8:
Prognose-
faktoren beim
Zervixkarzi-
nom; Prof.
Kolbl, Mainz
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Etablierte Prognosefaktoren

® |nvasionstiefe

® TumorgroRe

e LVSI

¢ | ymphknotenbefall

® Tumorvolumen

e Klinisches Stadium

e Tumorausdehnung (positiver Resektionsrand)
® Tumorgrading

® Anzahl der entfernten Lymphknoten
® Alter

® Gewicht

® Rasse

® Familienstand

Marker als Hilfe zur Therapieentscheidung beim Zervix-
karzinom derzeit noch keine ausreichende Datengrund-
lage liefern.

7. Prognose

Die Prognose beim Zervixkarzinom ist abhangig vom
Tumorstadium, dem histopathologischen Typ, dem dia-
gnostischen Staging und dem Lymphknotenbefall (Abb.
8 und 9). So hat zum Beispiel das Adenokarzinom eine
schlechtere Prognose als das Plattenepithelkarzinom. Die
relative 5-Jahres-Uberlebensrate des invasiven Karzi-
noms liegt bei 61 % (Daten RKI).

Waunschenswert ist die interdisziplindre Zusammen-
arbeit auf hohem operativem, strahlentherapeutischem,
chemotherapeutischem und technischem Gebiet. Dies
istin der Regel nur in bestimmten groReren Kliniken mit
den entsprechenden oben beschriebenen Vorraussetzun-
gen mdoglich.

8. Pravention

Die Standige Impfkommission hat auf ihrer 56. Sit-
zungam 27.und 28. Februar 2007 nach Abstimmung mit

Abb. 9: Lymphknotenstatus; Prof. Kélbl, Mainz

it vS. unilateraler Befall der pelvinen Lymphknoten:
% vs. 58-70% 5-Jahres Uberleben

den Bundesldndern und unter Berticksichtigung der
Stellungnahmen weiterer betroffener Kreise eine Emp-
fehlung zur generellen Impfung gegen Humane Papil-
lomviren (HPV) fiir M&dchen im Alter von 12 bis 17 Jah-
ren verabschiedet.

Mitteilung der Stdndigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut (12/2007):

,Die STIKO empfiehlt zur Reduktion der Krankheits-
last durch den Gebarmutterhalskrebs die Einflihrung einer
generellen Impfung gegen humane Papillomviren (Typen
HPV 16, 18) fiir alle M&dchen im Alter von 12 bis 17 Jah-
ren.*

Seit Juni 2007 ist die Impfung innerhalb der Empfeh-
lung eine Regelleistung der GKV.

Die beiden bisher entwickelten und zugelassenen
Impfstoffe Gardasil® und Cervarix® gegen HPV enthal-
ten sog. virus-like particles (\VLPs), die aus dem Haupt-
kapsidprotein L1 der Papillomviren bestehen. Sieenthal-
ten keine virale DNA und besitzen damit kein onkoge-
nes Potenzial.

Durch eine 3-malige, intramuskuldr verabreichte
Impfung wird die Bildung neutralisierender Antikdrper
induziert. Antikdrper im Serum nach Impfung mit ei-
nem VLP-HPV-Impfstoff werden zunéchst in 100- bis
1.000-fach héherer Konzentration als nach einer natirli-
chen Infektion gebildet (STIKO, 03/2007).

Cervarix® schitzt vor der Infektion mit den Hochri-
siko HPV-Typen 16 und 18, die zusammen fir etwa 70 %
aller Zervixkarzinomfalle verantwortlich sind (HPV 16
fiir etwa 50%, HPV 18 flir etwa 20%). Gardasil® schiitzt
als tetravalenter vorbeugender Impfstoff zusatzlich vor
Infektionen mit den Niedrigrisiko HPV-Typen 6 und 11.
Sie sind fur etwa 90% aller anogenitaler Feigwarzen
(Condylomata acuminata) verantwortlich und lassen
sich aulRerdem zu 20 bis 25% bei den haufigen geringgra-
digen Dysplasien des Gebarmutterhalses (CIN 1) nach-
weisen (Douglas, R. et al. 2006).

Die Zulassung von Gardasil® und Cervarix® erfolgte
aufgrund der Studiendaten an Madchen im Alter von 16-
26 Jahren (Gardasil®) bzw. 15-25 Jahren (Cervarix®).
Die Ergebnisse der klinischen Studien mit den beiden
Impfstoffen sind sehr gut: 90 bis 100 Prozent der anhal-
tenden Infektionen mit HPV 16 und HPV 18 wurden
verhindert, und durch diese Viren verursachte Krebsvor-
stufen traten gar nicht auf. Gardasil® verhinderte zudem
zuverlassig die Entstehung von genitalen Warzen durch
HPV 6 und 11 (Publikationen zu den Gardasil-Studien:
Ault et al. 2007, The FUTURE Il Group 2007, Garland et
al. 2007, Koutsky et al. 2006, Mao et al. 2006, Villa et al.
2005, Villa et al. 2006; Publikationen zu den Cervarix-
Studien; Harper et al. 2006, Koutsky et al. 2006, Paavonen
etal. 2007, Rambout et al. 2007).

Auch bei jungen Madchen und Jungen zwischen 9
und 14 Jahren (Gardasil®) bzw.10 und 15 Jahren (Cerva-
rix®) wurde eine starke Immunantwort nach der Imp-
fung nachgewiesen (European Public Assessment Report
Gardasil/Cervarix). Bei den Kindern wurde nur die
Stérke der Immunisierung gemessen. Die erzeugten An-
tikdrpertiter waren bei den Jungen und Méadchen im Al-
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ter von 9 bis 15 Jahren hoher als bei
der Gruppe der erwachsenen
Frauen. Diese starkere Immunreak-
tion auf eine Impfung bei Kindern
beobachtet man auch bei anderen
Impfstoffen.

Die Dauer des Impfschutzes
konnte in einer Nachfolgestudie be-
reits fUr 5 Jahre nachgewiesen wer-
den (Harper et al. 2006, Villa et al.
2006). Studienergebnisse deuten da-
rauf hin, dass der Impfstoff auch ei-
nen gewissen Schutz gegen die
Hochrisiko HPV-Typen 31 und 45
bietet (Harper et al. 2006).

Beide Impfstoffe wurden im Rah-
men von Studien vornehmlich an
Frauen erprobt, die noch nicht mit
einem der vier HPV-Typen 6, 11, 16,
18 (Gardasil®) oder 16, 18 (Cerva-
rix®) infiziert waren. Auch sexuell
aktive Frauen, die bereits Kontakt
mit HPV hatten, konnen einen
Impfschutz  aufbauen, allerdings
nicht gegen die HPV-Typen, mit de-
nen sie bereits infiziert sind. Diese
Frauen erhalten durch die Impfung
aber einen Schutz gegen die Vak-
zine-HPV-Typen, mit denen sie
noch keinen Kontakt hatten (Dou-
glas, R. et al. 2006, Steinbrook, R.
2006).

Die STIKO begriindet die Emp-
fehlung der Impfung von Médchen
ab dem Alter von 12 Jahren damit,
dass es noch keine langfristigen Da-
ten Uber die Dauer des Impfschutzes
gibt und daher die Impfung zu-
nachst relativ zeitnah zur Exposition
mit dem Erreger gegeben werden
sollte. Diese Altersbegrenzung wird
so gewéhlt, da nur vor der Exposi-
tion mit HPV ein sicherer Schutz er-
reicht wird und Médchen oft bald
nach den ersten sexuellen Kontakten
mit HPV infiziert werden. Nach
Aussage der STIKO kdnnen auch die
Frauen, die im Alter von 12 bis 17
Jahren noch keine Impfung erhalten
haben, abhangig von ihrer personli-
chen Situation, zu einem spéteren
Zeitpunkt noch von der Impfung
profitieren und nach Beratung
geimpft werden. Es ist davon auszu-
gehen, dass nur ein sehr kleiner An-
teil der Frauen eine Mehrfachinfek-
tion mitden im Impfstoff vorhande-
nen Typen hat, der Impfstoff kann
dann in jedem Fall vor der Infektion

mit den anderen im Impfstoff vor-
handenen  Virustypen schitzen.
Auch Krebsvorstufen der Vulva und
der Vagina (HPV 16 und 18) sowie
genitale Warzen (HPV 6 und 11), die
durch diese HPV-Typen verursacht
werden, wurden durch die Impfun-
gen zu fast 100% verhindert.

Die Impfstoffe bieten allerdings
keinen vollstandigen Schutz vor
Gebé&rmutterhalskrebs und seinen
Vorstufen, da auch andere HPV-Ty-
pen, gegen die der Impfstoff nicht
wirksam ist, Geb&drmutterhalskrebs
verursachen kénnen (Steinbrook, R.
2006). Etwa 30 % der Zervixkarzi-
nome kdnnen durch die Impfung
nicht verhindert werden, deshalb
ist es auch fur geimpfte Frauen
wichtig, weiterhin regelmaRig an
der jahrlichen Gebarmutterhals-
krebs-Friiherkennungsuntersu-
chung (ab dem 20. Lebensjahr) teil-
zunehmen (Cuzick, J. et al. 2006).

Eine therapeutische Wirksamkeit
des Impfstoffes gegen eine bereits
bestehende HPV-Infektion, genitale
Warzen oder Krebsvorstufen besteht
nachgewiesenermaf3en nicht (Hil-
desheim 2007). Junge Manner zeig-
ten auf die Impfung eine vergleich-
bare Immunantwort wie junge
Frauen. Mdglicherweise schiitzt eine
Impfung Jungen/Ménner vor Geni-
talwarzen und seltenen Krebsarten
wie Peniskarzinom, Larynxkarzi-
nom und Analkarzinom (HPV Vac-
cine Questions and answers. Centers
for Disease Control and Prevention,
Douglas, R. et al. 2006).

Zusatzlich kdnnten nicht HPV-
geimpfte Méadchen/Frauen durch
geimpfte Jungen/Manner vor Infek-
tionen geschiitzt werden, dasie dann
keine Virustrager sind.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Thomas Iftner

Universitatsklinikum Tibingen

Institut fir Medizinische Virologie

Sektion Experimentelle Virologie

Elfriede-Aulhorn-Stral3e 6, 72076 Tubin-

gen

Tel. (07071) 2980196

Tel. (07071) 2980247 (Sekretariat)

Fax (07071) 295419

E-Mail: bakasper@med.uni-tuebingen.de
Red.: Christen

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr.5



Fortbildung

Informationskampagne ZERVITA zum Thema

ZER, T
,#—--"V—— A und Pravention

Trotz sehr guter Mdglichkeiten der Friherkennung und Friih-
behandlung ist der Geb&rmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) mit
geschétzten 6200 Neuerkrankungen jahrlich in Deutschland
keine seltene Krebserkrankung. Uber 1700 Frauen sterben pro
Jahr an den Folgen des Zervixkarzinoms. Diese Zahlen kdnnten
nachweislich deutlich weiter gesenkt werden, wenn mehr Frauen
die Friherkennungsuntersuchungen wahrnehmen wiirden. Zu-
dem wurden in den letzten Jahren Impfstoffe gegen die Hauptver-
ursacher des Zervixkarzinoms — Typen der Humanen Papillomvi-
ren (HPV 16 und 18) — entwickelt und erfolgreich getestet. Die
STIKO hatim Mérz 2007 eine Empfehlung fir die Impfung gegen
humane Papillomviren (HPV) fiir Médchen von 12 bis 17 Jahren
ausgesprochen. Durch eine solche Impfung kann der Erkrankung
noch wirksamer vorgebeugt werden.

Diese Zusammenhénge sind Frauen in Deutschland noch zu
wenig bekannt. Die im September 2006 gegriindete Projekt-
gruppe ZERVITA hat es sich zur Aufgabe gemacht, in der Bevol-
kerung und in medizinischen Fachkreisen das Bewusstsein fur das
Zervixkarzinom und dessen Ursachen zu férdern und verstandli-
che, wissenschaftlich abgesicherte und verléssliche Information
zu verbreiten. Durch umfassende und objektive Information tber
den Nutzen der Friherkennungsuntersuchungen und Uber die
Konsequenzen von mdglichen MaRnahmen bei Zellveranderun-
gen am Gebarmutterhals sollen mehr Frauen als bisher zur Teil-
nahme motiviert werden. Darlber hinaus informiert ZERVITA
auf der Grundlage des aktuellen Wissensstandes Uber Risikofak-
toren und Vorbeugungsmoglichkeiten von Gebarmutterhals-
krebs. So sollen sachliche Informationen tber die neue Impfung
gegen HPV-Viren allen Interessierten verstandlich machen, fir
wen und wann die Impfung nach dem derzeitigen Stand des Wis-
sens sinnvoll ist.

In der Projektgruppe ZERVITA haben sich 26 Vertreter zahl-
reicher in Pravention, Friherkennung, Diagnose und Behand-
lung des Zervixkarzinoms engagierter wissenschaftlicher Fachge-
sellschaften, Berufsverbanden und Krebsorganisationen gemein-
sam dem Ziel verpflichtet, qualitativ hochwertige und vor allem
einheitliche Informationen zu diesen Themen zu entwickeln und
Uber alle Medien breit zuganglich zu machen. Alle Informationen
im Rahmen der Kampagne werden in der Projektgruppe abge-
stimmt und von allen Mitgliedern getragen.

bVEK;.

Gebarmutterhalskrebs-Friherkennung

Die Griindung der Projektgruppe ZERVITA ist eine Initiative
des Tubinger Virologen Professor Thomas Iftner. Geleitet wird die
Projektgruppe von einem aus 6 Mitgliedern bestehenden Len-
kungsausschuss (Prof. Becker — Deutsche Gesellschaft fiir Epide-
miologie, Frau Fehl — Deutsches Griines Kreuz e.V., Dr. Gebest —
DFKZ Heidelberg, Prof. Iftner — Institut fir Frauengesundheit Ba-
den-Wirttemberg, Dr. Steiner — Berufsverband der Frauenarzte
e.V., PD Dr. Wagner — Deutsche Gesellschaft fir Padiatrische In-
fektiologie). Weitere Hauptakteure sind die European Cervical
Cancer Association (ECCA), die auf europaischer Ebene Aufkla-
rungsarbeit zum Thema Zervixkarzinom leistet und koordiniert,
der Krebsinformationsdienst KID des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums und das Deutsche Griine Kreuz e.V., das die
Pressearbeit fir ZERVITA leistet. Die Aufklarungskampage wird
im Rahmen des Projekts INCA (The role of chronic INfections in
the development of CAncer) fiir 4 Jahre durch die Europdische
Union und durch weitere Férderer unterstiitzt.

Erklartes Ziel der ZERVITA-Projektgruppe ist es, durch nach-
haltige und breite Informationsarbeit die Nutzung der Vorbeu-
gungs- und Friiherkennungsmaglichkeiten zu steigern und damit
zur weiteren Verringerung der Erkrankungszahlen und der Todes-
féalle durch das Zervixkarzinom beizutragen.

Seit Januar 2008 befindet sich auf der Website — www.zervita.de
— ein Informationsportal fir junge Médchen. Dartber hinaus
sind eine ausfuhrliche Broschire zum Zervixkarzinom und ein
Arztemerkblatt zu Fritherkennung und Pravention in Planung.

Das von ZERVITA entwickelte Informationsmaterial fur die
Offentlichkeit wie auch fiir die Arzteschaft ist bei der ZERVITA
Pressestelle und Uiber die Website - www.zervita.de - abrufbar. Ein
Informationsflyer ist online als Download oder per Bestellung zu
erhalten. FUr individuelle Anfragen zum Thema steht der Krebs-
informationsdienst des DKFZ (KID) als Projektpartner mit seiner
kostenlosen Telefon-Hotline (0800 4203040) und seinem E-Mail-
Service (krebsinformationsdienst@dkfz.de) zur Verfligung. Kon-
tinuierliche Pressearbeit, die vom Deutschen Griinen Kreuz fur
das Projekt geleistet wird, soll das Interesse der Medien an der
Thematik wecken und erhalten.

Ansprechpartner der ZERVITA-Pressestelle: Sigrid Fehl, Mirko
Konrad; zervita-presse@Kkilian.de
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Welche Diagnose wird gestellt?

Silja Schumacher und Peter H. Hoger

Anamnese

5 Wochen alter weiblicher Sdugling, unaufféllige
Schwangerschaft und Geburt am Termin. Leichtes
Asthma bronchiale beim Vater. Seit 2 Wochen bestehen-
des, zunehmendes Exanthem im Gesicht, am behaarten
Kopf und im Nacken.

Untersuchungsbefund

Guter Allgemeinzustand. Im Bereich des Gesichts
Seborrhoe und follikulér gebundene, erythematdse
Papeln und Pusteln, ebenso im Bereich des behaarten
Kopfes, am Hals und retroaurikulér. Impetiginisation
im Bereich der linken Augenbraue. Mundsoor. Ubriger
Untersuchungsbefund unauffallig.

Wie lautet die Diagnose?

Nur lhr Urteil bringt uns weiter!

4 N
Wir wollen mehr Helfen Sie mit, damit Kollegen zum Leseverhal-
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Diagnose: Neonatale zephale Pustulose (Syn.: Pityrosporum-Follikulitis)

Atiologie

Der neonatalen zephalen Pustulose liegt eine Besiede-
lung der talgdrisenreichen Areale durch die lipophile
Hefe Pityrosporum ovale, auch Malassecia furfur ge-
nannt, zugrunde. Die Ubertragung erfolgt wahrend oder
nach der Geburt durch die Mutter oder den Vater.
30-50% der Erwachsenen sind im Bereich der Kopfhaut
mit P. ovale besiedelt. Dieser Erreger kann bei Jugendli-
chen und Erwachsenen die Pityriasis versicolor hervor-
rufen. Im Alter von drei Wochen l&sst sich die Hefe bei der
Halfte aller Neugeborenen nachweisen, bis zu zwei Drit-
tel davon entwickeln Symptome. Wichtigster Dispositi-
onsfaktor ist die androgene Stimulation der Talgdriisen
des Neugeborenen durch maternale Androgene.

Klinik

Nach einem Intervall von zwei bis drei Wochen bildet
sich eine Follikulitis mit Pusteln und Papeln auf erythe-
matdsem Untergrund in den talgdriisenreichen Arealen,

besonders an der Kopfhaut, im Gesicht und im Nacken.
Eine Impetiginisierung ist moglich.

Diagnostik
Neben dem klinischen Bild hilft bei der Diagnostik

der Pustelausstrich, in dem mikroskopisch Pilzmyzelien
und Mikrokonidien nachgewiesen werden kénnen.

Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch ist im Neugeborenenalter an
das Erythema toxicum neonatorum zu denken, das je-
doch im Gegensatz zur Pityrosporum-Follikulitis bereits
friher, ndmlich am 1.-3. Lebenstag auftritt und bis zu
60% der Neugeborenen betrifft. Der Verlauf ist selbstli-
mitierend, es bedarf keiner Therapie. Die transitorische
neonatale Pustulose, auch transitorische pustuldse Mela-
nose genannt, betrifft Gberwiegend dunkelhédutige Kin-

der, besteht bereits bei Geburt und zeigt sich in Vesikeln
und Pusteln ohne erythematdsen Hof, die unter Schup-
penbildung im Verlauf einiger Wochen abklingen. Eine
Therapie ist gleichfalls nicht notwendig. Das sebor-
rhoische Ekzem kann bereits wahrend der ersten Lebens-
wochen auftreten. Hier findet man diffuse, feinschup-
pende, erythemattse Plaques. Das atopische Ekzem
spielt erst ab dem dritten Lebensmonat eine Rolle. Ver-
mutlich handelt es sich bei einer Vielzahl der als Acne
neonatorum diagnostizierten Falle um eine Pityrospo-
rum-Follikulitis.

Therapie und Prognose

Meist klingt die Erkrankung spontan ab. In schweren
Fallen empfiehlt sich jedoch eine Behandlung. Diese be-
steht zum einen in der vollstdndigen Karenz gegeniiber
fetten Externa. Zum anderen kann versucht werden, die
P. ovale-Besiedlung durch topische Imidazol-Derivate zu
vermindern. Hierfur geeignet ist zum einen ein Ketoko-
nazol-haltiges Shampoo (z.B. Terzolin® alle 2—3 Tage fur
2-3 Wochen, Behandlung von Mutter und Kind), zum
anderen Ciclopiroxicam (Batrafen-Gel®, 1x/Tag fiir 3-6
Tage). Die Abheilung erfolgt innerhalb von 1 bis 2 Wo-
chen.
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Twenty-Year Trends in Diagnosis of
Life-Threatening Neonatal Cardio-
vascular Malformations

C Wren, Z Reinhardt, K Khawaja: Arch Dis Child Fetal Neonatal
Ed. 93, F33-F35, Januar 2008

Innerhalb der 20 Jahre von 1985 bis 2004 wurden in einer eng-
lischen Region bei 6,4 %o von knapp 700.000 Neugeborenen Kri-
tische kardiovaskulédre Fehlbildungen diagnostiziert: 8 % prana-
tal, 62 % postnatal vor Entlassung nach Geburt, 25 % spéter zu
Lebzeiten und 5 % postmortal. Der Anteil antenataler Diagnosen
nahm Uber die Jahre von 0 auf 20 % zu. In den letzten 6 Jahren
wurde die Diagnose bei allen Kindern zu Lebzeiten gestellt, so daf3
der Anteil der zundchst nicht entdeckten Herzfehler von ca. 30 %
auf 25 % zurlickging.

Spater erkannt wurden 54 % der Aortenisthmusstenosen, 44 %
der unterbrochenen Aortenbdgen, 40 % der Aortenklappensteno-
sen und 37 % der kompletten Lungenvenenfehimiindungen. Die
Autoren referieren ferner die wenigen anderen Studien Uber die
Spatdiagnose kritischer angeborener Herzfehler. Laut einer Publi-
kation war der Korperkreislauf bei 50 % der Patienten ductusab-
héngig, 41 % hatten eine ductusabhéngige Lungendurchblutung,
9 % der Vitien waren nicht ductabhéngig. Die Bedeutung der
prénatalen Diagnostik und die Ergdnzung der klinischen Neuge-
borenen-Untersuchung um die Pulsoximetrie werden hervorge-
hoben.

Kommentar:

Laut der Publikation ,,Routine pulse oximetry in the asympto-
matic newborn” (Archives of Disease in Childhood Fetal and Neo-
natal Edition 87 (2002), F83 — F88) fielen bereits ab 2 Stunden
nach Geburt mit einer Pulsoximetergrenze von 94 % oder weni-
ger von 5626 Neugeborenen 296 Kinder mit einer erniedrigten
Sauerstoffsattigung auf. Die Kontrollmessung war bei 232 dieser
Kinder unaufféllig. Unter den 51 auch bei zweiter Messung noch
auffalligen Kinder wiesen 10 einen angeborenen Herzfehler auf
(davon 4 bereits pranatal bekannt). Bei weiteren 30 der verblei-
benden 41 Kinder war die dritte Pulsoxymetrie unauffallig. Die
weiteren, letztlich gesunden Neugeborenen wurden nur echokar-
diographisch untersucht.

Laut der Publikation ,,Oxygen Saturation as a Screening Test
for Critical Congenital Heart Disease: A Preliminary Study” (Pe-
diatric Cardiology 23 (2002), 403-409) betrug die Sensitivitat der
Pulsoximetrie (< 92 % Sattigung am Bein bei Raumluft oder S&t-
tigungsdifferenz 7 % oder mehr zwischen Arm und Bein) 85 % bei
Linksobstruktionen und 79 % bei sonstigen Vitien.

Gemal} Health Technology Assessment 9 (2005) Nr. 44 betra-
gen die Zusatzkosten nur £ 4.900 pro durch Pulsoximetrie zeitnah
erkannten kritischen Herzfehler, die eine umgehende Interven-
tion erfordern, und nur £ 1.500 je hierdurch entdecktes signifi-
kantes Vitium cordis (Kostenbasis war ein Screening von 100.000
Neugeborenen; ein Screening durch Echokardiographie wiirde
demgegeniiber £ 4,5 Mio. statt £ 4.900 durch Pulsoximetrie kos-
ten). Vor diesem Hintergrund wird die Pulsoxymetrie zuklnftig
vermutlich eine zunehmende Bedeutung als effektive und effi-
ziente Screeningmethode zur Erkennung angeborener Herzfehler
erlangen. (Jurgen Christoph, Hannover)
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Recombinant gp350 Vaccine for In-
fectious Mononucleosis: a Phase 2,
Randomized, Double-Blind, Placebo-
Controlled Trial to Evaluate the
Safety, Immunogenicity, and Efficacy
of an Epstein-Barr Virus Vaccine in
Healthy Young Adults.

Sokal EM et al. J Infect Dis. 196:1749-1753; Dezember 2007

Die Erstinfektion mit dem Epstein-Barr-Virus (EBV) fiihrt bei
Jugendlichen und Erwachsenen typischerweise zum Krankheits-
bild der akuten infektiosen Mononukleose. Bei Kindern mit ange-
borenen Immundefekten (u.a. X-chromosomale lymphoprolife-
rative Erkrankung) oder erworbenen Immundefekten (HIV-In-
fektion, Organ- oder Stammzelltransplantation, zytostatische
Therapie) fhrt eine EBV-Infektion nicht selten zu schweren lym-
phoproliferativen Krankheitsbildern bis hin zu malignen B-Zell-
Lymphomen.

Verschiedene Malignome (v.a. Burkitt-Lymphom und Naso-
pharynxkarzinom) sind in einem hohen Prozentsatz mit EBV as-
soziiert, ein pathogenetischer kausaler Zusammenhang ist bisher
aber noch nicht bewiesen.

Ineiner US-amerikanischen randomisierten, doppelt-blinden,
placebokontrollierten Multicenterstudie wurde die Sicherheit,
Immunogenitat und Wirksamkeit einer Epstein-Barr-Virus-Imp-
fung (3 Dosen) an 181 seronegativen Erwachsenen untersucht.
Der Impfstoff bestand aus dem rekombinanten EBV-Glykopro-
tein 350 (gp350), welches in vivo neutralisierende Antikorper in-
duziert, und einem bestimmten Adjuvans (AS04). 1 Monat nach
der 3. Impfung lag die Serokonversionsrate (anti-gp350) bei
98.7% (95%, KI 85.5-97.9%). Die Impfung ergab eine durch-
schnittliche Schutzrate von 78.0% (95%, KI 1-96%) gegeniiber
der Entwicklung einer akuten infektiésen Mononukleose. Die
EBV-Impfung schiitzte allerdings nicht vor einer (klinisch stum-
men) EBV-Infektion. Nebenwirkungen betrafen Lokalreaktionen
an der Injektionsstelle, die insgesamt in einer ahnlichen Grof3en-
ordnung lagen wie bei anderen Totimpfstoffen.
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Kommentar:

Diese vielversprechende Studie konnte erstmals zeigen, dass
eine EBV-gp350-Impfung durch die Induktion von EBV-neutra-
lisierenden Antikérpern bei erwachsenen Probanden vor dem
Krankheitsbild der akuten infektidsen Mononukleose schiitzt. Sie
kann allerdings eine klinisch inapparente EBV-Infektion nicht
verhindern.

Noch ist unklar, ob diese neue EBV-Impfung auch vor EBV-as-
soziierten Malignomen (z.B. Burkitt-Lymphom) und vor lym-
phoproliferativen Krankheitshildern bei immunsupprimierten
Patienten schiitzt und wie lange die neutralisierenden anti-gp350-
Antikorper persistieren. Zur Klarung dieser Fragen sind Langzeit-
untersuchungen erforderlich. Bei bestimmten Affenarten konnte
bereits friiher gezeigt werden, dass eine &hnliche Impfung (EBV
gp340) vor EBV-induzierten Lymphomen schitzt.

(Volker Schuster, Leipzig)

Pharmacokinetic and Pharmacodyna-
mic Assassment of Oral Valganciclovir
in the Treatment of Symptomatic Con-
genital Cytomegaloviruis Disease

Kimberlin DW et al. J Infect Dis 197: 836-845; Marz 2008

Die konnatale Zytomegalie ist die haufigste Virusinfektion, die
zu einer mentalen Retardierung fuhrt. Sie ist weiterhin die hau-
figste (nicht genetische) Ursache fiir eine Schwerhdrigkeit. Die
konnatale CMV-Infektion ist insgesamt die hdufigste konnatale
Infektion: Etwa 0,2—-2 % aller Neugeborenen werden vertikal infi-
ziert. 5-10% dieser Kinder sind bei Geburt symptomatisch, z.T.
zeigen sie das Krankheitshild der schweren konnatalen Zytomega-
lie: intrauterine Wachstumsretardierung, Ikterus, Hepatospleno-
megalie, Thrombozytopenie mit Petechien (77%), Pneumonie,
schwerste ZNS-Schadigungen (bis zu 70%) mit Mikrozephalus
(53%), intrazerebrale Verkalkungen, Chorioretinitis, spater Taub-
und Blindheit und geistige Behinderung. Ca. 90 % aller Neugebo-
renen mit konnataler CMV-Infektion sind bei Geburt zunéchst
klinisch asymptomatisch. 5-15 (-30?) % von ihnen entwickeln
bleibende Spétschaden (hauptsachlich Horverlust und/oder geis-
tige Retardierung).

Bei Kindern mit schwerer konnataler Zytomegalie kann eine
6-wochige intravendse Ganciclovirbehandlung eine HOorver-
schlechterung vermindern bzw. zu einer Horverbesserung fihren.

In einer aktuellen US-amerikanische Multicenterstudie vergli-
chen Kimberlin und Mitarbeiter die Pharmakokinetik und Phar-
makodynamik einer oral zu verabreichenden Valganciclovir-Lo-
sung (wird in vivo zu Ganciclovir verstoffwechselt) mit der bisher
bekannten intravendsen Ganciclovir-Therapie bei Kindern mit
schwerer konnataler Zytomegalie. An insgesamt 24 betroffenen
Kindern konnten sie zeigen, dass Valganciclovir in einer Dosis von
16 mg/kg KG/Tag p.o. zu &hnlich hohen Ganciclovirserumspie-
geln fhrt wie wie die ,,klassische* intravendses Ganciclovir in ei-
ner Dosierung von 6 mg/kg/KG/Tag. Die Bioverfligbarkeit von
oralem Valganciclovir lag bei 41.1%. Zu den wichtigsten Neben-
wirkungen gehorte eine Neutropenie (38%). Bei den Kindern, die
vor Therapie eine hohe Menge CMV im Blut aufwiesen, fihrte die
Therapie zu einer deutlich starkeren Reduktion der Viruslast als
bei Kindern mit einer geringeren CMViramie.

vk,

Kommentar:

Die bisherige intravendse Ganciclovir-Therapie bei Kindern
mit konnataler Infektion ist aus verschiedenen Griinden (statio-
nare Betreuung, meist Zentralvenenkatheter erforderlich, Infekti-
onsrisiko) vielfach impraktikabel. Die orale Gabe von Ganciclovir
ist aufgrund der schlechten Bioverfiigbarkeit und der schlechten
therapeutischen Steuerung (regelmaRige Spiegelkontrollen erfor-
derlich) keine wirkliche Alternative. Die jetzigen Daten der Valga-
niclovir-Studie sind vielversprechend und lassen hoffen, dass in
Zukunfteine ,standardisierte” Valganciclovir-Losung fir die am-
bulante Therapie der schweren konnatalen Zytomegalie zur Ver-
fligung steht. (Volker Schuster, Leipzig)

Effect of Honey, Dextromethorphan,
and No Treatment on Nocturnal
Cough and Sleep Quality for Coughing
Children and their Parents

Paul IM et al., Arch.Pediatr. Adolesc. Med. 161:1140-1146,
Dezember 2007

In wenigen Studien wurden bisher Hustensafte mit alternati-
ven Heilmitteln in einem kontrollierten Design verglichen. In ei-
ner Studie der Pennsylvania State University aus Hershey, USA er-
hielten 105 Kinder im Alter von 2-18 Jahren mit einem oberen
Atemwegsinfekt und nachtlichen Hustensymptomen in einem
randomysierten und partiell doppelblindem Design entweder
Dextromethorphan mit kinstlichem Honiggeschmack oder
Buchweizenhonig 30 Minuten vor der Bettgehzeit, diese beiden
Gruppen wurden mit einer nicht behandelten Gruppe verglichen.
Ein Symptomscore wurde erstellt und mit der Nacht vor Thera-
piebeginn verglichen. Signifikante Unterschiede wurden in allen
drei Gruppen berichtet, wobei in der Gruppe, die ausschliel3lich
Honig erhielt, die grofite Verbesserung des Symptomscores fest-
gestellt wurde gefolgt von der Dextromethorphangruppe. Neben
den kindlichen Symptomen verbesserte sich auch der elterliche
Schlaf, hier war ebenfalls in der Honiggruppe die hdchste Verbes-
serung zu beobachten. Die Krankheitsdauer war in allen Gruppen
gleich. In einem direkten Vergleich zwischen Honig und Dextro-
methorphan ergab sich kein statistischer Unterschied. Die Auto-
ren vermuten, dass die Applikation von siiRen Substanzen zu ei-
ner vermehrten Salivation und tiber vermehrte Atemwegssekreta-
tion zu einer Hustenreduktion fuhrt.

Kommentar:

Diese Studie ist ein guter Beweis, dass gerade im Fall von nécht-
lichem Husten nicht immer ein medikamentdser Hustensaft rich-
tig und notwendig ist. Es sei daran erinnert, dass Honig allerdings
im ersten Lebensjahr wegen der Gefahr des Séuglingsbotulismus
nicht gegeben werden darf. Gerade Dextromethorphan war im
letzten Jahr in den USA in die Schlagzeilen gekommen wegen Be-
richte Uber schwere Nebenwirkungen, da es weiterhin als frei
kaufliches Medikament jederzeit ohne Verschreibung erhéltlich
ist. In den Empfehlungen der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneu-
mologie wird fur den unkomplizierten infektbedingten Husten
auch eine medikamentdse Therapie nicht empfohlen.

(Frank Riedel, Hamburg)
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Postpartale Hepatitis B-Impfung bei
unbekanntem Immunstatus der Mutter?

Frage: Die STIKO empfiehlt, bei unbekanntem HBs-
Status der Mutter das Kind sofort, spétestens innerhalb
von zwolf Stunden, aktiv zu immunisieren und nach-
tréglich den HBs-Status der Mutter ermitteln zu lassen.
Die passive Immunisierung kann dann innerhalb von
sieben Tagen nachgeholt werden.

1. Sollte man das Ergebnis des HBs-Status der Mut-
ter, wenn dieser vom Labor innerhalb von zwdlf Stun-
den ermittelt werden kann, abwarten, um unndotige
Extraimpfungen (da keine 6fach-Imfpung) zu vermei-
den?

2. Bei Findelkindern lasst sich der HBs-Status der
Mutter nicht erheben. Sollten diese nur eine aktive
Impfung bekommen, da eine passive Immunisierung
Risiken, wie z.B. eine Anaphylaxie, beinhaltet? Oder
sollten sie eine simultane Impfung erhalten, da Neuge-
borene von Miittern miteiner hohen Virdmie vermehrt
Therapieversager sind und der Status der Mutter wahr-
scheinlich fiir immer unbekannt bleiben wird? Uber-
wiegt der Nutzen oder die Gefahr?

3. Im Handbuch der Deutschen Gesellschaft fiir pa-
diatrische Infektiologie wird empfohlen, vor der simul-
tanen Impfung den HBs- und HBe-Antigen-Status zu
erheben,umeine intrauterine Infektion nachzuweisen.
Welche therapeutischen oder diagnostischen Konse-
quenzen hat es fir das Kind, wenn es HBs- und HBe-
Antigen-positiv ist und somit eine Infektion vorliegt?
Die simultane Impfung wiirde man doch trotzdem vor-
nehmen —oder?

Antwort:
Zur Frage 1

Ja. Es gibt keinen Hinweis, dass eine Aktivimpfung ge-
gen Hepatitis B eine Infektion sicherer verhindert, wenn
sie sofort nach Geburtanstelle von 12 h p.p. injiziert wird.

Zur Frage 2

Nach Angaben des Robert Koch-Instituts sind in
Deutschland ca. 0,5 % der Erwachsenen HBsAg-positiv
und damit infiziert. Diese doch recht niedrige Prévalenz
einer Erkrankung wirde bedeuten, dass 199 Findel-
kinder unnotig mitdem Immunglobulin behandelt wir-
den. Ich wirde daher aus den von lhnen angefiihrten
Griunden von einer Gabe des Immunglobulins abraten,
zumal ja nicht selten unklar ist, wie viele Tage das Kind
altist.

Zur Frage 3

Wir haben im Rahmen einer deutschlandweiten Stu-
die bei Uber 200 Neugeborene HBsAg-positiver Mutter
noch vor der Simultanimpfung HBsAg bestimmt und
fanden rund ein Finftel der Kinder HBsAg-positiv. Die
Nachuntersuchung dieser Kinder sechs Monate nach Ge-
burt zeigte, dass alle Kinder HBsAg-negativ geworden
waren. Diagnostisch oder prognostisch sehe ich daher fiir
eine friihe Bestimmung von HBsAg oder anderer Anti-
gene keine Vorteile. Im Gegenteil fiihrt eine solche Unter-
suchung auf3erhalb von Studien oftmals zu Verunsiche-
rungen und Missverstandnissen. Es geniigt die Kinder im
Alter von einem Jahr auf HBsAg und anti-HBs zu unter-
suchen. Therapeutisch wiirde man in der Regel ohnehin
erst ab dem dritten Lebensjahr intervenieren.

Priv.-Doz. Dr. med. Patrick Gerner
Universitatsklinikum Essen
Padiatrie

Hufelandstr. 55

45147 Essen

Das ,,CONSILIUM INFECTIORUM* ist ein Service im ,,KINDER- UND JUGENDARZT® unterstiitzt von
INFECTOPHARM. Kinder- und Jugendarzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma
InfectoPharm, z. Hd. Herrn Dr. Andreas Rauschenbach, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle
Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Jurgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.
Alle Fragen, auch die hier nicht veroffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitét des Fragers
bleibt gegentiber dem zugezogenen Experten und bei einer Verdffentlichung gewahrt.
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Berufsfragen

Recht

Behandlungsfehlervorwurf —Was tun?

Die Mutter stellt ihr Kind mit Bauchschmerzen vor, die Kinder- und Jugendarztin findet nach
eingehender Untersuchung nichts Besorgniserregendes und schickt Mutter und Kind nach
Hause. Abends kommt ein Anruf der aufgebrachten Eltern. lhr Kind liege jetzt mit Blind-
darmdurchbruch im Krankenhaus. Die Arztin habe die Blinddarmentziindung tibersehen und
damit den Durchbruch mit verursacht, dies werde juristische Folgen haben.

Jeder Arzt kann mit einem solchen oder &hnlichen
Vorwurf eines Behandlungsfehlers, der einem Patienten
Schaden zugeftigt haben soll, konfrontiert werden. Fir
diesen Fall muss der Arzt keine vertieften Kenntnisse des
Haftungs- und Strafrechts haben. Er muss aber unbe-
dingt wissen, wie er sich richtig zu verhalten hat, um Ri-
siken und unerwiinschte Konsequenzen zu vermeiden,
die zu den Problemen eines ohnehin schwierig zu begeg-
nenden Behandlungsfehlervorwurfs hinzutreten kon-
nen.

Der Dusseldorfer Fachanwalt fiir Medizinrecht und
Justitiar des BVKJ, Dr. Andreas Meschke, gibt Tipps fiir
das richtige Risikomanagement.

An folgenden Maf3gaben sollte der Arzt sich
orientieren:

I. Allgemein gilt, dass Gesprache mit dem Patienten
und/oder seinen Angehorigen helfen kénnen, Verstand-
nis fir eine komplikationsbelastete Situation, ja sogar flr
Fehler des Arztes zu wecken. Viele Verfahren, insbeson-
dere Strafverfahren, beruhen nachgewiesenermafen al-
lein darauf, dass sich die Patienten/Angehdrigen vom
Arzt allein gelassen fiihlen, so dass sich ihnen der Ein-
druck aufdrangt, es solle etwas vertuscht werden.

Aber: Ein Patientengesprach in einer problematischen
Situation sollte stets gut vorbereitet sein, niemals allein
gefuhrt und immer gut dokumentiert werden. Der Arzt
hat sich auf die reinen Fakten zu beschrdnken. Dabei
kdnnen zwar objektive Fehler eingerdumt werden. Zu
vermeiden sind jedoch echte Schuldeingestandnisse, die
Uber das Objektive hinaus auch eine subjektive Verant-
wortlichkeit beinhalten, sowie das Anerkennen eines
Haftungsanspruchs des Patienten. Damit riskiert der
Arzt seinen Versicherungsschutz (s. u.)!

Il. a.Jeder Patient hat grundsatzlich einen Anspruch auf
Einsichtnahme in die Uber ihn geflihrte vollstandige arzt-
liche Dokumentation. Eine Ausnahme besteht bei/fir
subjektiven Bewertungen des Arztes, personlichen Ein-
driicken und Bemerkungen zu einem querulatorischen
Verhalten. Diese konnen geschwérzt werden. Generell
keine Akteneinsicht muss dem Patienten gewéhrt werden
bei einer psychiatrischen oder psychotherapeutischen
Behandlung, da dabei das Risiko besteht, dass die psy-
chischen Stdérungen und medizinischen Bewertungen

vom Patienten fehlerhaft verarbeitet werden. Ansonsten
ist dem Patienten die Einsichtnahme entweder in der
Praxis zu gewéhren oder durch das Uberlassen von Ko-
pien. Letzteresist der Regelfall. Der Arzt kann sich hierauf
beschrénken. Einen Sonderfall stellen die Ergebnisse
bildgebender Verfahren dar, da Kopien hiervon regelma-
Rig untauglich sind. Die Bilder sind dann aber im Origi-
nal an den Rechtsanwalt des Patienten zu dessen treuen
Hénden herauszugeben.

b. Fir Schadensersatz- und/oder Schmerzensgeldan-
spriiche eines Patienten im Zusammenhang mit einem
Behandlungsfehler ist die Berufshaftpflichtversicherung
des Arztes zusténdig. Sobald der Behandlungsfehlervor-
wurf erhoben wird, ist sie —schriftlich (!) — zu unterrich-
ten, und zwar gemén den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fur die Haftpflichtversicherung (AHB) mit
einem ausfuhrlichen und wahrheitsgeméfien Schadens-
bericht, der alle Umstande mit Bedeutung fir den Scha-
densfall enthélt und dem alle erheblichen Schriftstiicke
beizufiigen sind. Ein Verstol? kann bei vorsétzlicher Ver-
letzung zur Leistungsfreiheit der Versicherung und damit
zum Verlust des Deckungsschutzes fiihren! Dies ist un-
bedingt zu vermeiden. Im Zusammenhang mit seiner
Haftpflichtversicherung sollte der Arztim Ubrigen daran
denken, dass die Versicherung ab dem Zeitpunkt der
Schadensmeldung ,,Herrin des Verfahrens® ist. Sie kann
zu jedem Zeitpunkt den Schaden ohne Zustimmung des
Arztes regulieren und hat in einem eventuellen Gerichts-
verfahren das Recht, den Anwalt des Arztes zu bestim-
men. Bei Letzterem verschlielRen sich die Versicherer
aber zumeist Vorschlagen des Arztes nicht, wenn der An-
walt in der Bearbeitung von Haftungsverfahren erfahren
ist.

c. Einigen sich der Patient und die Haftpflichtversi-
cherung nicht, kann vor einem Gerichtsverfahren die bei
jeder (Landes-)Arztekammer eingerichtete Schlich-
tungsstelle/Gutachterkommission fur érztliche Behand-
lungsfehler angerufen werden. Es handelt sich um ein ge-
buhrenfreies Verfahren, bei dem die Teilnahme freiwillig
ist. Die Feststellungen der Schlichtungsstelle/Gutachter-
kommission sind auch nicht rechtsverbindlich.

d. Kommt es zu einem Gerichtsverfahren, muss —
unbedingt in Abstimmung mit der Haftpflichtversiche-
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rung—ein Anwalt mandatiert werden. Bei einer Klage vor
dem Landgericht ist dies auch aus verfahrensrechtlichen
Grunden geboten; hier besteht echter Anwaltszwang. Zu-
dem sind vom Gericht gesetzte Fristen zu beachten. An-
dernfalls kann dies zu kaum behebbaren Nachteilen fuh-
ren.

I11. Besonderheiten gelten in Strafverfahren, bei denen
nicht der Patient, sondern die Staatsanwaltschaft der Ge-
genpart des Arztes ist. Es geht insofern nicht um Scha-
densersatz oder Schmerzensgeld, sondern um die Straf-
tatbestédnde (fahrlassige) Tétung oder (fahrléassige) Kor-
perverletzung, die beide mit Freiheits- oder Geldstrafe
geahndet werden kénnen.

a. Ein Strafverfahren besteht aus drei Abschnitten:
Das Ermittlungsverfahren, das von der Staatsanwalt-
schaft und ggf. der Polizei betrieben wird, das Zwischen-
verfahren, in dem der Richter Uiber die Erhebung der An-
klage entscheidet, und das Hauptverfahren, in dem tber
die Anklage 6ffentlich verhandelt wird. Das oberste Ziel

¢
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der Verteidigung ist dabei, den Arzt vor der Hauptver-
handlung zu bewahren. Das juristische Standardwerk
zum Arztstrafrecht von Ulsenheimer begriindet dies um-
fassend:

»Bereits die Anklage hat eine stigmatisierende Wir-
kung vor allem in den Fallen, in denen der Laie den kom-
plexen, umfangreichen Sachverhalt nicht klar erfasst. Eine
Hauptverhandlung ,in breitester Offentlichkeit, vor gefiill-
tem Zuschauerraum, vor der Presse, die Gber das Ergebnis
jeden unterrichtet’ (Prangerwirkung), kann auch im Falle
eines Freispruchs eine Gefahrdung des Rufs und Ansehens
des Betroffenen bedeuten, ja fiir viele Angeklagte durchaus
existenzvernichtend, zumindest aber existenzgefahrdend
sein.”

Stattdessen sind, wenn der Tatverdacht nicht entkraf-
tet und die Einstellung aus diesem Grund nicht erreicht
werden kann, Alternativmoglichkeiten der Verfahrens-
beendigung zu nutzen, insbesondere die Einstellung des
Strafverfahrens in Abstimmung mit der Staatsanwalt-
schaft und dem Gericht durch
die Vereinbarung und Erfil-
lung von Auflagen und Wei-
sungen (8 153 a StPO). Zur
Not ist sogar ein Strafbefehl
einem Urteil nach Hauptver-
handlung vorzuziehen.

b. Kommt es im Ubrigen
im Rahmen des Ermittlungs-
verfahrens zu einer Durchsu-
chung der Praxisrdume des
Arztes, um Unterlagen zu si-
chern und zu beschlagnah-
men, bedarf dies einer richter-
lichen Anordnung. Diese sollte
sich der Arzt ebenso wie die
Dienstausweise der handeln-
den Beamten zeigen lassen.
Danach ist es dringend emp-
fehlenswert, mit der Polizei zu
kooperieren. Der Arzt sollte
bei der Durchsuchung mdg-
lichst personlich Unterstiit-
zung gewahren, um den Vor-
gang zlgig und unter Vermei-
dung von ,,Zufallsfunden® zu
beenden. Von beschlagnahm-
ten Unterlagen sollte er Kopien
anfertigen. Seine Kooperati-
onsbereitschaft darf aber kei-
) nesfalls dazu fuhren, dass er

Stellungnahmen zur Sache ab-
gibt, auch wenn die Ermitt-
lungsbeamten ihn hartnackig
befragen. Zur Sache darf sich
der Arzt erst Uber seinen An-
walt und nach Akteneinsicht
aulern.

Red.: ReH
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Die Vertragsgestaltung bei arztlichen
Kooperationen nach dem VANdG

— Die wichtigsten Fragen

Zum 1.1.2007 ist das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) in Kraft getreten. Es hat das SGB V und
die Zulassungsverordnung fiir Arzte (Arzte-ZV) geandert. Erganzungen der Bundesmantelvertrage (BMV-A)
schlossen sich an. Welche Auswirkungen hat dies auf die Vertragsgestaltung fur arztliche Kooperationen?
Dariiber sprach mit unserer Zeitschrift Dr. Andreas Meschke.

Man hort jetzt viel vom Versorgungsauftrag und ,,hal-
ben Zulassungen*. Was ist das und darf ich als Praxis-
inhaber jetzt eine ,,halbe* Praxis verkaufen?

Jede Zulassung ist jetzt mit einem Versorgungsauftrag
verkniipft, der zur Vollzeittétigkeit verpflichtet (vgl. § 19
a Arzte-ZV), d.h. der Pflicht, pro Woche 20 Sprechstun-
den anzubieten (§ 17 Abs. 1a BMV-A). Der Versorgungs-
auftrag kann allerdings auf die Halfte beschrénkt werden
(vgl. § 19 a Abs. 2 Arzte-ZV). Schwierigkeiten machen
hier z.T. die KVen, wenn die freiwerdende ,,halbe Zulas-
sung*“ nachbesetzt werden soll. Dies wiederum beein-
flusst die Entscheidungen der Zulassungsausschusse. Der
Gesetzgeber hat aber die ,,Verkehrsfahigkeit” einer hal-
ben Zulassung gewollt. Fur die Vertragsgestaltung ist da-
bei zu beachten, dass nicht anders verfahren werden darf,
als bei PraxisverdufRerungen ansonsten, d.h. es muss da-
fur zu gesorgt werden, dass tatséchlich eine halbe Praxis
Ubergeht. Dies kann u.U. die Griindung einer Gemein-
schaftspraxis oder einer Praxisgemeinschaft erfordern.
Allein eine halbe Zulassung zu Gbertragen, kann fir den
Ké&ufer ansonsten ggf. die Abschreibung eines Teils des
Kaufpreises verhindern.

Kannich als Vertragsarzt die Zulassung eines Kollegen
»kaufen*, um ihn dann bei mir anzustellen?

Ein Vertragsarzt kann zugunsten der Anstellung bei
einem anderen Vertragsarzt auf seine Zulassung verzich-
ten. Niedergelassene Vertragsarzte und medizinische
Versorgungszentren sind nunmehr insoweit gleichge-
stellt. Den Hintergrund des Zulassungsverzichts bildet
wiederum eine PraxisverauRerung, fiir die ein schriftli-
cher Kaufvertrag abgeschlossen werden muss.

Wie gestalte ich den Anstellungsvertrag miteinem Kol-
legen, dessen Zulassung ich erworben habe?

Sie missen auf jeden Fall als Arbeitgeber beachten,
dass eine umgewandelte Zulassung nicht wieder riick-
umgewandelt werden kann. Dazu ist es notwendig, Ar-
beitsvertrag und Anstellungsgenehmigung aneinander
zu koppeln. Die Mdglichkeit zur Vereinbarung einer auf-
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I6senden Bedingung aus einem sachlichen Grund bietet
§121i.V.m. § 14 Abs. 1 Ziff. 4 Teilzeit- und Befristungs-
gesetz. Ein solcher sachlicher Grund liegt vor, wenn der
angestellte Arzt Uberwiegend gesetzlich krankenversi-
cherte Patienten versorgen soll.

Im Ubrigen kdnnen gemaR § 14 a Abs. 1 BMV-A nur
insgesamt drei vollzeitangestellte Arzte bzw. Teilzeitange-
stellte beschéftigt werden. In medizinisch-technischen
Fachgebieten (z.B. Labor) kdnnen vier Vollzeitanstellun-
gen bzw. entsprechende Teilzeitangestellte beschaftigt
werden.

MuB ich etwas bei der Arbeitszeitgestaltung beachten?

Die Abrechnungsmdglichkeiten koénnen abhdangig
sein von der Arbeitszeit. So bestimmt z.B. 8 7 Abs. 1 Un-
terabs. 3 HVV der Kassendrztlichen Vereinigung Nord-
rhein, dass der Umfang der arztlichen Tétigkeit im Rah-
men der Anstellung bei dem entsprechenden Individual-
budget zu bertcksichtigen ist. Dabei entspricht eine
Stunde Arbeitszeit 1/40 des Individualbudgets. Eine 35-
Stunden-Woche ergibt mithin ein 35/40 Individualbud-
get.

Anderes Thema: Uberdértliche Strukturen. Kann ich
jetzt fur meine Tatigkeit z.B. die GmbH wéahlen?

Nein. Weiterhin sind die Gesellschaft burgerlichen
Rechts und die Partnerschaftsgesellschaft die Organisati-
onsformen der Wahl. Im vertragsérztlichen Bereich
scheidet die GmbH — aulRer man mdchte als medizini-
sches Versorgungszentrum tatig werden — immer noch
aus.

Was muss ich im Gesellschaftsvertrag einer Gberort-
lichen Berufsauslibungsgemeinschaft festhalten?
Detailliert regeln mussen Sie insbesondere die Be-
schlussfassung, die Geschaftsflihrung, die Organisation,
die Vermdgensbeteiligung, die Ergebnisverteilung, das
Ausscheiden, auch unter Beriicksichtigung eventueller
Wettbewerbsverbote. ,,Standardlésungen  verbieten
sich! Der Betrieb einer Berufsausiibungsgemeinschaft

Dr. Andreas
Meschke
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mit mehreren Standorten und dort ggf. mit jeweils meh-
reren Arzten erfordert eine hochst individuelle Lésung.
So sollten Sie genau definieren, Uber welche Angelegen-
heiten nur die an einem Standort angesiedelten Arzte
entscheiden dirfen und welche Angelegenheiten mit
qualifizieren Beschliissen gefasst werden. Ab einer be-
stimmten GroRe miissen auch fiir diverse Angelegenhei-
ten Mehrheitsbeschlsse ausreichend sein. Dies erfordert
eine entsprechende Definition dieser Angelegenheiten.
Einstimmigkeit sollte eher wenigen Aspekten vorbehal-
ten bleiben. An die Beschlussfassung ankniipfend ist de-
tailliert die Geschéftsfiihrung zu regeln. Dabei sollten sie
Uberlegen, ob mit Gesellschaftergeschéftsflihrern
und/oder externen Geschaftsflhrern gearbeitet wird.
Um Blockaden zu vermeiden, ist dringend dartber nach-
zudenken, dem Steuerberater der Gesellschaft eine starke
Position zu geben, z.B. Giber die Einbindung als verbind-
lich entscheidender ,,Schiedsgutachter (vgl. 8§ 317ff.
BGB).

Zum Wichtigsten: Wie verteile ich die Gewinne der
Praxis?

Hier mussen sich die Beteiligten entscheiden zwi-
schen einer Gesamtergebnisverteilung oder einer stand-

ortbezogenen Verteilung. Mischformen sind ebenfalls
moglich. Genau zu regeln ist zudem, wie das Ausscheiden
von Gesellschaftern sich vollzieht, ob insbesondere die
vollstandige ,,Abspaltung“ eines oder mehrer Standorte
zugelassen werden soll.

Welche KV ist denn fiir eine Uberdértliche Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft zustédndig, insbesondere: Welche
Vergutungsregeln gelten?

Mittlerweile hat die Kassenérztliche Bundesvereini-
gungdie sog. KV-Ubergreifende Berufsaustibungs-Richt-
linie erlassen. Anders als noch in § 33 Abs. 3 Satz 3 Arzte-
ZV gesetzlich geregelt, legt diese untergesetzliche Vor-
schriftin 8 4 fest, dass die &rztlichen Leistungen nach dem
Recht derjenigen KV abgerechnet werden, in deren Be-
zirkauch die Leistungen erbracht werden. § 33 Abs. 3 Satz
3 Arzte-ZV sieht insoweit noch vor, dass dasjenige Recht
anzuwenden ist, das in der KV gilt, fir die sich die Berufs-
austibungsgemeinschaft durch Wahl entschieden hat.
Hdochstwahrscheinlich ist die KV-bezirkstbergreifende-
Berufungsaustubungs-Richtlinie in diesem Punkt un-
wirksam. Eine gerichtliche Klarung steht aber noch aus.

ReH

tir dringende Konsultationen.

Tiglich getfinet von 7 bis 22 Uhr
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Die neue,,Chroniker“-Ziffer 04212

Als vollig neues Konstrukt taucht im EBM 2008 die ,,Chroniker*-Ziffer auf. In keiner Vorgan-
gerversion findet sich eine ahnlich definierte Ziffer, so dass es notwendig ist, sich hiermit in
Hinblick auf die eigene Patientenstruktur, zu beschaftigen.

Die GOP 04212 ist der Zuschlag zu den Versicher-
tenpauschalen 04110 bis 04112 fiir die Behandlung eines
Versicherten mit einer oder mehreren schwerwiegenden
chronischen Erkrankung(en) gemafR § 2 Abs. 2 der Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Defini-
tion schwerwiegender chronischer Krankheiten im
Sinne des § 62 SGB V.

Dies bedeutet, dass die Ziffer nur neben den drei pé-
diatrischen Versichertenpauschalen abrechenbar ist,
nicht neben den GOP 04120 bis 04122, der reduzierten
Versichertenpauschale fiir den Fall einer Uberweisung
durch den Kinder- und Jugendarzt oder fir den Fall ei-
ner Vertretung. Auch in einem fachpédiatrischen Be-
handlungsfall neben den Leistungen aus Kapitel 4.4 oder
4.5 ist die Ziffer nicht ansetzbar. Sie setzt zwingend zwei
Arzt-Patientenkontakte voraus, die in der Patientenda-
tei dokumentiert werden mussen. Einer muss ein person-
licher Arzt-Patientenkontakt sein.

Die Erkrankungsgruppe, fur die diese Ziffer abge-
rechnet werden kann, ist durch die Definition im SGB V
bestimmt. Das heif3t, der Patient muss mindestens ein
Jahr lang und mindestens einmal pro Quartal in &rztli-
cher Behandlung gewesen sein. Der Arzt ist allerdings
nicht verpflichtet, nachzuforschen, ob diese Behandlung
tatséchlich stattgefunden hat, sie muss auch nicht immer
in der gleichen Praxis erfolgt sein. Hierfr reichen an-
amnestische Angaben aus. Zusatzlich ist eine kontinuier-
liche medizinische Versorgung erforderlich, um eine
dauerhafte Beeintréchtigung der Lebensqualitat vermei-
den. Die beiden alternativen Bedingungen, Pflegebedirf-

tigkeit Stufe 2-3 oder eine mindestens 60% Behinde-
rung, kommen in unserem Versorgungsbereich weniger
in Betracht.

Allerdings wurde durch die erste Bedingung die ge-
samte Altersgruppe der Sauglinge von der Abrechenbar-
keit der GOP 04212 ausgeschlossen. Daher hat die KBV
auf Intervention des BVKJ eine nachtrégliche Erweite-
rung beschlossen. Jetzt kann die GOP 04212 bei Neuge-
borenen, Saduglingen und Kleinkindern, d.h. laut EBM
bis zum vollendeten 2. Lebensjahr auch ohne die Vo-
raussetzung einer wenigstens ein Jahr langen Dauerbe-
handlung berechnet werden.

Aufgrund der vollig neuen Definition kann die GOP
04212 auch nicht mit bisher im EBM bestehender Ziffern
(04001, 04210 oder 04211) verglichen werden. Die zu er-
wartende Haufigkeit ist daher deutlich héher, wenn man
das wissenschaftlich zu erwartende Auftreten chroni-
scher Erkrankungen, z. B. Asthma bronchiale, ADHS
oder Entwicklungsstdrungen, in der Kinder- und Ju-
gendmedizin voraussetzt.

Daher muss gefordert werden, dass die Ziffer 04212
bei Vorliegen der oben genannten Voraussetzungen
unbedingt in Ansatz gebracht werden muss, auch um
die auftretende Morbiditat in unseren kinder- und ju-
gendarztlichen Praxen zu dokumentieren.

Dr. Roland Ulmer
Kinder- und Jugendarzt
Kinderpneumologie
Marktplatz 33

91207 Lauf Red.: ge
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Hellmittel-Report 2008

Der Heilmittelmarkt boomt

Die Datenmengen des Heilmit-
telreports 2008, die Prof. Harald
Bode, Ulm, in Zusammenarbeit mit
dem wissenschaftlichen Institut der
AOK fiir das Jahr 2006 vorlegt, sind
imponierend. So wurden den etwa
70,3 Millionen Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung ins-
gesamt 29 Millionen Rezepte zur
Heilmittelbehandlung  ausgestellt.
Der Umsatz von 3,9 Milliarden €
entspricht damit einen Anteil von
2,7% aller Leistungsausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Fir
jeden der 70,3 Millionen GKV-Versi-
cherten ergibt sich rechnerisch 42,90
€ flr physiotherapeutische, 7,56 €
fur ergotherapeutische und 5,09 €
fur sprachtherapeutische Behand-
lungen. Der Lowenanteil der Heil-
mittelrezepte, ndmlich tber 90 % fiel
auf Physiotherapien, die restlichen
10 % teilten sich Ergo- und Sprach-
therapie; da diese aber sogenannte
hochpreisige therapeutische Mittel
sind (Durchschnittspreis ergothera-
peutischer Leistungen: 291,76 €;
sprachtherapeutischer Leistung
285,42 €) machen sie etwa 23% der
Gesamtausgaben aus.

Grol3e regionale
Unterschiede

Wahrend im  Bundesdurch-
schnitt  jeder  GKV-Versicherte
knapp 3,5 Heilmittelbehandlungen
erhalten hat, sind es in Sachsen 5,6
und am anderen Ende in Nordrhein
2,1. Somit war auch der Bruttoum-
satz fur GKV-Versicherte mit 69,00
€ in Sachsen am héchsten, bei einem
Bundesdurchschnitt von 55,55 €.

Wer verordnet welche
Heilmittel

Die eifrigsten Heilmittelverord-
ner, bezogen auf alle Fachgruppen,
sind die Orthopéden, die mit einem
Gesamtanteil von 4,2% Arzten
26,2% aller Heilmittelleistungen
(naturlich vorwiegend Physiothera-
pien) verordnen. Kinder- und Ju-
gendarzte mit 5,2 % Facharztanteil
sind mit 4,5% Heilmittelverordnun-

gen noch recht bescheiden. Anders
sieht es bei der Aufteilung nach Leis-
tungsbereichen und nach Alter und
Geschlecht aus: Sprachtherapien
werden zu 45,9 % von Kinder- und
Jugendarzten verordnet, bei den Er-
gotherapien liegen die Kinder- und
Jugendarzte mit 33,4% auf dem 2.
Rang gegeniiber 38,9% Leistungsan-
teil bei den Allgemeinmedizinern.
Das erstaunt, da statistisch nach dem
15. Lebensjahr kaum noch Ergothe-
rapien verordnet werden.

Eswar zu erwarten, dass die Inan-
spruchnahme von physiotherapeu-
tischen Leistungen mit zunehmen-
dem Lebensalter ansteigt, um bei den
70 bis 75-jahrigen vornehmlich
weiblichen Versicherten ein Maxi-
mum zu erreichen. Besonders thera-
piebedirftig sind hier wiederum die
Sachsen mit 774 Verordnungen ge-
genlber z.B. 358 in Hessen.

Der Verordnungsgipfel der Er-
gotherapie liegt bei Kindern im Al-
ter zwischen funf und neun Jahren.
In diesem Alter werden fast 76 von
1000 AOK- versicherte Kinder be-
handelt, wobei es eine deutliche Jun-
genwendigkeit gibt (Jungen: 107 von
1000; Madchen: 44 von 1000). Die
Ergotherapie umfasst im Durch-
schnitt 27 Behandlungen je Patient
Uber einen Zeitraum von 159 Tagen.
Dies bedeutet zum Beispiel fiir einen
sechsjahrigen Jungen eine durch-
schnittliche  Therapiedauer von
mehr als finf Monaten. Regional ge-
sehen werden die meisten Ergothe-
rapien in Sachsen, gefolgt von
Schleswig Holstein verordnet.

Bei den Sprachtherapien sind die
Kinder- und Jugendéarzte mit 45,9 %
die verordnungsbestimmende
Gruppe. Der Verordnungsgipfel liegt
mit 46 % aller Leistungen zwischen
dem sechsten und neunten Lebens-
jahr, nach dem sich ab dem dritten
Lebensjahr, mit dem Eintritt in den
Kindergarten und wéhrend der Kin-
dergartenzeit, eine rasante Zunahme
zeigt. Auch hier bekommen die Jun-
gen mit 19,2 pro 1000 AOK-Versi-
cherten fast doppelt soviel Thera-
pien wie die Méadchen (11 pro 1000).
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Die regionalen Unterschiede sind
auch hier deutlich: Schleswig-Hol-
stein ist die Region mit der hochsten
(22 Leistungen je 1000 Versicherte)
Sachsen-Anhalt die Regionen mit
der geringsten Inanspruchnahme
(11 Leistungen je 1000 Versicherte).

Leitungsausweitung und
Leistungsuberprufung

Die Verordnungszahlen aus dem
Jahre 2006 zeigen in allen drei Leis-
tungsbereichen deutliche Steige-
rungsraten gegentiber den Vorjah-
ren. So hat sich der Umsatz ergothe-
rapeutischen Leistungen je 1000 Ver-
sicherte innerhalb eines Jahres um
7,3 % erhoht, die Zahlen fir die
Sprachtherapie um 3,5%, hingegen
war der Anstieg der Physiotherapien
mit 0,4% eher bescheiden.

Die Autoren sind sehr vorsichtig
mit der Bewertung dieser brisanten
Zahlen. Sie weisen mit Recht auf die
prekare Datenlage hin, die bis zum
Jahr 2003 am ehesten einem schwar-
zen Loch glich und erst mit den
neuen Heilmittelrichtlinien nach
§ 84 SGB V transparenter wurde.

Ergotherapie,
Logopadia,
Physiotherapie:
Eine
Bestandsaufnahme

T Schattaver
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Trotzdem stellt sich die Frage, ob
sich insbesondere bei den seit Jahren
mitzunehmenden  logopdadischen
Verordnungen bei Kindern nach den
Heilmittelrichtlinien und nach der
medizinischen Notwendigkeit ver-
ordnet und behandelt wird. Das
hohe Alter bei Therapiebeginn mit
durchschnittlich 6,5 Jahren wird kri-
tisiert: ,,Das aktuelle Wissen Uber
Spracherwerb spiegelt sich (dem-
nach) nicht im Verordnungsverhal-
ten der Arzte wieder*,

Offen bleibt die Frage, wie es zu
den grof3en regionalen Unterschie-
den in der Verordnungsweise von
Heilmitteln kommt. Spielt die Mor-

biditat der Versicherten, das Nach-
frageverhalten der Patienten, das
Verordnungsverhalten der Arzte
oder die Angebotsstruktur der The-
rapeuten die entscheidende Rolle?

Die Fachgesellschaften werden
aufgefordert, die Leitlinien hinsicht-
lich therapeutischer Heilmittelan-
wendung so weit zu konkretisieren
und zu prézisieren, dass eine Ab-
grenzung der Indikationen fiir eine
Heilmittelanwendung von alltags-
und kontextbezogener Fdrderung
maoglich wird. Der Verdacht, dass
sehr viele Verordnungen weder
richtlinien- noch leitliniengerecht
erfolgen, l&sst die Autoren nach ei-

nem Prifungssystem rufen, bei dem
»ein Abgleich der Indikation und der
Behandlung mit den Ergebnissen
der Behandlung machbar ware*,

Solange wir Arzte den Eindruck
haben, dass die Nachfrage von Heil-
mittelverordnungen am ehesten mit
der Anzahl an Therapeuten wéchst,
wird es ein indikations- und erfolgs-
bezogenes Priifsystem schwer haben,
sich durchzusetzen.

Prof. Dr. Harald Bode, Helmut Schroder
und Andrea Waltersbacher
Heilmittel-Report 2008

Schattauer Verlag Stuttgart (2008), 224
Seiten, € 29,95, ISBN: 978-3-7945-2617-8

ge
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Aus Wissenschaft und Forschung,

Padagogik Pravention, Stillen, Bucherhinweise,
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,.kinderkrankenschwester ist das Organ des Fachausschusses Kinderkranken-
pflege der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpédiatrie und des Berufsverbandes Erfahrungsberichte
Kinderkrankenpflege Deutschland e.V. und kann zum Jahresabonnementpreis Erfahrungen mit der prépartalen
von € 29,50 oder zum Einzelpreis von € 2,95 (inkl. MwSt. zzgl. Versandkosten Elternsprechstunde
Inland € 4,10) beim
Verlag Schmidt-Rémhild, MengstralRe 16, 23552 Libeck, bestellt werden.
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Die Welt ist keln
Marchen

Dr. Maria
Linsmann

Seit Anfang der 70er Jahre ist der Schweizer Kinstler Jorg Muller als Illustrator engagierter
und gesellschaftskritischer Bilderbiicher zu Fragen der Okologie, der Medien-, Konsum- und
Wegwerfgesellschaft sowie mit iiberraschenden Marchenparodien hervorgetreten. Anléss-
lich seines 65. Geburtstages stellt nun eine umfangreiche Einzelausstellung sein Schaffen
vor. Seit April ist die Ausstellung im Troisdorfer Bilderbuchmuseum zu sehen.

»lch bin als Kind von meiner
Mutter mit Bilderbilchern verwohnt
worden. Die starken Eindriicke, die
mir davon geblieben sind, beeinflus-
sen mich auch heute noch, denn alle
meine Bicher sind auch Bicher fur
den kleinen Jorg Miller. Und wenn
ich mich als Kind Uber Ungenauig-
keiten gedrgert habe, wenn z. B. ge-
nau beschriebene Details auf den Il-
lustrationen fehlten, so bemiihe ich
mich heute sehr, in diesen Neben-
sachlichkeiten prézise zu sein. Was
nicht heiBen will, dass mir nicht ab
und zu Fehler unterlaufen. Ich bin
dann immer wieder Uberrascht und
in meinem Sinne bestatigt, wenn ich
sehe, wie schnell Kinder darauf rea-

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr.5

gieren. Es ist mir aufgefallen, dass
Kinder nicht, wie im Allgemeinen
Erwachsene,  lllustrationen  als
fremde Betrachter sehen, sondern
viel eher, als waren sie selbst Bildau-
toren. Was fur mich heif3t: wenn ein
Bild fur mich stimmt, dann ist es
auch richtig fur die kindlichen Be-
trachter. Da muss ich mich nicht in
fremde Kindertraume versetzen,
meine eigenen sind dieselben.” (Jorg
Miller im Gesprach mit Inge Sauer,
in: ,,Jorg Miiller, Die Welt ist kein
Marchen®, hrsg. von Inge Sauer,
Nimbus Verlag, Wadenswil 2007)
Die hier von Jérg Miiller ange-
sprochene absolute Genauigkeit und
Detailtreue sind ein wesentliches

Merkmal seiner lllustrationen, die
Kinder wie Erwachsene gleicherma-
Ren faszinieren. Schon in seinen be-
rihmten Bildtafeln zur Veranderung
einer Landschaft (,,Alle Jahre wieder
saust der Presslufthammer nieder...",
1973 und ,,Hier fallt ein Haus, dort
steht ein Kran und ewig droht der
Baggerzahn,” 1976) dokumentierte
Jorg Muller die fortschreitende Ver-
anderung, die Zersiedelung und Ver-
stddterung einer Landschaft in pra-
zisen und realistischen zugleich aber
atmospharisch dichten und in ihrer
zeichnerischen Perfektion Uberwél-
tigenden Darstellungen. Die 70er
und 80er Jahre waren offen fur der-
artige kritische Bilderblcher, die

bVK,.



Magazin

nach anfanglichen Schwierigkeiten —
aufgrund ihres ungewdhnlichen For-
mates war es zundchst nicht einfach,
sie Uberhaupt im Buchhandel zu
platzieren — ein grof3er Erfolg wur-
den und zahlreiche Auszeichnungen
einheimsten.

Mitte der 70er Jahre begann Jorg
Mdillers Gber 20 Jahre wéhrende Zu-
sammenarbeit mit dem Schweizer
Autor Jorg Steiner; das Team galt
bald als Garant fir Uberzeugende
und perfekt durchdachte Text — Bild-
Verbindungen.

In ihren gemeinschaftlich ge-
schaffenen Biichern widmen sie sich
vorzugsweise ernsten und Kritischen
Themen wie etwa der Abwagung von

Freiheit oder Sicherheit (,,Die Ka-
nincheninsel, 1977) bzw. der Frage
nach der Freiheit des Einzelnen, ein
selbstbestimmtes Leben zu fiihren
(,,Der Bér, der ein Bar bleiben
wollte*, 1976) oder der fortschreiten-
den Uberwachung des Individuums
(,,Was wollt ihr machen, wenn der
Schwarze Mann kommt?*, 1998).
Ilhre Parodien bekannter Mérchen
beispielsweise der ,,Bremer Stadt-
musikanten“ von den Gebridern
Grimm oder Hans Christian Ander-
sens ,,Standhafter Zinnsoldat* spie-
len auf Uberzeugende Weise mit dem
Motiv des Antimarchens und fillen
die bekannten Geschichten mit aktu-
ellen Inhalten wie dem Problem des
Wohlstandsmulls und dessen Ent-
sorgung in die dritte Welt oder der
Verlogenheit der Fernseh- und Wer-
bewelt.

Gerade im Bereich des Bilderbu-
ches, wo ja auch heute immer noch
die ,heile Welt“ dominiert bzw. ,,Rat-
geberbilderbtcher® sich mit so weit-
reichenden Themen wie ,,Wie ent-
wohne ich einen Schnuller* oder
»Wie bereite ich den ersten Friseur-
besuch vor“ beschéftigen, stellen
Jorg Mullers Buicher eine umso wich-
tigere und notwendigere Ausnahme-
position dar. Jorg Muller nimmt
Kinder ernst: er mutet ihnen ernst-
hafte Themen zu und er nimmt sie
auch als Betrachter ernst, indem er
sie eben nicht mit Albernheiten und
Ungenauigkeiten abspeist. Und das,
so scheint es, weild man heute wieder
zu schatzen: Der ,,Presslufthammer*

wurde im vergangenen Jahr in unver-
anderter Form wieder aufgelegt und
auch die Ausstellung mit Originalil-
lustrationen, Skizzen und Vorzeich-
nungen, aber auch mit den vier Me-
ter grof3en Mittelalter-Bildtafeln von
Jorg Mdiller, die augenblicklich zu
den genauesten archdologischen Re-
konstruktionen gehdéren, fand an ih-
ren ersten Stationen in Winterthur
und Luzern ein begeistertes Publi-
kum.

In Troisdorf wird der Kunstler in
der ganzen Breite seines Schaffens
vorgestellt: eine représentative Aus-
wahl seiner Originalillustrationen
fuhrt seine souverdne Beherrschung
unterschiedlicher kunstlerischer
Techniken wie Gouache, Acryl, Air-
brush, Zeichnung und Collage vor;
Skizzenbucher und Vorzeichnungen
machen den komplexen und oftauch
komplizierten Prozess der Bildfin-
dung anschaulich und nachvollzieh-
bar. Doch bei aller Begeisterung und
Faszination durch die spektakularen
und detailversessenen Originale ent-
I&sst die Ausstellung erwachsene wir
kindliche Besucher dennoch nicht
ohne die Erkenntnis, die Jorg Mller
immer wichtig war: Die Welt ist kein
Maérchen.

Dr. Maria Linsmann

Burg Wissem, Burgallee 1

53840 Troisdorf

Tel. (022 41) 88 41-11 oder -17

Fax (022 41) 8841-20

e-mail: museum@troisdorf.de
www.bilderbuchmuseum.de Red.: ge

Nur lhr Urteil bringt uns weiter!

a4 )
Wir wollen mehr Helfen Sie mit, damit Kollegen zum Leseverhal-

Inf ti litit Ihnen weiterhin eine gute ten und zu lhren Praferen-
nformationsquatita Fachpresse und ein opti-  zen in der Fachpresse.
fiir Sie.

males Informationsange-
KINDER-UND

bot zur Verfiigung stehen.

In diesen Monaten befragt l UG E N DARZT
die Arbeitsgemeinschaft +
A

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




Juni 2008

Villingen/Blaubeuren
Padiatrische Ultraschalldiagnostik
Info und Anmeldung: www.sonokolleg.de

5.—7. Juni 2008

Erlangen

16. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Padiatrische Infektiologie (DGPI)

Info: angelika.staude@mcon-mannheim.de
6.—7. Juni 2008

Mainz

27. Jahrestagung der Sektion
Kindertraumatologie in der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie

Info: www.conventus.de/skt2008
5.—6. Juli 2008

Bremen
46. Kinderverhaltenstherapietage
Info: todisco@uni-bremen.de

11.-13. Juli 2008

Brixen (Italien)
Symposion —
Strukturbezogene Psychotherapie

Vortrage und Workshops zum Thema und Beginn einer
neuen Fortbildung in Eltern-Kleinkind-Psychotherapie

Info: www.aerztliche-akademie.de

@ Praxistafel

Magazin

10.-13. September 2008

Erfurt

3. Gemeinsamer Deutscher
Allergiekongress

Info: mail@sersys.de

11.-14. September 2008

Minchen

104. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und
Jugendmedizin e.V.

(DGKJ)

Info:
www.kinderaerztekongress-muenchen-2008.de

11.-12. Oktober 2008

Bremen
47. Kinderverhaltenstherapietage
Info: todisco@uni-bremen.de

15.-17. Mai 2009

Karlsruhe

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

Info: Digel.F@t-online.de

Kinderarzt/Kinderarztin als neuer Partner in groRer
padiatrischer Gemeinschaftspraxis (3 Partner) in etab-
liertem Arztehaus in Wedel bei Hamburg fiir sofort oder
spater gesucht.

Kontakt: 041 03/12 2180

Gemeinschaftspraxis in Bad Aibling bei Rosenheim,
z.Zt. besetzt mit 2 Senior- und 1 Juniorpartner in Job-
sharing, sucht zum 01.01.09 zweite(n) Nachfolger(in)
fur die dann ausscheidenden Arzte.

Tel. (0 80 61) 93580

Grol3e, gewinntrachtige Praxis fur Kinder- und Jugend-
medizin in gesperrtem KV-Bezirk FFM zum Ende 2009
oder friher abzugeben.

Zuschriften unter Chiffre 1741 KJA 5/08 an den Verlag er-
beten

Praxisgemeinschaft Univ.-Stadt Witten (Zentrum)
2008-2010 abzugeben. Kinder-, Kinder. u. Jugend-
Psych. u. Allg.Med. o. Internist (HA).

Tel. (023 02) 560 30

Kinder- und Jugendarztpraxis in der Perle der Pfalz aus
Altersgrinden ab 2009 zu Ubergeben.

Zuschriften unter Chiffre 1743 KJA 5/08 an den Verlag er-
beten

Kinderarzt, Zusatzbezeichnung Kinder-Rheumatolo-
gie, Praxis-erfahren, sucht KV-Sitz/Job-Sharing ab 2009
in Baden-Wiurttemberg, bevorzugt Bereich Baden, be-
vorzugt Gemeinschaftspraxis.

Zuschriften unter Chiffre 1746 KJA 5/08 an den Verlag er-
beten

Anzeigenauftrage werden grundsatzlich nur zu den Geschéftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
die wir auf Anforderung gerne zusenden.

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr.5

bVEK,.




Die Welt der Kinder im Blick der Maler

Wir erleben Kinder téglich in der Pra-
Xis, in den Familien, im 6ffentlichen Raum.
Den Kunstlern ist es gegeben, aus der Fiille
der Erscheinungen Bleibendes zu gestal-
ten. Im kinstlerischen Schaffensprozess
werden Eindricke, auch Elemente des Un-
terbewusstseins, verarbeitet und darge-

Pinturicchio:
Bildnis eines
Knaben, um

1481-83

Fotograf, Geméldegalerie Alte Meister, Staatliche Kunstsammlung Dresden

stellt. Die Maler zeigen nicht nur die
»Schuldlose” Schdnheit des Kindes, sie er-
fassen auch die ,dunklen“ Seiten, die
Triebhaftigkeit, Aggressivitat, Rucksichts-
losigkeit. Sie beobachten die kindliche
Freude am Dasein, die Lust am Spiel und
an der Nachahmung, das Streben nach

Das Bild, das 1722 fur die Dresdner Galerie erworben wurde, galt zundchst als ein
Portrét des jungen Raffael, was sich aber bald ausschlieRen liel3, Maler unbekannt. Die
Kunsthistoriker fanden als Schépfer des Temperabildes den umbrischen Maler Pintu-
ricchio heraus. Dieser, von Vasari wegen seiner Gestalt etwas boshaft als ,,Malerzwerg*
bezeichnet, hat dieses Bildnis etwa 1482 geschaffen, zu einer Zeit, als er gemeinsam mit
Perugino an der Ausmalung der Sixtinischen Kapelle des Vatikans tatig war. Pinturicchio
arbeitete vor allem als Freskomaler in Kirchen und Palésten geistlicher Herren, gelegent-
lich malte er auch Portréts von Kirchenfursten. Neben biblischen Szenen schuf er mit-
unter dekorative Landschaften und Stadtbilder. Aus welchem Anlass unser so zeitlos
wirkendes Bildnis entstanden ist und ob es einen Auftraggeber gab, vermag heute nie-

mand zu sagen.

bVEK;.

Kontakt, die Reaktionen auf freudige und
traurige Erlebnisse.

Kinderbildnisse finden sich in verschie-
denen Bildgattungen, z.B. Altarbildern,
Andachtsbildern, allegorischen Darstel-
lungen, Portréts, Historienbildern, Genre-
malerei und es gab sie zu allen Zeiten,
wenngleich unter unterschiedlichen Ge-
sichtspunkten. Die griechische Klassik, ge-
richtet auf das Vollkommene des Men-
schen, bietet kaum individuelle Zige, sieht
die Kinder auch eher als verkleinerte Er-
wachsene. Im Mittelalter ist die Darstel-
lung der Gottesmutter mit dem Christus-
knaben ein wichtiges Thema, wobei zu-
néachs sttrenge Formeln dominieren. Seit
Giotto dringt die irdische Wirklichkeit im-
mer mehr in die Kunst ein und bietet die
Mdglichkeit, die Mutter-Kind-Beziehung
und das kindliche Wesen des Jesuskindes
in seinem Umgang mit Mutter, Josef, dem
kleinen Johannes, Propheten und Heili-
gen, in seinem Spiel mit Friichten, Gegen-
stdnden, dem Kreuz freier zu gestalten. In
der Renaissance, als die Gotter der Antike
wieder auf die Buhne der Kunst treten,
schildert man auch das ungeziigelte Trei-
ben des jugendlichen Gottes Amor, der das
Erbe des griechischen Eros fortfihrt.
Kindliche Eroten, die sich schon in der hel-
lenistischen und rémischen Kunst fanden,
erwachen als Amoretten (Putti) zu neuem
Leben, erreichen den Hohepunkt ihrer Be-
liebtheit im Rokoko. Die Maler finden Ge-
legenheit, das triebhafte Wesen des Kindes,
seine Spontaneitdt, sein Streben nach
Selbstbehauptung, seine Lustam Spiel und
an der Bewegung darzustellen. In allegori-
schen Bildern, die der anschaulichen Wie-
dergabe abstrakter Begriffe und der Propa-
gierung von Moralvorstellungen dienen,
werden oft Kinder einbezogen, auch hier
gibt es eine breite Palette kindlicher Ver-
haltensweisen.

Unsere Serie will charakteristische Bei-
spiele aus unterschiedlichen Kunstepo-
chen und den unterschiedlichen Lebens-
phasen des Kindes und Jugendlichen he-
rausgreifen und in loser Folge den Lesern
und Leserinnen des Kinder- und Jugend-
arztes vorstellen.

Wenn man diesem jungen Menschen
das erste Mal begegnet, kommt er einem,
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abgesehen von der Kleidung und vielleicht
auch der Frisur, relativ vertraut vor. Man
sieht ihm eigentlich nicht an, dass er schon
Uber 500 Jahre hinter sich hat, er kénnte in
unserer Mitte leben.

Merkwurdig hinsichtlich des Entste-
hungsdatums: hier ist nicht ein Adliger
oder eine biblische Gestalt dargestellt, wir
finden auch keine Idealisierung (wie sie ab
etwa 1500 wieder Ublich wird), sondern
eine ganz individuelle, jugendliche Per-
sonlichkeit an der Schwelle zwischen
Kindheit und Erwachsenenalter. Dieser

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr.5

Junge hat schon ein gewisses Selbstbe-
wusstsein entwickelt, er entfaltet bereits
eine Distanz zu seiner Umwelt, vermag sie
kritisch zu beobachten, vielleicht ist auch
ein wenig Trotz angedeutet. Parallel mit
dem Erwachen der Personlichkeit eines
jungen Menschen schildert uns der Maler
das morgendliche Erwachen der Natur.
Die gedampften, abgestuften Farben der
stillen Landschaft lassen den hellen Son-
nenaufgang unter dem Blau des Morgen-
himmels hervortreten. Unter den ersten
Sonnenstrahlen leuchtet das Gewasser auf,

dessen Verlauf im Mittelgrund beidseits
der Halspartien des Junglings zu erkennen
ist.

In dieser Zeit entdeckte man in Ober-
italien ein Interesse fur Entwicklungspro-
zesse, man beschaftigte sich mit padagogi-
schen Fragen und begann mit der Einflih-
rung von Unterricht.

Die Emanzipation des Kindes hatte be-
gonnen.

Dr. Peter Scharfe

Ravensteinstr. 8,01237 Dresden

Tel. (03 51) 256 18 22 Red.: ge
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Fortbildungstermine des BVKJ

31.5.-1.6.2008

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., Landesverband Thuringen,
Erfurt

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

7.Juni 2008

Péadiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., Landesverband Rheinland-
Pfalz und Saarland, Worms

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

@

20.-22. Juni 2008

Kinder- und Jugendarztetag 2008

38. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin

Neue Herausforderungen in der Kinder-
und Jugendmedizin

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

21.-22.Juni 2008

PRAXISfieber live

3. Kongress fur Medizinische Fachange-
stellte in der Kinder- und Jugendarztpraxis
des bvkj e.V., Berlin

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

12.-13. Juli 2008

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., Landesverband Wirttem-
berg / (Baden), Nellingen (Ostfildern)
Auskunft: Dr. Rudolf von Butler, Walden-
bronner Str. 42, 73732 Esslingen, Tel.
0711/374694, Fax: 0711/3704893

30. August 2008

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., Dresden

Auskunft: Dr. Klaus Hofmann, Klinik fur
Kinder- und Jugendmedizin Chemnitz, PF

bVEK;.

948, 09009 Chemnitz, Tel. 0371/33324130,
Fax 0371/33324102

6.—7. September 2008

12. Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., Landesverbande Hamburg,
Bremen, Schleswig-Holstein und Nieder-
sachsen, Liibeck

Auskunft: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Tel.
0421/570000, Fax 0421/571000;

Dr. Stefan Renz, Hamburg, Tel.
040/4309369-0, Fax 040/430936969;

Dr. Detlef Banthien, Bad Oldesloe, Tel.
04531/2397, Fax 04521/2391 (@

13.-14. September 2008
Praxisabgabe-Seminar

des BVKJe.V. in Friedewald

Auskunft: BVKJ, Tel.: 0221/68909-10, Fax
0221/683204

20. September 2008

Jahrestagung des LV Brandenburg

des bvkj e.V., Zeuthen

Auskunft: Dipl.-Med. Reichel, Vorsitzen-
der des LV Brandenburg, Am Friedens-
kamp 38, 17291 Prenzlau @)

27.—28. September 2008

11. Seminartagung Hessen

des bvkj e.V., Landesverband Hessen, Bad
Nauheim

Auskunft: Dr. Josef Geisz, Bahnhofstr. 24,
35576 Wetzlar, Tel. 06441 /42051, Fax:
06441/42949 (O

12.-17. Oktober 2008

36. Herbst-Seminar-Kongress
des bvkj e.V., Bad Orb

Sehen — Horen — Fiihlen

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

Koln, Tel. 0221/6890915/16, Fax: 0221/
6 89 09 78 (bvkj.kongress@uminfo.de)

14.-15. November 2008

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.in Berlin

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

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

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

22.—23. November 2008

6. Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Bayern, Bamberg
Auskunft: Dr. H. Reininger, Prof. Dr. C. P.
Bauer, Prof. Dr. K. H. Deeg, Cosimastr. 133,
81925 Miinchen, Tel. 089/4209547500, Fax
089/4209547509 (®

2009

6.-8. Mérz 2009

15. Kongress fir Jugendmedizin

des bvkj e.V., Weimar

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

20.-22. Marz 2009
Péadiatrie zum Anfassen

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

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

@ 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 Kongressbiro, Tel. 09321-922100, Fax 09321-922-120
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Buchtipp

Monika Nienstedt /

Arnim Westermann
Pflegekinder und ihre
Entwicklungschancen nach
frihen traumatischen
Erfahrungen

414 Seiten, vollig tberarbeitete
Neuauflage 2007, € 32,—-, ISBN
978-3-608-96007-5

Monika NignstodiArminm Westerniinn

Pflegekinder

Der Albtraum eines jeden Kin-
der- und Jugendarztes, aber
auch von Kollegen anderer Fach-
gebiete, die als Hausarzte Fami-
lien betreuen: Vernachléssigte,
verwahrloste und seelisch, kor-
perlich und insbesondere sexuell
misshandelte Kinder.

Was tun? Wer hilft?

Der Leiter eines gro3en Kinder-
heimes in Munster spricht Kin-
der- und Jugendarzten die Kom-
petenz ab, diese Kinder Uber-
haupt erkennen zu kénnen!

Wer hat Kontakt zum 0Ortlichen
Jugendamt? Wer kennt die Kri-
terien, nach denen dort gehan-
delt wird? Was erwartet die Kin-
der? Ist ihre Ruckflhrung in die
Familie, in der entweder Ver-
wahrlosung oder Misshandlung
stattfand oder in der sie zu-
mindest nicht ausreichend da-
vor geschiitzt wurden, fur die
Verantwortlichen oberstes Prin-
zip?

Welche Alternativen gibt es?

Die Diplom-Psychologen Mo-
nika Nienstedt und Arnim Wes-

termann sind ausgewiesene Spe-
zialisten der Problematik mit

jahrzehntelanger Erfahrung in
Diagnostik und Therapie trauma-
tisierter Kinder und in der Bera-
tung von Jugendamtern und der
mit diesem Wirkungsspektrum
Betrauten. In ihrem Buch ,,Pfle-
gekinder* geben sie dezidierte
Hinweise gerade auch flr unsere
Berufsgruppe.

Dieses Buch ist vor allem hand-
lich:

e das Einleitungskapitel er-
schliet als Kurzfassung das
ganze Buch. Ausfuhrlicher infor-
mieren die einzelnen Kapitel, z.B.
»Ursachen und Wirkungen von
Kindesmisshandlung*“ und wie
der professionelle Umgang mit
dieser Problematik sein sollte

e das Buch enthélt ein ausfihr-
liches Stichwortverzeichnis;

e es ist aufgrund seiner umfas-
senden Darstellung der Proble-
matik ein leicht zu benutzendes
»Handbuch*.

Pflegevermittlungsstellen,  die
nach dem von den Autoren erar-
beiteten und in diesem Buch aus-
fuhrlich und durch die Fallbei-
spiele sehr anschaulich darge-
legten Konzept der Auswahl und
Vermittlung vorgehen, arbeiten
damit sehr erfolgreich. Die Ab-
bruchquote ist mit deutlich unter
funf Prozent (!) auRerordentlich
gering und die Entwicklungsver-
laufe sind sehr positiv. Zum Ver-
gleich: die landes- und bundes-
weiten Abbruchquoten liegenim
Schnitt bei 30 bis 40 Prozent. Kin-
der- und Jugendarzten kann die-
ses Buch helfen, professionell mit
der Problematik traumatisierter
Kinder umzugehen, die zustandi-
gen Amter und ihre Arbeitswei-
sen besser zu verstehen und bes-
ser mit ihnen zusammenzuarbei-
ten.

Daher mein zusammenfassendes
Urteil: Dieses Buch tut Not!

Dr. Matthias Réskau

Der Autor ist Kinder- und
Jugendarzt in Mlnster

Red: ReH
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Helmut Keudel und Barbara Capelle

Kinderkrankheiten

Verlag Gréfe u. Unzer, Miinchen.
2006. 304 S., ca. 120 Abb. €
22,90. ISBN 978-3-8338-0224-9

Ein Kind wird krank — das
passtin die heutigen Fa-
milienstrukturen  weni-
ger als in friherer Zeit,
aus verschiedenen
Grinden. Dem éarztli-
chen Bedurfnis, die El-
tern zu diesen Proble-
men fir eine weitge-
hende Selbststandig-
keit kompetent zu ma-
chen, kommt das ge-
wachsene Interesse vie-
ler Eltern entgegen. Sie
wollen mehr verstehen von Ge-
sundheit und Krankheit, um den
Querimpulsen, die Krankheiten
immer wieder Uberraschend ins
Familienleben bringen, mit
schnellem und sicheren Handeln
beikommen zu kénnen. Ein Rat-
geber dazu soll vorgestellt wer-
den, den zwei Kinderarzte aus
den Erfahrungen ihrer Praxis ge-
schrieben haben.

Das umfangreiche, gut fadenge-
heftete Buch gliedert sich nach
einfihrenden Bemerkungen zum
Selbstverstandnis menschlichen
Krankseins und zu grundsétzli-
chen Einstellungsweisen einem
kranken Kind gegenlber sehr
Ubersichtlich in flinf sachentspre-
chend grof3e Abschnitte: viel-
deutige Leitsymptome wie Fie-
ber und Schmerz, Besonderhei-
ten beim S&ugling, Krankheiten
der einzelnen Organsysteme, In-
fektionskrankheiten und psy-
chisch begrindete Auffalligkei-
ten, Techniken der Selbsthilfe
wie Verbande, Wickel und Heil-
tee-Zubereitung, Vorsorgeunter-
suchungen und Impfungen, Not-
situationen mit den MaRnahmen
der Ersten Hilfe.

Die Fahigkeiten eines eigenen
Handelns werden prazise darge-
stellt. Das eventuell notwendig
weitergehende Handeln durch
den Kinderarzt/Hausarzt oder
Spezialarzt wird klar fordernd
und in vertrauensférdernen Wor-
ten sprachlich Uberzeugend an-
gesetzt. Ist im Einzelfall Kranken-

Kinder

Krankheiten
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hausaufnahme  unumganglich,
werden die Eltern auch dafur mit
Verstandnis und einigen Rat-
schlagen zu ihrem Verhalten aus-
gerustet.

Neben dem Stichwortregister ist
ein Glossar gegeben, eine Liste
von Hilfs- und Selbsthilfe-
organisationen, weiterfihrende
Literatur, Inhalt einer Hausapo-
theke.

Gerade weil es sich, wie der Ver-
lag erkennbar macht, um ein sehr
erfolgreiches Buch handelt,
mochte der Referent noch einige
Bemerkungen machen, die einer
weiteren Verbesserung dienen
konnten.

Es besteht offenbar ein gewisses
Hemmnis bei den Autoren, den
Eltern die medizinischen Fach-
ausdriicke zu sagen, obwohl ih-
nen das Wissen darum ein Ver-
stehen im Arztgesprach oft erst
gabe, zumindest erleichtert,
oder ein eigenes Nachschlagen
im Lexikon oder Internet erst er-
moglichte. Einiges bringt dazu
zweifellos das Glossar. Text und
Glossar winscht man sich also
diesbezlglich erweitert, wozu ei-
nige Begriffe beispielhaft ge-
nannt seien: Zerebralparese,
Spastik, Sepsis, Apathie, Gedeih-
stoérungen wie Dystrophie, Atro-
phie, Pavor nocturnus, Toxoplas-
mose, angeborene Lues, Angina
und Tonsillitis.

Im Text wirde man gern etwas zu
den somatischen und eltern-be-
zogenen Problemen von Frihge-
borenen lesen, mehr Einzelhei-
ten zu den angeborenen Herz-
fehlern, zum Leitsymptom der
Apathie bis Bewusstlosigkeit, in-
nerhalb der Epilepsie mehr zu
den einzelnen Krampfformen
(Absencen und BNS-Krampfe er-
scheinen nicht), ferner die wichti-
gen Merkmale der Toxikose, et-
was zu Akzeleration und Minder-
wuchs, Debilitdt bis schweren
Schwachsinn, zu Fehlbildungen.
Bei der Meningokokkenimpfung
ist das Waterhouse-Friderichsen-
Syndrom genannt, worunter El-
tern sich nichts vorstellen kon-
nen, zumal es ohne Erlauterung
geschieht; man erwartet das alar-
mierende Symptom dieser Spe-
zifitdt einer Hautblutung unbe-
dingt deutlich herausgehoben
unter Blutungen, Apathie, Erbre-

bVEK;.

Magazin

chen oder Meningitis. Statt des
Begriffes Mongolismus wéhlt
man heute wohl besser das Wort
Mongoloidismus.

Aufféllig ist auch das Fehlen von
wissenschaftlich inspirierten
Zeichnungen zu den Textaussa-
gen (Ausnahme bei der Ersten
Hilfe, bei Verbadnden und Dar-
stellung von Hoérorgan und
Mundhohle). Uber die gut im
Photo dargestellten Exanthem-
krankheiten hinaus kdnnten vie-
lerorts weitere Photos den heute
ja vor allem eidetisch eingestell-
ten Eltern helfen, wenn sie zum
Text Vorstellungen entwickeln
wollen oder sollen. Bilder exakter
Darstellungen von sichtbaren
Krankheitszeichen, von Organ-
und Zelldarstellungen helfen
zweifellos zu konkreteren Vor-
stellungen und damit auch gro-
Berer Handlungssicherheit bei
den Eltern; vielleicht koénnen
diese einmal auch ihrem Kind
verstéandiger erklaren, woran es
erkrankt ist. Platz wéare im Buch
leicht durch ein anderes Lay-out-
Konzept zu gewinnen unter
Wegfall zahlreicher, zwar hib-
scher, aber medizinisch fast
nichts sagender Abbildungen,
von denen manche auch noch
Uber zwei Seiten gehen. So zu
handeln, wirde den glnstigen
Ladenpreis nicht gefahrden.

Prof. Dr. Michael Hertl,
Monchengladbach

Korper, Seele, Mensch —
Versuch Uber die Kunst
des Heilens

Bernd Hontschik

Band 1. medizinHuman, Suhr-
kamp Taschenbuch 3818, Frank-
furt 2006, 143 Seiten, 6,50 €

Es ist schon erstaunlich, dass das
Unbehagen Uber die moderne
Hochleistungsmedizin stetig zu-
nimmt und dass trotz aller ein-
drucksvollen Fortschritte und Er-
folge. Woran liegt das? Der Au-
tor, ein praktisch tatiger Chirurg
will eine Antwort darauf finden,
und um es gleich vorwegzuneh-
men, er findet zwar keine einfa-
che Antwort darauf, aber er be-
schreibt in pragnanter Weise die
Situation, in die die moderne Hu-

Kdrper, Seele,
Mensch vesan

uner die Kurs® de= Helony

Vi Baind Hondsckilh

ERTERI ] medl

manmedizin und damit der aktiv
tatige Arzt unserer Zeit geraten
ist. Und er ruft dazu auf, zu einer
humanen Medizin zurlickzufin-
den, die nicht, wie es Thure von
Uexkill beschrieben hat, streng
getrennt ist in eine ,,Medizin fur
Korper ohne Seelen* und eine
,Medizin fir Seelen ohne Kor-
per“. Ausgehend von dieser De-
finition hatte von Uexkill das
Konzept einer Integrierten Medi-
zin erarbeitet und zu deren For-
derung die Akademie fur Inte-
grierte Medizin ins Leben geru-
fen. Bernd Hontschik ist ein pro-
minentes Mitglied dieser Vereini-
gung, der zusammen mit von
Uexklll schon vor Jahren das
Lehrbuch ,,Psychosomatik in der
Chirurgie* herausgegeben hat.
Basierend auf Fallgeschichten
aus dem Kklinischen Alltag be-
schreibt der Autor in dem jetzt
vorliegenden sehr preiswerten
Taschenbuch eine moderne Me-
dizin, in der fur den kranken Men-
schen keine Zeit mehr bleibt und
die Arzte nicht mehr zuhoren,
eine Medizin, in der der Kranke
zu einer zu behandelnden Diag-
nose verkommen ist. Das Ziel der
durch die Politik angestofR3enen
Veranderungen in der Medizin ist
die ungehinderte Etablierung
von Markt, Konkurrenz- und Pro-
fitdenken. Mit Recht stellt der
Autor dann die Frage, wo eigent-
lich dabei die heilende Medizin
bleibt, die eine soziale Wissen-
schaft ist, eine heilende und hel-
fende Kraft, deren Realisierung
sich trotz aller Techniken immer
zwischen Menschen abspielt.
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uUnd er fragt weiter: Brauchen wir
eine maschinen-, computer- und
profitangepasste,  codierbare
Heilungsindustrie? Und er stellt
sofort zu Recht fest, dass ein sol-
cherart industrialisiertes Ge-
sundheitswesen den Menschen
als Individuum ignorieren muss,
sowohl den Menschen ,,Patient*
als auch den Menschen ,,Arzt*.

Das Buch ist voller kritischer
Uberlegungen zur modernen
Medizin. Die Lekture sei nicht nur
jedem in diesem System Téatigen
zu empfehlen sondern beson-
ders auch jedem Medizinstuden-
ten, der dadurch vielleicht ver-
stehen wird, dass in seiner zu-
kiinftigen Arbeitswelt eine Fehl-
entwicklung stattgefunden hat
und weiter stattfindet, die ihm
jetzt als Fortentwicklung vorge-
gaukelt wird. Es wird ihm bei der
Lektlre deutlich werden, dass er
diese keineswegs als positiv
empfinden muss, sondern dass
auch er dazu aufgerufen ist, im
Interesse der kranken Menschen
aber auch in seinem eigenen In-
teresse, dazu beizutragen, diese
Fehlentwicklung  zurlickzudre-
hen.

Besonders gefallen hat dem Re-
zensenten das abschlieRende
Kapitel mit der Uberschrift ,,Psy-
chosomatik: Die Notlésung*.
Der Autor geht davon aus, dass
der Gebrauch des Modewortes
Psychosomatik eigentlich eine

Gegenreaktion darauf ist, dass
Psyche und Soma, Seele und
Korper, in der Schulmedizin ge-
trennt betrachtet und auch ge-
trennt behandelt werden und so-
mit wohl eigentlich die Sehn-
sucht nach der verloren gegan-
genen Ganzheitlichkeit wider-
spiegelt. Und er beschreibt dann
vier Konzepte dieses Faches:

1. Die langst Uberholte Vorstel-
lung, dass es ich um eine eigen-
standige Krankheitstheorie han-
delt, die besagt, dass es aus-
schlieBlich ~ psychosomatische
(also alleine psychisch verur-
sachte) Krankheiten gibt, der
aber immer noch viele Patienten
und Arzte anhangen.

2. Die Psychosomatik als Medizin
fUr Krankheiten ohne Ursachen,
die die moderne Medizin als so-
matoforme Stérungen bezeich-
net, was die Sache keineswegs
besser macht.

3. Psychosomatik als Lehre von
den Krankheiten, die psychothe-
rapeutisch behandelt werden
mussen weshalb sich inzwischen
die Psychosomatiker als Fach-
arzte fir Psychosomatik und Psy-
chotherapie bezeichnen. Mit
Recht weist Hontschik darauf hin,
dass dieses Denken ebenfalls
von tiefst dualistischen Vorstel-
lungen gepragt ist, die einem
ganzheitlichen Konzept wider-
sprechen.
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4. Die Psychosomatik als arztliche
Grundhaltung, die den Patienten
nichtin Kérper und Seele aufteilt,
in einzelne Organe zerlegt und
seine Krankheiten nicht desinte-
griert behandelt. Und Hontschik
wilnscht sich, dass jeder Arzt
wéahrend seiner Ausbildung und
seiner beruflichen Tétigkeit die
Chance bekommt, diese Grund-
haltung fur sich zu erkunden und
anzunehmen.

Und diese Grundhaltung kann
nicht in ein eigenstandiges Fach
ausgelagert werden im Sinne ei-
nes institutionellen ,,Outsour-
cings“ des Menschen aus der
Schulmedizin.

Und so ergibt sich fur den Autor
eine fiinfte Definition.

Es ist zu hoffen, dass dieses Buch
viele Menschen inner- und au-
Rerhalb der Medizin zum Nach-
denken anregt im Interesse der
kranken Menschen in unserer
Gesellschaft. Das hier bespro-
chene Buchist Uibrigens der erste
Band einer von seinem Autor im
Suhrkamp-Verlag herausgege-
benen neuen Taschenbuchreihe,
die sich flr eine menschenwdir-
dige Medizin einsetzen will, fur
die das vertrauensvolle Verhalt-
nis zwischen Arzt und Patient die
Grundlage ist.

Prof. Dr. Dr. h.c. Dietrich Niethammer
72076 Tubingen
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im Juni 2008

65. Geburtstag

Herrn Dipl.-Med. Tilmann Roedel,
Haynrode, am 01.06.

Frau MUDr. Gudrun Andresen,
Senftenberg, am 02.06.

Frau Dr. med. Wiltrud Gordon, Liineburg,
am 03.06.

Frau Dr. med. Petra Krieger, Biederitz,
am 03.06.

Frau Dr. med. Helga Berbig, Hannover,
am 04.06.

Herrn Lutz Neuendorf, Berlin, am 05.06.
Frau PD Dr. med. Ingrid Grimmer, Berlin,
am 06.06.

Frau MUDr. med. Regina Brandhoff,
Wilkau-HaRlau, am 09.06.

Herrn Dr. med. Gotthard von Czettritz,
Munchen, am 09.06.

Herrn Dr. med. Gero Schumacher,
Hamburg, am 11.06.

Frau Dr. med. Elke Eidelloth, Lindenberg,
am 13.06.

Frau SR Dr. med. Edith Huth, Berlin,

am 13.06.

Frau Dr. med. Ingeborg Dronia-Haber,
Buxtehude, am 14.06.

Frau Dr. med. Gisela Riering, Wendlingen,
am 14.06.

Herrn Dr. med. Albrecht Fiedler,
Schwabisch Gmiind, am 15.06.

Herrn Dr. med. Wolfgang Beil, Miesbach,
am 17.06.

Frau Dr. med. Kristina Kneppo,
Weinheim, am 19.06.

Herrn Dr. med. Johann Disselhoff,
Offenburg, am 20.06.

Herrn Dr. med. Reinhard Feindt,
Gottingen, am 22.06.

Herrn Dr. med. Konstantin von Putt-
kamer, TUbingen, am 22.06.

Herrn Dr. med. Rudolf Remy, Bielefeld,
am 22.06.

Frau Dr. med. Christa-Maria Ziegeler,
Calbe, am 23.06.

Frau Dr. med. Gundula Nath, Krumbach,
am 25.06.

Frau Dr. med. Gudrun Chanda,
Dusseldorf, am 26.06.

Herrn Dr. med. Bernd Brendel,
Boltenhagen, am 30.06.

70. Geburtstag

Frau Dr. med. Uta Haase, Gotha,

am 02.06.

Frau Dr. med. Ingeborg Bernsau, Berlin,
am 06.06.
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Frau Dr. med. Hertha Eichstadt, Leipzig,
am 06.06.

Frau Dr. med. Rosemarie Hunger,
Radeberg, am 06.06.

Herrn Dr. med. Martin Achilles, Aachen,
am 08.06.

Herrn Dr. med. Gabriel Gbedevi Aguigah,
Datteln, am 15.06.

Herrn Dr. med. Theo Siebenmark,
Leipzig, am 20.06.

Herrn Dr. med. Gerhard Grundherr,
Schnaitsee, am 21.06.

Herrn MR Dr. med. Jirgen von Lébbecke,
Freiberg, am 21.06.

Herrn Dr. med. Hans-Georg Kriebel,
Wetzlar, am 22.06.

Frau Jutta Kantis, Moers, am 24.06.
Herrn Dr. med. Klaus Gottschalk, Berlin,
am 28.06.

Frau Ursula Paschke, Hoyerswerda,

am 28.06.

Herrn Dr. med. Herbert Krahé, Siegburg,
am 29.06.

Frau Dr. med. Helga de Millas,
Guntersblum, am 30.06.

75. Geburtstag

Herrn Dr. med. Paul Becker, Lbeck,
am 01.06.

Frau Dr. med. Ulrike Puyn, KélIn,
am 04.06.

Herrn Dr. med. Gerhard Stephan,
Darmstadt, am 09.06.

Herrn Dr. med. Ahad Dochantschi,
Steinbach/Ts., am 28.06.

80. Geburtstag

Frau Dr. med. Rosemarie Heintze,
Muinchen, am 18.06.

Herrn Dr. med. Anton Schéffner, Grafing,
am 27.06.

81. Geburtstag

Herrn Dr. med. Manfred Sonnenberg,
Karlsruhe, am 01.06.

Herrn Dr. med. Helmut Moll, Papenburg,
am 06.06.

Herrn Dr. med. Jirgen Schmidt,
Hechthausen, am 27.06.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Gerta Weidner, Minchen,
am 03.06.

Frau Dr. med. Eva Biichler, Peine,

am 08.06.

Frau Hanna Schiiler, Solingen,

am 23.06.

83. Geburtstag
Herrn Dr. med. Wilhelm Plettenberg,
Essen, am 01.06.

Herrn Dr. med. Wolf Roos, Kaiserslautern,
am 08.06.

Herrn Dr. med. Christoph Gralka,

Bad Kreuznach, am 21.06.

Frau Dr. med. Lia Jancu, Mulheim,

am 27.06.

Frau Dr. med. Waltraut Albrecht-Belling-
rath, Friedrichsdorf, am 29.06.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Viersbhach, KéIn,
am 01.06.

Herrn Prof. Dr. med. Walter Toussaint,
Koblenz,am 17.06.

Herrn Prof. Dr. med. Harald Haupt,
Duisburg, am 22.06.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Melanie v. Arco-Zinneberg,
Minchen, am 08.06.

Herrn Dr. med. Heribert Pauly, Wesel,
am 19.06.

Herrn Dr. med. Ernst Bickel,
Bremerhaven, am 29.06.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Ruth Klaus, Nordhorn,
am 07.06.

Frau Dr. med. Gisela Lottermoser,
Oldenburg, am 18.06.

Frau Dr. med. Annemarie Strunk,
Solingen, am 19.06.

Frau Dr. med. Christel Kurig,
Traben-Trarbach, am 27.06.

Frau Dr. med. Gisela Wengler,
Bad Kreuznach, am 28.06.

87. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Rutten,

Bad Neuenahr-Ahrweiler,am 01.06.
Frau Dr. med. Eva Frey, Stuttgart,
am 19.06.

Herrn Dr. med. Ulrich Kardorff,
Mdnchengladbach, am 20.06.

Frau Dr. med. Helmi Freisinger,
Volklingen, am 29.06.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Brigitta Englisch, Itzehoe,
am 09.06.

Herrn Dr. med. Rudolf Blatzheim,
Stolberg, am 11.06.

Herrn Dr. med. Edgar Dantes,
Mannheim, am 12.06.

Frau Dr. med. llse Wilckhaus, Libeck,
am 23.06.

Herrn Dr. med. Hans-Ulrich Sauerbrei,
Essen, am 25.06.

Herrn Dr. med. Gunther Eisold,
Gelsenkirchen, am 28.06.
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90. Geburtstag

Frau Dr. med. Hanne Buschei,
Dortmund, am 03.06.

Frau Dr. med. Hedwig Heilmann,
Nienburg, am 26.06.

91. Geburtstag
Frau Dr. med. Ursula Schwarz, Berlin,
am 05.06.

Als neue Mitglieder begriRen wir

Ausland
Frau Carmen Maria Lorente Flores

Landesverband Baden-Wirttemberg
Herrn Dr. med. Joachim Ohlmann
Herrn Thomas Ulmer

Frau Ingrid Boltz

Herrn MUDr. / Univ.Prag Tomas Soukup
Herrn Viktor Mil

Frau Theresa Neudecker

Frau Dr. med. Christina Kosel

Landesverband Bayern

Herrn Dr. med. Stephan Martini
Frau Dr. med. Univ. Kathrin Steurer
Frau Dr. med. Sabine Beer

Frau Christine Olbrich

Herrn Dr. med. Ludwig Késbauer
Frau Dr. med. Marlene Volz-Fleckenstein
Frau Maria Messerer

Frau Stephanie Neumeyer

Frau Lydia Schweigart

Frau Dr. med. Inge Uhl

Herrn Dr. med. Stefan Oberle
Herrn Tobias Hampel

Herrn Dr. med. Wolfgang Preis
Frau Dr. med. Duschanka Goerlich

Landesverband Berlin
Herrn Saman Khayyamian
Frau Dr. med. Tina-Maria Wagner

Herrn Dr. med. Friedrich Hosemann,

Nordhorn, am 12.06.

Frau Dr. med. Lore Arp, Plon,
am 22.06.

94. Geburtstag

Frau Dr. med. llse van Bracht, Koln,

am 21.06.

Landesverband Brandenburg
Herrn Lars Meyer

Landesverband Bremen
Frau Regina Heinemann

Landesverband Hamburg
Frau Kerstin Noetzel

Frau Dr. med. Maike Thobaben
Frau Dr. med. Birgit Schipper

Landesverband Hessen
Frau Dr. med. Doris Popp
Herrn Dr. med. Thies Hafner
Frau Lidia Letoutchi

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern
Frau Dr. med. Nina Schubert

Frau Dr. med. Christiane Hartmann

Landesverband Niedersachsen
Herrn Dr. med. Najeeb Al-Saidi
Frau Martina Sappa

Frau Sina Volker

Frau Frauke Gallner

Landesverband Nordrhein
Herrn Johannes Trapp

Frau Daniela Liibbert

Herrn Mark GroBmeier
Herrn Dr. med. Winfried Engl
Frau Anna Jessen

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Henning Schloon,
Glinde

Frau Dr. med. Ulrike Breckling
Frau Pia Westerdorf-Machtens

Landesverband Rheinland-Pfalz
Frau Dr. med. Sabine Kuntz
Frau Dr. med. Barbara Bartak

Landesverband Saarland
Frau Susanne Butzler
Herrn Andreas Dutka

Landesverband Sachsen

Frau Dr. med. Dagmar Huhle

Frau Juliane Hamel

Herrn Dr. med. Jorg Theile

Herrn Dr. med. Michael Wiener

Frau Dr. med. Alexandra Keller

Frau Dipl.Med. Karen Fritz

Frau Rahel Jahnig

Frau Dipl. Med. Anne-Catrin Boxberger
Frau Dr. med. Astrid Herrmann

Landesverband Schleswig-Holstein
Frau Dr. med. Eva Steinijans

Landesverband Thiiringen
Frau Steffi Buch
Frau Kristina Stuchlik
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Informationen
fur Eltern gibt
es auch unter

WWW.gesun-
des-kind.de.

Unser Tipp:
Zertifizierte
Online-Fort-
bildungen fur
medizinisches
Fachpersonal
rund um das
Thema Impfen
unter
www.impf-
akademie.de
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Positive US-Empfehlung fir Schluckimpfung gegen Rotavirus-Gastoenteritiden

Rotavirus-Impfstoff zur Zulassung in

den USA empfohlen

Das Vaccines and Related Biological Products Advisory Committee der amerikanischen Zulassungsbehodrde
FDA (Food and Drug Administration) empfiehlt Rotarix® — einen Impfstoff gegen Rotavirus-bedingte Gastro-

enteritiden fir Sduglinge — zur Zulassung in den USA.

Im Rahmen des US-Zulassungsverfahrens wurden die
aus den Zulassungsstudien vorliegenden Daten mit ins-
gesamt mehr als 63.000 Probanden von der FDA ausge-
wertet. Das Advisory-Kommittee der FDA beflirwortet
die Zulassung aufgrund der Wirksamkeit und Sicherheit
des Impfstoffs. Die gleichen Daten wurden bereits der eu-
ropéischen Zulassungsbehdrde EMEA und weiteren Zu-
lassungsbehorden vorgelegt und fihrten in Gber 100
L&ndern zur Zulassung.

In klinischen Studien schitzte die Impfung gegen
schwere Gastroenteritiden noch nach zwei Rotavirus-
Saisonen mit einer Wirksamkeit von mehr als 90 Prozent.
Sie konnte weiterhin in 96 Prozent der Falle Hospitalisie-
rungen vermeiden. Die Wirksamkeit wurde gegen die
funf hdufigsten Rotavirus-Serotypen G1P[8] (96 %),
G2P[4] (86 %), G3P[8] (94 %), G4[8] (95 %) und
GIP[8] (85 %) gezeigt. Diese Rotavirus-Serotypen sind
sowohl in Europa als auch den USA die hdufigsten zirku-
lierenden Serotypen.

In Amerika empfehlen sowohl das CDC Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP) als auch
die American Academy of Pediatrics (AAP) und die
American Academy of Family Physicians (AAFP) die
Routine-Impfung gegen Rotaviren. Auch europdische
Fachgesellschaften wie die ESPID und ESPAGHAN (Eu-
ropean Society for Paediatric Infectious Diseases bzw.
European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepa-
tology and Nutrition) beflirworten eine breite Impfung
aller Kinder in Europa. In Deutschland hat sich bisher die
Deutsche Akademie fir Kinder- und Jugendmedizin
(DAKJ) eindeutig fur die Rotavirus-Impfung fiir alle
Sauglinge ausgesprochen. Die Sachsische Impfkommis-
sion (SIKO) empfiehlt seit dem 1. Januar 2008 die Imp-
fung gegen Rotavirus-bedingte Gastroenteritiden gene-
rell fur alle Sauglinge in Sachsen.

Nach Informationen von GlaxoSmithKline, Miinchen
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Das Pascoe Infekt-Paket

Sicher und zuverlassig wirksam — auch fur die Kleinsten
Auch im Sommer an Schutz vor Infekten denken!

Erkaltungskrankheiten, Halsschmerzen oder Sommergrippe — Die meisten Kinder im Vorschulalter durchleben im Schnitt
acht- bis 12-mal jahrlich einen Infekt, zumeist durch Viren hervorgerufen. Hier niitzen Antibiotika dann wenig. Nach dem
Ausschluss einer Otitis media oder gar Pneumonie helfen hier vor allem Ruhe, Warme und Zuwendung. Um das angeschla-
gene Immunsystem der Kleinen zu unterstiitzen und die Genesung zu fordern, bietet sich das Pascoe Infekt-Paket gegen
Husten, Erkaltungskrankheiten sowie Infekte und Entziindungen im Hals-Nasen-Rachenbereich an: Die explizit fir Kinder ge-
eigneten homdopathischen Praparate Lymphdiaral® Halstabletten, Lymphdiaral® sensitiv Salbe N, Bronchopas Tropfen,
Sinupas® sowie Gripps® SL Tropfen kdnnen fir Kinder bis 12 Jahren auf GKV-Rezept verordnet werden. Neue Daten aus der
Praxis belegen einmal mehr die zuverlassig gute Wirkung der Pascoe-Praparate.

Eine Erkéltungskrankheit darf man nicht unterschatzen. Jeder
Infekt muss gut ausgeheilt werden, da er sonst chronisch werden
kann oder eine generelle Infektanfalligkeit entsteht. Auf der ande-
ren Seite bedeutet jeder erfolgreich durchlebte Infekt auch eine
Schulung und Training fur das Immunsystem der Kinder. Nicht
nur in der klassischen Erkaltungszeit, sondern auch im Sommer
sollte gerade bei anfélligen Kindern an eine wirksame Prophylaxe
gedacht werden, um qualenden Ohrenschmerzen oder bellendem
Husten rechtzeitig vorzubeugen.

Spezielle Kinderarzneien sind selten

Kinder sind jedoch keine kleinen Erwachsenen — hier herrscht
inzwischen Einigkeit. Und trotzdem sind spezielle Medikamente
fur Kinder immer noch selten: Nur ca. 20 Prozent der schulmedi-
zinischen Medikamente sind fur Kinder zugelassen, es gibt ver-
gleichsweise wenig Daten tber die Anwendung von Arzneimitteln
im Kindesalter. Neben anderen Darreichungsformen mussen vor
allem die Dosierungen der ,,Ursprungspréparate* angepasst wer-
den, da das Organsystem eines kleinen Kindes noch nicht voll aus-
gereift ist. Zu beachten ist vor allem die unterschiedliche Pharma-
kokinetik —so lauft die Elimination tber die Nieren beispielsweise
verzdgert ab. Der Stoffwechsel der kleinen Patienten ist gesteigert,
lymphatische Strukturen sind noch deutlich starker ausgebildet
als bei Erwachsenen.

Gerade der Bereich der Naturheilkunde bietet hier kindge-
rechte Alternativen an. Eine Gefahr der Uberdosierung ist bei-
spielsweise bei Homdopathika nicht gegeben.

Das Unternehmen Pascoe Naturmedizin hat dieses Problem
erkannt und bietet seit langem eines der breitesten Arzneisorti-
mente speziell flir Kinder an, das von Eltern und Padiatern als gute
Alternative zur ,,Erwachsenenmedizin® angesehen wird und ein
sehr gunstiges Nutzen-Risiko-Verhaltnis aufweist. So wird z.B. bei
den Praparaten des Infekt-Paketes konsequent auf Kampher und
Menthol verzichtet, da diese im Nasenbereich von Sauglingen und
Kleinkindern Atemdepression auslésen kénnen (Kratschmer-
Holmgren-Reflex).

Aktuelle Daten aus der Praxis

Aktuelle Umfrage zu Lymphdiaral® Halstabletten
Das homdoopathische Kombinationsarzneimittel Lymphdia-
ral® Halstabletten, das in dieser Zusammensetzung bzw. als Vor-
gangerpraparate Lymphdiaral® aktiv und in anderer Darrei-
chungsform Lymphopas Tropfen seit Gber 50 Jahren im Handel
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ist, wurde meist bei Patienten mit Neigung zu Infekten im Hals-
Nasen-Rachenbereich mit Beteiligung des lokalen Lymphsystems
eingesetzt. In einer ganz aktuellen Auswertung von Erfahrungsbe-
richten zur Therapie mit Lymphdiaral® Halstabletten von April
2008 wird gezeigt, bei welchen Indikationsgebieten das unter-
suchte Praparat von Therapeuten in der taglichen Praxis verwen-
det und empfohlen wird, wie wirksam und vertraglich es jeweils
ist. 408 Therapeuten mit durchschnittlich 7,5 Jahren Erfahrung
mit dem Préparat beteiligten sich an der Umfrage.

Insgesamt wurden die Daten von 29.487 Patienten dokumen-
tiert, davon 16.782 Erwachsene, 9.257 Kinder von 6 bis 12 Jahren
und 3.448 Kleinkinder von 1 bis 6 Jahren. Die unterschiedlichen
Indikationen sind aus Abbildung 1 ersichtlich.
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Abb. 1: Indikationen (n=2.746)

Wirksamkeit:

Die globale Wirksamkeit wurde mit ca. 89% angegeben. Inner-
halb der unterschiedlichen Indikationen erzielten die Therapeu-
ten in Uber 80% der Falle eine sehr gute oder gute Wirksamkeit
(Abb. 2).

Uber alles wurde die Therapie mit Lymphdiaral® Halstabletten
zu Uber 89% gut vertragen, Wechselwirkungen wurden nicht be-
richtet.

Bronchopas Tropfen —
neue Dosierungsempfehlungen bestatigt

Bronchopas Tropfen sind ein homodopathisches Kombinati-
onsarzneimittel, das sich seit tber 50 Jahren bei Husten und Bron-
chitis bewéhrt hat. Eine retrospektive Datenerhebung im Herbst
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Abb. 2: Globale Wirksamkeit (n=2.746)

2005 sollte Aufschluss tiber Wirkung und Nebenwirkungen der
Therapie geben: Insgesamt wurden die Daten von 5.655 Patienten
dokumentiert, davon 3.495 Erwachsene, 1.453 Kinder von 7-12
und 707 Kleinkinder von 1-6 Jahren Jahren.

Bei akuten Verlaufsformen konnte eine sehr gute oder gute
Wirksamkeit bei 100% der Patienten erreicht werden. Bei Patien-
ten, die aufgrund chronischer Verlaufsformen behandelt wurden,
wurde eine sehr gute oder gute Wirksamkeit in ca. 99,9% der Félle
erreicht. Bei Kleinkindern von 1-6 Jahren und Kindern von 7-12
Jahren lag die Wirksamkeit zu 100% im sehr guten oder guten Be-
reich.

Bronchopas Tropfen wurden zu 100% von allen dokumentier-
ten Patienten in jeder Altersgruppe gut vertragen. Es kam zu kei-
nerlei Nebenwirkungen, Gegenanzeigen oder Wechselwirkungen.

Sinupas® N — positive Erfahrungen

Bereits im Jahr 2000 fUihrte Pascoe eine retrospektive Anwen-
derbefragung zu Sinupas® N durch: 311 Verordner stellten doku-
mentierte Erfahrungsberichte zu insgesamt 14.623 behandelten
Kindern zur Verfligung. Fokus waren die Indikationen Sinusitis
acuta et chronica, Sinubronchitis sowie Pharyngitis. Die ausge-
werteten Daten der 1.145 Sauglinge bis zum ersten Geburtstag,
der 5.323 Kleinkinder zwischen ein und sechs Jahren sowie der
8.155 Kinder zwischen sechs und 12 belegen fur das homdopathi-
sche Komplexmittel eine zuverlassige Wirksamkeit sowie die Un-
bedenklichkeit.

Das Fazit der Dokumentationen: Die einzelnen Préparate des
Pascoe Infekt-Paketes bei Husten, Erkéltungskrankheiten und In-
fekten sowie Entziindungen im Hals-Nasen-Rachenbereich be-
wahren sich in der t&glichen Praxis und bieten eine wirksame und
gut vertragliche nattirliche Behandlungsoption, die auch von El-
tern verstéarkt nachgefragt wird und ein sehr giinstiges Nutzen-Ri-
siko-Verhaltnis aufweist.

Wie, wann und in welchen Dosen sollten die
Arzneimittel angewendet werden?

Nicht,,Viel hilft viel“ sondern ,,Oft hilft oft“ ist das Motto. Ge-
nerell gilt in der Phytotherapie und Homdoopathie folgende Do-
sierungsschema als Faustregel:

e Kleinkinder bis zum 1. Lebensjahr maximal ein Drittel der Er-
wachsenen-Dosis

e Kinder bis zum 6. Lebensjahr maximal die Halfte der Erwach-
senen-Dosis

e Kinder bis zum 12. Lebensjahr maximal zwei Drittel der Er-
wachsenen-Dosis

Fur die einzelnen Préaparate des Pascoe Infekt-Paketes gelten folgende Dosierungsempfehlungen und Indikationen:

Pascoe Infekt-Paket — Das Wichtigste auf einen Blick

Anwendungsgebiete Dosierung Mindest-

Produkt (Die Anwendungsgebiete leiten sich von den homé- | Wirkstoffe (Soweit nicht anders verordnet:) alter
opathischen Arzneimittelbildern ab. Dazu gehéren:)

LYMPHDIARAL® | Neigung zu Infekten im Hals-Nasen-Rachen- | Scrophularia nodosa, Kleinkinder zw. dem 1. u. 6. Lj.: ab 1 Jahr

Halstabletten bereich mit Beteiligung des lokalen Echinacea, akut: bis 6-mal tagl. je 1/, Tablette
Lymphsystems. Mercurius bijodatus chronisch: bis 3-mal tagl. je 1/, Thl.

Kinder zw. dem 6. und dem 12. Lj.:
akut: bis 4-mal tagl. je 1 Thl.
chronisch: bis 2-mal tagl. je 1 Thl.

LYMPHDIARAL® | Unterstiitzende Behandlung des lokalen Conium, Calendula, Kleinkinder nach dem 2. bis zum 6. Lj.: ab 2 Jahren

sensitiv Salbe N | Lymphsystems bei Infekten des Hals-Nasen- | Mercurius bijodatus, bis 3-mal tagl. je 1 bis 1,5 cm Salbenstrang
Rachenraumes. Stibium sulfuratum nigrum Kinder zw. dem 6. und dem 12. Lj.:

bis 3-mal tagl. bis 2 cm Salbenstrang
zur auBerlichen Anwendung.
BRONCHOPAS | Besserung der Beschwerden bei krampf- Antimonium arsenicosum, Kleinkinder zw. dem 1. u. 6. Lj.: ab 1 Jahr
Tropfen artigem Husten. Ipecacuanha, Lobelia inflata, akut: bis 5-mal tagl. je 3 Tropfen
Eriodictyon californicum, chronisch: bis 2-mal tagl. je 4 Tr.
Grindelia robusta Kinder zw. dem 6. und 12. Lj.:
akut: bis 5-mal tagl. je 4 Tropfen
chronisch: bis 2-mal tagl. je 5 Tr.

SINUPAS® Zur unterstiitzenden Behandlung bei Luffa operculata, Sauglinge bis zum ersten Lj.: keine
Entziindungen der Nasennebenhdhlen, Antimonium sulfuratum akut: bis 5-mal tagl. je 2 Tropfen Altersbe-
insbesondere in Verbindung mit Bronchitis. | aurantiacum, chronisch: 1-mal tégl. je 5 Tropfen schrankung

Euphorbium, Kreosotum Kleinkinder zw. dem 1. u. 6. Lj.:
akut: bis 5-mal tagl. je 3 Tr.
chronisch: bis 2-mal tagl. je 4 Tr.
Kinder zw. dem 6. und 12. Lj.:
akut: bis 5-mal tagl. je 4 Tr.
chronisch: bis 2-mal tagl. je 5 Tr.

GRIPPS® SL Erkaltungskrankheiten. Eucalyptus, Kalium bichromicum, Kleinkinder zw. dem 1. u. 6. Lj.: ab 1 Jahr

Tropfen Eupatorium perfoliatum, akut: bis 5-mal tagl. je 3 Tropfen

Gelsemium, Arsenicum album, Kinder zw. dem 6. und 12. Lj.:

Nux vomica, Phosphorus, Sabadilla, | akut: bis 5-mal tagl.: je 4 Tropfen

Bryonia, Aconitum, Sanguinaria

Unter www.pascoe.de finden Sie neben den vollstandigen Fachinformationen zu den o.g. Produkten weitere Informationen,

auch zum Pascoe Infekt-Paket. Eine Broschiire zur Kinderapotheke kann dort kostenfrei bestellt werden.

bVEK;.
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Auch den Nachmittag und frihen
Abend im Auge behalten

Kinder und Jugendliche, die von einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) betroffen
sind, haben ganztagig Symptome. Daher sollte Ziel einer medikamentdsen Therapie sein, tber die mor-
gendliche Schulzeit hinaus, auch die darauf folgenden Tagesabschnitte bis in die friihen Abendstunden
hinein abzudecken. Nur so kann den Kindern eine umfassende und tageszeitunabhéngige Teilnahme am

sozialen Leben ermdglicht werden.

Eine aktuelle Umstellungsstudie bei Kindern und Ju-
gendlichen mit einer ADHS dokumentiert, dass durch
eine Umstellung von Atomoxetin (ATX)* oder einem re-
tardierten Methylphenidat (Medikinet® retard) auf
OROS-MPH (Concerta®) eine Symptomreduzierung
und ein verbessertes Funktionsniveau sowohl am Nach-
mittag als auch am friihen Abend erreicht werden kann.
Uberdies kann ein Wechsel der Medikation verschiedene
Bereiche der Lebensqualitat verbessern.?

Umstellung auf OROS-MPH

Die prospektive, multizentrische nicht-interventio-
nelle Studie dokumentiert den Therapieverlauf von 224
Kindern und Jugendlichen. Sie waren im Alter zwischen
6 und 18 Jahren und wiesen eine ADHS Diagnose nach
ICD-10 auf. Die Kinder und Jugendlichen hatten vor der
Umstellung entweder ein retardiertes Methylphenidat
(MPH) in einer mittleren Dosierung von 28,1 mg = 14,1
oder ATX in einer mittleren Dosierung von 42,3 mg =
15,1 erhalten. Nach dem Wechsel auf OROS-MPH er-
hielten sie, abgestimmt auf das klinische Bild, flexible
Dosierungen zwischen 18 bis 54 mg/Tag. Die Studie dau-
erte 12 Wochen. Im Verlauf der Untersuchung wurden
demographische und anamnestische Daten zur Beurtei-
lung der Therapiesicherheit erhoben. Daneben wurden
auch Vitalparameter, wie Blutdruck und Puls, sowie
GroRe und Gewicht aufgezeichnet. Zusatzlich notierte
der behandelnde Arzt Dosierung und unerwiinschte Er-
eignisse. Anhand von Interviews wurden die Eltern zu
Studienbeginn und -ende Uber verschiedene Aspekte des
Alltags speziell am spaten Nachmittag und frithen Abend
(16.00-20.00 Uhr) befragt. Die Fragen schlossen u.a. die
Hausaufgaben, das Mitarbeiten im Haushalt, das Spielen
mit anderen Kindern sowie soziale Kontakte der Familie
ein. Dartber hinaus wurden Daten zur Wirksamkeit
(IOWA Conners’ Parent Rating Scale), zum Funktions-
niveau (C-GAS) und zur Lebensqualitat (ILKO-28) er-
fasst.

Hohe Patientenzufriedenheit
mit OROS-MPH

Insgesamt schlossen 80,8 Prozent der Teilnehmer die
Studie ab. Im Vergleich zur Vormedikation zeigten alle
ausgewerteten Teilnehmer eine signifikante Verbesse-
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rung des Funktionsniveaus (C-GAS, 58+14 — 7017,
p<0,001), der Wirksamkeit (IOWA Conners’ Parent Ra-
ting Scale, 3011 — 19+12; p<0,001) und der Lebens-
qualitat (ILKO-28; p<0,001). Ferner waren 70,5 Prozent
der Patienten sowohl mit der Symptomkontrolle als auch
der Behandlung,,sehr zufrieden* oder ,,zufrieden®.

Mit Concerta® kann es gelingen, den Anforderungen
an eine moderne Ganztagestherapie der ADHS Rech-
nung zu tragen und fur die Patienten signifikante Verbes-
serungen in den Bereichen Symptomreduzierung am
spaten Nachmittag und friihen Abend zu erreichen.

Grunde fur die Ein- und Umstellung auf OROS-MPH

ER MPH L gl

B Mangeinde ERrens @ MeCamaviungen O Msngsnds ERrens und hadarms riange

Nach Wolff et al. Posterprasentation, 25. Symposium der Arbeits-
gemeinschaft fur Psychopharmakotherapie und Pharmakopsy-
chiatrie (AGNP), Miinchen, 3.-6. Oktober 2007.

! Die Umstellung wurde nach Wissensstand des Arztes laut Strat-
tera® Fachinformation vorgenommen.

? Posterprasentation, 25. Symposium der Arbeitsgemeinschaft fir

Psychopharmakotherapie und Pharmakopsychiatrie (AGNP),
Munchen, 3.—6. Oktober 2007.

Blickpunkt
ADHS:

Bedeutung
der Ganz-
tages-
therapie
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ADHS kann Patienten situationstibergreifend beeintrachtigen:

Funktionieren allein reicht nicht!

Immer noch steht im Fokus einer medikamentdsen ADHS-Therapie die Leistungsfahigkeit der jungen Patienten, sei es in der
Schule oder spéter in der Ausbildung. Doch viele der ADHS-Patienten sind situationstibergreifend betroffen, d. h. auch am
frithen Morgen oder am Nachmittag beim Spielen mit den Freunden. Die daraus resultierenden emotionalen und sozialen
Probleme beeintréachtigen die betroffenen Kinder zusatzlich'. Atomoxetin (Strattera®) wirkt auf Grund seines besonderen
Wirkmechanismus Uiber die ADHS-Kernsymptomatik hinaus? und kann eine verbesserte emotionale Befindlichkeit** und Inte-

gration in das psychosoziale Umfeld** ermdglichen.

bVEK;.

ADHS - Bei dem bislang gangi-
gen Verstandnis stehen in der Regel
die Kernsymptome Unaufmerksam-
keit, Hyperaktivitat und Impulsivitat
im Vordergrund, oftmals mit einer
Fokussierung auf den schulischen
Bereich. Denn wer heute erfolgreich
sein will, zeigt dies vor allem in
Schule, Ausbildung und Beruf. Laut
Prof. Dr. Michael Huss®, Mainz, ist
eine ADHS-Therapie jedoch noch
langst nicht erfolgreich abgeschlos-
sen, wenn die durch das Erkran-
kungsbild bedingten Verhaltenssto-
rungen gestoppt sind und der Patient
z.B. in der Schule wieder ,,funktio-
niert”. Denn es gibt eine ganze Reihe
von Patienten, die situationstiber-
greifend beeintrachtigt sind und
Konsequenzen Uber die ADHS-
Kernsymptomatik hinaus erleben,
beispielsweise emotionale und so-
ziale Probleme haben’®. Diese Pa-

tienten bendtigen auch eine Behand-
lung Uber die Kernsymptomatik
hinaus.

Emotionale Befindlichkeit
als neue Dimension der
ADHS-Therapie

Eine unzureichende Behandlung
von ADHS kann zu einer gefahrli-
chen Kaskade von Folgeproblemen
fuhren. Kinder, die situationstber-
greifend von der Erkrankung betrof-
fen sind, zeigen hdufig ein geringes
Selbstwertgefuihl,  Beziehungskon-
flikte, emotionale Labilitat, beein-
tréchtigte Beziehungen zu Gleichalt-
rigen und soziale Ausgrenzung®’. Die
Schullaufbahn der von ADHS be-
troffenen Kinder verlduft in der Re-
gel weniger erfolgreich alsesihrer In-
telligenz entsprechen wurde®. Schul-
verweise kommen mehr als doppelt
so hdufig vor und die Chancen, einen
Schulabschluss zu erreichen, sind um

Atomoxetin und Lebensqualitat: Verdnderungen in der Akutphase

CHQ-PF 50 {T-Werte)

CHQ der  Completers™ noch 10 Wochen Akutbehondlung

T-Wert fiar Durchschnittshevolkenng = 50

B Bosciine M Endpunkt

Permien er ol | Chitd Adoless Paychopharmacsd 2008; Taf8ET13=T24

n=2871-295 *** = p < 0,007

Abb. 1: In einer offenen Multicenterstudie beobachteten Perwien
et al. die Auswirkungen einer Atomoxetin (ATX)-Therapie auf die
emotionale Befindlichkeit der Patienten anhand des Child Health
Questionnaire-Parent Form (CHQ-PF 50). In der Abbildung wird die
Veranderung der einzelnen Lebensqualitatsparameter wahrend der
ersten akuten ATX-Medikationsphase tiber 10 Wochen dargestellt.

ein vielfaches vermindert®. Das Ri-
siko fur den Konsum von Alkohol,
Nikotin oder Drogen bei Jugend-
lichen mit ADHS ist Uberdurch-
schnittlich hoch*®.

Eine maglichst frihzeitige Diag-
nosestellung hin zu einer multimo-
dalen Therapie mit einer ganz per-
sonlich auf den jeweiligen Patienten
zugeschnittenen Pharmakotherapie
ist wichtig. Gerade Patienten mit ei-
ner gestorten emotionalen Befind-
lichkeit, die durch die Erkrankung
ein Wechselbad der Gefuhle erleben,
kdnnen von einer Therapie mit Ato-
moxetin in allen Lebensbereichen
profitieren. Da wegen der kontinu-
ierlichen Wirkung von Strattera® ein
Wechsel zwischen Wirkung und
Nicht-Wirkung ausbleibt, kann eine
Therapie mit Atomoxetin situations-
Ubergreifend betroffene Kinder zu-
satzlich entlasten (Abb. 1). Aufgrund
des besonderen Wirkmechanismus
der Substanz wirkt Atomoxetin bei
1x taglicher Gabe von morgens bis
morgens gleich zuverléssig**.

G. Fischer v. Weikersthal
Eine Kooperation mit Lilly Deutschland GmbH
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Qualitatsmanagement praktizieren (Teil 4)

Nachrichten der Industrie

Im Kreise dreh’n fihrt zum Erfolg!
BergApotheke unterstutzt Umsetzung

Plan — Do — Check — Act! Vier Worte mit groRer Bedeutung. Sie zeigen die formale Vorgehensweise zur Optimierung von Ar-
beitsablaufen und zur Weiterentwicklung der Qualitat &rztlicher Leistungen auf. Zu finden sind die Phasen in der QM-Richtlinie
des G-BA. Neben den Anforderungen an ein praxisinternes QM wird hier auch der Zeitablauf zur Umsetzung konkretisiert. Die
BergApotheke unterstutzt diesen Prozess mit individuellen Schulungen zu ausgewéhlten QM-Themen: so auch zu Fragen des

Managements von Medizinprodukten.

Ob zur Diagnostik oder Therapie, Medizinprodukte sind aus
dem Praxisalltag nicht mehr wegzudenken. Sachgerechte Anwen-
dung und volle Funktionsfahigkeit muss dabei ebenso sicherge-
stellt sein, wie der Schutz vor kontaminierten Geréaten. Denn nur
so kann die Ausbreitung resistenter Erreger bei Patienten, deren

Treffpunkt
BergApotheke

E]

Eltern wie auch beim gesamten Praxispersonal zuverléssig verhin-
dert werden.

Der entscheidende Schritt von der Qualitatssicherung zum
Qualitatsmanagement ist die Verkniipfung der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitét. Hilfestellung bieten die AuRendienst-
mitarbeiter der BergApotheke.

In den letzten zwei Jahren haben sich viele Praxen unter Anlei-
tung noch einmal von Grund auf intensiv mit dem Thema Medi-
zinprodukte beschéftigt. Nutzbringend waren hier vor allem die
Checklisten aus der Reihe QM kompakt. Die Ist-Analyse wurde
systematisch durchgefiihrt und ein Plan zur Verbesserung for-
muliert.

Seit diesem Jahr geht es in die Umsetzung. Mit einem ,,Do it*
werden die Praxisteams angespornt, sich einen Pfad durch
den Dschungel von Gesetzen, Verordnungen, Richtlinien, Nor-
men und Empfehlungen zu bahnen. Selbstverstandlich hélt die
BergApotheke hierfiir entsprechende Downloadadressen oder
Originaltexte bereit. Wichtig, um spéater korrekte Entscheidungen
bei der Erstellung von QM-Dokumenten treffen zu kénnen. Als
Basis der praktischen Arbeit dient vor allem die Medizinprodukte-
Betreiberverordnung. Hierin festgeschrieben ist auch die Erstel-

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr.5

lung eines Bestandsverzeichnisses und Medizinproduktebuches.
Eine tabellarische Ubersicht aus dem Praxis-Check hilft auch hier,
zeitoptimiert arbeiten zu kénnen und im Notfall die Bestandsda-
ten und Betriebsanleitungen schnell griffbereit zu haben. Parallel
l&sst sich mit einem weiteren Formularblatt der Priifplan erstellen.

Themen, wie die Risikobewertung und Einstufung von Medizin-
produkten, werden auf Wunsch der Praxisteams gemeinsam im
Rahmen einer Schulung besprochen.

Bei Fragen zur Planung und Umsetzung der Struktur- und
Prozessqualitat steht immer ein qualifizierter Auflendienstmitar-
beiter zur Verfligung. So sind Sie gut geristet, wenn es ab 2010
heit: Uberpriifung! Dann muss sich das Resultat bisheriger QM-
MaRnahmen an zuvor definierter Ergebnisqualitat messen lassen.
Sollte die Selbstbewertung zwischenzeitlich veranderte Notwen-
digkeiten ergeben, folgt eine Anpassung.

Und da der Deming-Zyklus die kontinuierliche Weiterent-
wicklung von Angeboten und Leistungen durch stete Wiederho-
lung von Planung, Durchfilhrung, Uberpriifung und Verbesse-
rung vorsieht, kommt nach jedem ,,Act” gewiss ein neues ,,Plan®.
So stellt man fest: Im Kreise dreh’n fihrt zum Erfolg! NP

Kontakt:

BergApotheke Tecklenburg

Parkplatz an der Post 1 - 49545 Tecklenburg

Tel. 0800/ 184 5390 - Fax 0800/ 184 53 91
impfservice@berg-apotheke. de - www.berg-apotheke. de
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