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Kuhmilchallergie

Manifestationen am Magen-Darm-Trakt

Unvertraglichkeitsreaktionen auf Kuhmilch ge-
hdren mit einer Pravalenz von 2—-7% zu den
haufigsten Allergien Gberhaupt und sind eine
der Hauptursachen fiir chronische und/oder
rezidivierende gastrointestinale Probleme bei
Sauglingen. Das Spektrum an klinisch defi-
nierten Reaktionsformen ist breit und geht
weit Uber die IgE-vermittelten allergischen
Sofortraktionen hinaus. Haut, Magen-Darm-
Trakt, Atemwege und Herz-Kreislauf kénnen
beteiligt sein. Reaktionen am Gastrointesti-
naltrakt bei Kindern werden tiberwiegend
durch nicht-IgE-vermittelte Mechanismen ver-
ursacht. Bei klinischen gastrointestinalen Re-
aktionen nach Genuss von Nahrungsmitteln
muss zudem an die Mdglichkeit metaboli-
scher und toxischer Intoleranzreaktionen ge-
dacht werden.

Durch eine Kuhmilchallergie ausgeldste
Symptome und Beschwerden sind unspezi-
fisch und kénnen auch z.B. durch Infektionen
und entziindliche Darmerkrankungen bedingt
sein.

Im Bereich des Gastrointestinaltraktes kann
eine Reihe klinisch und histologisch charakte-
risierter Erkrankungen als Folge von Nah-
rungsallergien unterschieden werden:

— Orales Allergiesyndrom

— Kuhmilchproteininduzierte allergische So-
fortreaktion

— Eosinophile Osophagitis

— Eosinophile Gastritis/Gastroenteritis/Kolitis

— Eosinophile Proktitis des Sauglings

— Kuhmilchproteininduziertes Enterokolitis-
Syndrom (FPIES)

— Kuhmilchproteinduzierte Motilitatsstorun-
gen (Obstipation, Gastro-6sophagealer Re-
flux, Koliken)

— Kuhmilchproteininduzierte Enteropathie

In der vorliegenden Arbeit soll eine praxisori-

entierte Ubersicht tiber Krankheitsentitaten,

Diagnosemdglichkeiten und Therapie der

Kuhmilchallergien mit Manifestationen im

Gastrointestinaltrakt gegeben werden.
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Kuhmilchallergie und der Magen-Darm-Trakt

Kuhmilchallergie und Sauglingserndhrung — ein
Thema, das die Padiatrie seit Generationen beschaftigt —
behalt auch im 21. Jahrhundert seine Aktualitat, zumal
alle Interventionen zur Pravention nicht zu einem spur-
baren Riickgang der Pravalenzen gefuihrt hat.

Die Haufigkeit der Kuhmilchallergie wird mit 2-7%
im ersten Lebensjahr angegeben, 6-8% in den ersten drei
Lebensjahren. Klinische Reaktionen auf Kuhmilch bzw.
kuhmilchhaltige Formula kénnen sehr vielgestaltig sein.
Die Forschung der letzten Jahre hat gezeigt, dass das
Spektrum an Krankheiten, die durch Kuhmilchunver-
tréglichkeiten ausgeldst werden, noch breiter ist, als man
das noch vor 20 Jahren geglaubt hat.

Eltern Gberdiagnostizieren Kuhmilchallergien bei Ih-
ren Kindern und auch paramedizinische Behandler tun
dies. Hierdurch sind alle Padiater verpflichtet, vermutete
Unvertraglichkeitsreaktionen ernst zu nehmen, aber
auch sauber zu diagnostizieren, um nicht unnétige und
potentiell schadliche Auslassdiaten Gber langere Zeit mit
zu verantworten. Dazu soll der vorliegende Artikel bei-
tragen.

Terminologie und Definitionen

Unter einer Kuhmilchallergie versteht man eine ad-
verse Reaktion des Immunsystems auf das Kuhmilchpro-
tein. Das Immunsystem kann entweder tiber IgE-vermit-
telte Mechanismen oder Uber verzdgerte, meist zellver-
mittelte Mechanismen auf Nahrungsproteine reagieren.
Von den immunologisch vermittelten Allergien zu tren-
nensind Intoleranzen wie z.B. die Lactoseintoleranz oder
die Glukose-Galaktose-Malabsorption (Abb. 1).

Pathophysiologie

Unter dem Begriff ,,Kuhmilchallergie* sammelt sich
eine Reihe von Erkrankungen mit unterschiedlichem
Immunmechanismus sowie unterschiedlicher Beteili-
gung einzelner Organe bzw. Teile des Gastrointestinal-
traktes. Die exakte Pathogenese der meisten nicht-IgE-

| Kuhmilchunvertraglichkeit |

— 3
Immunologisch nicht immunologisch
Lallergische Hypersensitivitat* | ,nicht-allergische Hypersensitivitat*

ey

nicht
IgE-vermittelt

IgE-vermittelt

Metabolisch:

- Laktoseintoleranz

- Glukose-Galaktose-
Malabsorption

linfektios

Dr. M

Abb. 1:

artin ClaRen

Mechanismen
der Unver-
traglichkeits-
reaktionen
gegen Kuh-

milch
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IgE-vermittelte
Allergien gegen
Kuhmilch spie-
len im Gastro-
intestinaltrakt
von Sauglingen
nur eine Ne-
benrolle

Kinder mit
Kuhmilchaller-
gien vertragen
andere Séuge-
tiermilchen
meist auch
nicht
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vermittelten Nahrungstiberempfindlichkeiten ist unklar;
auch gemischte Reaktionsformen mit teilweiser Beteili-
gung von IgE kommen vor.

Bei den Kuhmilchallergien spielen IgE-mediierte, Typ
1-Reaktionen nach Combs und Gell nur eine unterge-
ordnete Rolle: In einer prospektiven Studie von 555 Neu-
geborenen in Norwegen fand man Uber das erste Lebens-
jahr bei 4,9% adverse Reaktionen gegen Milchprotein.
Dabei hatten 66% gastrointestinale Symptome, 37% re-
spiratorische Symptome und 37% eine atopische Der-
matitis. Nur eins der 27 Kinder hatte eindeutig eine IgE-
vermittelte allergische Reaktion!

Verschiedene dtiologische Faktoren wirken in der Ge-
nese der Nahrungsmittelallergien zusammen: Geneti-
sche Faktoren, die Darmflora, der Zeitpunkt der Zufuhr,
die gegebene Menge des Fremdproteins als auch die al-
lergene Potenz der einzelnen Nahrungsproteine. Das
Kuhmilchprotein gehort dabei zu den potenten Allerge-
nen.

Kuhmilchprotein ist oft das erste Fremdprotein, das
formulaernéhrte Kinder zugefihrt bekommen. Aller-
dings enthdlt auch die Muttermilch Spuren von Kuh-
milch, sofern die stillende Mutter Kuhmilchprotein zu
sich nimmt. Die Konzentration der Kuhmilchproteine in
der Muttermilch liegt allerdings 100.000fach unter dem
der reinen Kuhmilch.

Die Kuhmilchproteine sind ein Gemisch verschiede-
ner Proteine. Man unterscheidet die Kasein- und Molke-
fraktion, letztere bestehend aus Alpha-Lactalbumin und
Beta-Lactoglobulin. Eine Sensibilisierung kann gegen
eins oder mehrere der Proteine der Kuhmilch bestehen.
Dieses ist von klinischer Bedeutung, da ein Teil der Pro-
teine aus der Molkefraktion hitzelabil ist und deswegen
erhitzte Milchprodukte von einem Teil der Kinder vertra-
gen werden, die auf rohe Kuhmilch reagieren. Ein Teil der
Saugetiermilch-Proteine ist fuir die jeweilige Spezies cha-
rakteristisch, andere werden bei vielen Séugetierarten
mit hoher struktureller Ubereinstimmung produziert.
Dies erklart die Erfahrung, dass ein Kind mit einer Kuh-
milchallergie in der Regel gegen Milchen anderer Sauge-
tiere ebenfalls Intoleranzreaktionen zeigt.

Die Prognose einer Kuhmilchallergie, die im ersten
Lebensjahr manifest wird, ist durchaus glinstig: 87 % der
Kinder vertragen das Kuhmilchprotein im Alter von 3
Jahren, wobei das Risiko, eine Erkrankung aus dem ato-
pischen Formenkreis zu entwickeln, erhoht ist.

Wann muss an eine Kuhmilchallergie
gedacht werden?

Der Verdacht auf eine Kuhmilchallergie liegt bei einer
Vielzahl von Symptomen nahe, ohne dass eines davon
beweisend oder gar spezifisch fur eine Allergie wére. Ge-
rade bei S&uglingen sind die Zeichen oft so uncharakte-
ristisch und vieldeutig, dass es bei diesen essentiell ist,
Uberhaupt an die Mdglichkeit von Allergien zu denken.
Auch bestimmte Symptomkonstellationen, wie der Be-
ginn einer Obstipation im ersten Lebensjahr ohne das
Vorliegen eines Mb. Hirschsprung, konnen auf eine Kuh-
milchallergie hinweisen.

Anhaltspunkte fur das Vorliegen von Nahrungsaller-
gie sind in Tab. 1 zusammengefasst.

Hinweise auf Kuhmilchunvertraglichkeiten als
Ursache gastrointestinaler Stérungen

— Beginn mit der Einfihrung von Formula-Milch (oft
nach Tagen!)

— Besserung nach Weglassen der Kuhmilchformula

— Ausschluss anatomischer, funktioneller, metaboli-
scher und infektidser Ursachen

—Fehlender Erfolg einer Therapie, die auf anatomi-
sche, funktionelle, metabolische und infektidse Ur-
sachen gerichtet ist.

— Histologie-Befunde passend zu Allergie

—Besserung durch Corticosteroide

— Typische Symptomkonstellationen

Tab. 1

Die Art der klinischen Symptome héngt neben dem
Alter des Kindes davon ab, welcher Abschnitt des Gas-
trointestinaltraktes an der Reaktion beteiligt ist. Das
Spektrum reicht von Dysphagie und Erbrechen tiber Ko-
liken und Unruhe bis zu Diarrhoe und Obstipation.

Kommt auch eine Laktoseintoleranz
in Frage?

Klinische Reaktionen nach Zufuhr von Kuhmilch —
vor allem Diarrh, Bauchschmerz, Meteorismus —stellen
keinen Beweis fur eine allergische Genese dieser Be-
schwerden dar. Beispielsweise kann Durchfall nach ei-
nem erstmalig gegebenen Milch-Getreide-Obst-Brei bei
einem bisher gestillten Sdugling sowohl eine Reaktion
auf das Kuhmilch- oder Getreideprotein darstellen, aber
auch auf einen Saccharase-Isomaltase-Mangel oder eine
hereditare Fruktoseintoleranz zurtickzufuhren sein. Eine
Laktoseintoleranz kommt nicht in Frage, wenn das Kind
die laktosehaltige Muttermilch vertragen hat. Daneben
kdnnte eine bakterielle Kontamination des Nahrungs-
mittels zur Reaktion flhren.

Speziell Kohlenhydratmalabsorptionen haben bei
Kindern mit Diarrhoe, Bauchschmerz und Meteorismus
eine hohe Pravalenz und sind zudem rasch und eindeu-
tig zu diagnostizieren. Die Laktoseintoleranz, die ja eine
wichtige Differentialdiagnose der Reaktion auf Kuh-
milch darstellt, spielt allerdings im S&uglingsalter keine
so grof3e Rolle wie die Kuhmilchallergien. Jenseits des 6.
Lebensjahres wiederum gewinnt die Laktoseintoleranz
deutlich die Uberhand. Hier ist vor allem an die geneti-
sche Laktoseintoleranz zu denken, die ca. 10 % der Kau-
kasier, aber bis zu 90 % der Asiaten und Afrikaner betrifft.
Eine Laktoseintoleranz in den ersten Lebensjahren
kommt als Folge eines Dinndarmmukosaschadens vor.
Ein Wasserstoffexhalationstest ist bereits bei Sduglingen
durchfiihrbar, um diese Diagnose eindeutig zu stellen.
Bei einem Beweis einer Laktoseintoleranz muss nach der
Ursache eines moglichen Zottenschadens gesucht wer-
den.
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Die Glukose-Galaktose-Malabsorption, eine mogli-
che Differentialdiagnose, ist extrem selten und manifes-
tiertsich miteiner schweren und resistenten Diarrhoe bei
einem Neugeborenen.

Die unterschiedlichen Reaktionsformen
des Magen-Darmtraktes bei Allergien

Die Zusammenfiihrung klinischer, laborchemischer
und endoskopisch-histologischer Befunde hat zur der-
zeit Ublichen Terminologie gefihrt, die in Tabelle 2 auf-
gefuhrtist.

Nahrungsinduzierte allergische Sofortreaktion
am Magen-Darm-Trakt

Bei den allergischen Sofortreaktionen im Magen-
Darm-Trakt kommt es innerhalb von Minuten bis eine
Stunde nach Einnahme des Nahrungsmittels zu lokaler
Schwellung im Mundbereich, Erbrechen und Bauch-
schmerzen. Der Durchfall kann etwas langer auf sich
warten lassen (2 bis 6 Std.). Mitreaktionen anderer Or-
gansysteme (Haut; Urticaria, Angioddem; Lunge: Asth-
maanfall; Kreislauf: Hypotension, anaphylaktischer
Schock) kommen vor, sind aber nicht zwingend fiir die
Diagnose erforderlich.

Die Diagnosestellung einer allergischen Sofortreak-
tion ist bei der erstmaligen Zufuhr von Kuhmilch ein-
fach. Schwieriger wird es bei regelmaRiger Zufuhr, bei der
chronische Symptome im Vordergrund stehen. Hier hel-
fen anamnestisch eher Pausen der Zufuhr bzw. Reaktio-
nen auf Wechsel der Formula-Nahrung (rasche Symp-
tombesserung), um hierfiir Hinweise zu erhalten.

Hilfreich ist in diesem Fall der Nachweis allergenspe-
zifischer Immunglobulin-E-Antikdrper im  Serum
(RAST bzw. CAP-Test) oder im Hauttest. Gastroentero-
logische Untersuchungen sind in der Regel nicht nétig.

Betroffen sein konnen alle Altersgruppen vom Saug-
ling bis zum Erwachsenen. Haufig findet man bei den
Kindern und in der Familie andere atopische Manifesta-
tionen.

Behandelt wird die Immunglobulin-E-vermittelte al-
lergische Sofortreaktion durch ein strenges Vermeiden
des auslosenden Allergens. Bei schweren, akuten allergi-
schen Reaktionen sind Antihistaminika und Cortison in-
diziert. Die Prognose der IgE-vermittelten Kuhmilchal-
lergie bei Sduglingen ist langfristig schlechter als die der
nicht IgE-vermittelten: Bei Kindern mit IgE-vermittelter
Kuhmilchallergie und Manifestationen aller Organsys-
teme, diagnostiziert im Alter von 7 Monaten, fanden sich
noch bei 26% im Alter von 5 Jahren und 15% im Alter
von 8,6 Jahren eine Allergie.

Bei schweren allergischen Reaktionen ist die \Versor-
gung mit einem Notfallausweis und Notfallmedikament
unbedingt erforderlich, da gerade bei Kleinkindern das
Risiko einer ungewollten Zufuhr hoch ist und lebensbe-
drohliche Situationen beschrieben wurden.

Eosinophile Erkrankung des Gastrointestinaltraktes
Hier handelt es sich um eine Gruppe von Erkrankun-

gen mit noch nicht eindeutig definierter Pathophysiolo-

gie, die ein buntes Bild von Symptomen und Krankhei-
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Klassifikation von Kuhmilchprotein-
allergien mit Manifestation im
Gastrointestinaltrakt
Kuhmilchinduzierte allergische Sofort-
reaktion (Klassische Kuhmilchallergie)
allergische eosinophile Osophagitis
allergische eosinophile Gastritis
allergische eosinophile Gastro-
enteritis/Colitis

allergische Proktokolitis
Nahrungsproteininduziertes-
Enterokolitis-Syndrom
Kuhmilchproteininduzierte Motilitats-
stérung

— gastro-6sophagealer Reflux

— Obstipation

— S4uglingskoliken
Nahrungsproteininduzierte Entero-
pathie (friiher: Kuhmilchprotein-
intoleranz)

IgE-
vermittelt

nicht-IgE-
vermittelt

ten hervorrufen konnen. Betroffen sind einzelne Ab-
schnitte des Gastrointestinaltraktes, nach deren Lokali-
sation sich die klinische Symptomatik richtet; auch der
Befall verschiedener Schichten der Hohlorgane wurde
beschrieben.

Eosinophile, die normalerweise im Bereich der Mu-
kosa des Gastrointestinaltraktes (auRer im Osophagus)
nicht nachweisbar sind, stellen den histologischen Mar-
ker dieser Storungen dar. Fur eine Vermehrung von Eo-
sinophilen in der Darmwand kdnnen aber neben der Al-
lergie auch Infektionen verantwortlich sein. Entschei-
dend ist deswegen immer sowohl der Ausschluss in-
fektioser Ursachen als auch die Quantifizierung der Eo-
sinophilen in Schleimhautbiopsien. Der Beweis der aller-
gologischen Genese und die Identifizierung des auslo-
senden Allergens gelingen nur Uber Karenz und Exposi-
tion.

Tab. 2

\erschiedene
Reaktionsmus-
ter gegen Kuh-
milch definie-
ren eine breite
Palette von
Erkrankungs-
entitaten

Abb. 2:
Bolus-
obstruktion
des Osopha-
gus durch ein
Fleischstlick
bei eosino-
philer Oso-
phagitis
(14-jahriger
Junge)
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Abb. 3:
Ausgepragte
eosinophile
Osophagitis
mit Wand-
starre, strei-
fenformigen
Fibrinauflage-
rungen und
entzindlichen
Veranderun-
gen

Abb. 4:
Roéntgen
Osophagus
mit Kontrast-
mittel bei
eosinophiler
Osophagitis:
Langstreckige
,.Spastische*
Engstellung
des Oso-
phagus
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Allergische eosinophile Osophagitis

Kardinalsymptom dieser Erkrankung sind Schluck-
schwierigkeiten/Dysphagie und retrosternale Schmer-
zen. Oft werden die Kinder durch eine Bolusobstruktion
des Osophagus (z.B. Fleischstiicke) erstmalig symptoma-
tisch (Abb. 2). Daneben werden Symptome berichtet, die
zu einer Refluxdsophagitis passen: Erbrechen, Schmer-
zen (epigastrisch / retrosternal), Inappetenz und Ge-
wichtsabnahme. Er-
krankungsgipfel fin-
den sich im Klein-
kindalter und be-
sonders bei Jugend-
lichen mit einem
Uberwiegen  der
Jungen.

Im Gegensatz zur
refluxinduzierten
Problematik wirken
Protonenpumpen-
hemmer nicht und
die pH-Metrie er-
gibt normale Ergeb-
nisse. Unmittelbare
Reaktionen auf All-
ergenzufuhr fehlen,
da fast immer regel-
maRkig  gegessene
Allergene — in erster
Linie Kuhmilchpro-
tein — die Entziin-
dung auslosen. In-
halationsallergene
spielen mdglicher-
weise zusatzlich eine
Rolle.

Die Diagnose er-
fordert eine Endo-
skopie: Makrosko-
pisch fallen Wand-

starre, Granulationen, weilliche Auflagerungen und
langsgestellte oder ringférmige Furchen auf (Abb. 3).
Entziindliche Veranderungen betreffen typischerweise
lange Abschnitte des Osophagus und nicht — wie bei der
Refluxdsophagitis — nur die distalen Bereiche. Erosive
Defekte sind eher selten. Radiologisch féllt eine Hypo-
motilitat und langstreckige ,,spastische* Engstellung des
Osophagus auf (Abb. 4). Unabdingbar ist eine histologi-
sche Untersuchung: Der Nachweis von mehr als 15 (-20)
Eosinophilen pro Gesichtsfeld bei hoher VergréfRerung
sichert die Diagnose (Abb. 5). Bei Kindern wird zusatz-
lich der Ausschluss einer gastro-0sophagealen Reflux-
krankheit gefordert, wenn die Kardinalsymptome zum
Reflux passen. In diesem Fall sollte eine pH-Metrie er-
ganzt werden.

Labordaten helfen in der Diagnostik selten: Eine pe-
riphere Eosinophilie und eine Erhhung des Gesamt-1gE
kommen vor, sind aber nicht obligat vorhanden. IgE-AK
gegen auslésende Allergene lassen sich nicht regelmaRig
nachweisen. Erfolgversprechender sind Patch-Teste ge-
gen native Nahrungsmittel. Typische Ausléser der eosi-
nophilen Osophagitis in Deutschland sind neben Kuh-
milch Hihnerei, Soja und Weizenmehl.

In der Therapie steht die Allergenkarenz zwar an ers-
ter Stelle, ist aber nicht immer praktikabel: Zum einen
fehlt oft der Beweis, welches Allergen verantwortlich ist.
Zum anderen tolerieren die vorwiegend jugendlichen
Betroffenen die diatbedingte Minderung der Lebensqua-
litdt nicht. Leider ist es zudem schwierig, den Therapieef-
fekt einer Diat ohne invasive Untersuchungen nachzu-
weisen. Bei diagnostischen Reexpositionen vergehen oft
Wochen, bis klinische Symptome auftreten. Wegen der
schlechten Korrelation zwischen Klinik und Grad der In-
flammation der Mukosa missen Erfolge der Therapie
und Reaktionen auf Reexpositionen oft endoskopisch
verifiziert werden.

Auch die medikamentése Therapie und deren Uber-
wachung ist nicht trivial: Systemische Steroide sind nur
kurzfristig bei schweren Symptomen (Obstruktion)
sinnvoll. Lokale Steroide werden zwar mit Erfolg einge-
setzt, prospektive Studien fehlen allerdings. Dosierung,
Dauer und Art der Applikation differieren in den kleinen
Kollektiven. Eine Consensus-Konferenz empfiehlt die

Abb. 5: Histologie eosinophile Osophagitis (Dr.
P. Hanisch, Pathologie Klinikum Bremen Mitte)
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Anwendung von Fluticason oder Budesonid in einer Do-
sis von 440-880 pg/Tag bei Kindern in 2-4 Dosen. Dazu
sollte das Inhalationsmedikament geschluckt werden
und danach fiir 30 Minuten nicht gegessen oder getrun-
ken werden. Auch die Herstellung von Budesonid-Gel
aus Inhalationslésung plus Gel wird beschrieben. Mon-
telukast verbesserte in kleinen Serien die Dysphagie,
ohne den Grad der Inflammation zu vermindern.

Allergische eosinophile Gastritis; Allergische eosino-
phile Gastroenteritis; Allergische eosinophile Colitis

Auch bei dieser Gruppe von Erkrankungen stellen die
Eosinophilen die Marker dar. Variabel prasentiert sich
die Symptomatik, die von dem befallenen Darmab-
schnitt und von der befallenen Schicht (Mukosa/Musku-
laris/Serosa) abhangig ist mit Symptomen, die isoliert
oder in Kombination auftreten kénnen: Bauchschmer-
zen, Inappetenz, Ubelkeit, Gewichtsverlust, Andmie, Di-
arrhoe (+/-Blut), proteinverlierende Enteropathie. Zu-
dem werden Magenausgangsobstruktion, lleus (bei Be-
fall der Muskularis) und Aszites (bei Serosabefall) beob-
achtet.

Die Erkrankungen treten in allen Altersgruppen auf.
Nur in einem Teil der Falle lassen sich Kuhmilch oder
auch Ei, Weizen bzw. Soja als Ausloser identifizieren.
Wahrscheinlich liegt eine heterogene Atiologie zugrunde
mit Beteiligung sowohl IgE-vermittelter als auch Zell-
vermittelter Immunmechanismen, wobei die Rolle der
Eosinophilen in der pathogenetischen Kaskade noch ge-
nauer definiert werden muss.

Laborparameter helfen oft nicht weiter: Das Gesamt-
IgE und die peripheren Eosinophilen sind nur in ca. der
Hélfte der Félle erhoht.

Fir die Diagnose obligatorisch sind Endoskopie plus
Histologie sowie der Ausschluss anderer Erkrankungen,
die mit Eosinophilie der Mukosa einhergehen (Parasi-
teninfektionen, Vaskulitiden, chronisch entztindliche
Darmerkrankungen). Die Unterscheidung der entziind-
lichen Veranderungen von anderen chronisch entziindli-
chen Erkrankungen wie der Colitis ulcerosa fallt makro-
skopisch schwer: Es finden sich Odem, aufgehobene Ge-
faRzeichnung, manchmal auch oberflachliche Ulceratio-
nen (Abb. 6).

i® .
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Abb. 6: Eosinophile Colitis mit Odem, aufgeho-
bener GeféRzeichnung und Fibrinauflagerungen
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Eine Eliminationsdiét (Ausschluss potenter, regelmé-
3ig gegebener Allergene wie Kuhmilch, Hihnerei, Wei-
zenmehl) muss 50% erfolgreich sein. Anderenfalls wer-
den Steroide eingesetzt.

Die (allergische) Proktokolitis des jungen Sauglings

Blutige Stlihle mit Schleimbeimengungen und leicht
verminderter Konsistenz (Abb. 7) bei jungen S&uglingen
(typisch 6.-12. Lebenswoche) beunruhigen viele Eltern.
Dabei zeigen die S&uglinge wenig Krankheitszeichen (al-
lenfalls eine erhdhte Stuhlfrequenz), haben kein Fieber
und gedeihen gut. Auch eine Andmie durch den Blutver-
lust tritt selten auf. Diese Stérung kann sowohl bei gestill-
ten als auch bei Formula-ernéhrten Kindern beobachtet
werden.

Weil dltere, retrospektive Analysen davon ausgingen,
dass dieses Problem fast immer allergisch bedingt ist
(Kuhmilch als haufigstes Allergen —auch tber den Darm
der stillenden Mutter aufgenommen und in Spuren in
der Muttermilch nachweisbar), wurden in der Regel Aus-
lassdidten empfohlen. Allerdings ist nach neuen, pro-
spektiven Studien eine allergische Pathogenese nur bei
einem Teil der Kinder fur die Blutung verantwortlich.
Viele Blutungen limitieren sich spontan, was zur falsch-
lichen Diagnose einer Allergie beitrégt, wenn nach Um-
setzen der Nahrung die Besserung im Spontanverlauf

Differentialdiagnose der Meléna bei Sduglingen

— Analfissur; perianale Streptokokken-Infektion

— Infektiose Colitis (Bakterien, Viren)

— Pseudomembrandse Colitis
(Cave: asymptomatische Besiedlung mit Clostri-
dium difficile bei Sduglingen sehr haufig — Toxin-
nachweis notwendig)

— Nekrotisierende Enterocolitis, Volvolus

— Meckel-Divertikel

— Mb. Hirschsprung mit Enterocolitis

— Erstmanifestation einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung (Colitis ulcerosa/Mb. Crohn be-
reits bei Sgl. vorkommend)

— Gerinnungsstérung bei Hepatopathie (z.B. Gallen-
gangsatresie, Alphal-Antitrypsinmangel)

Abb. 7:
Blutiger Stuhl
bei eosino-
philer Prokto-
colitis

Die Proctocolitis
des jungen Saug-
lings wird nicht
allein durch
Kuhmilch-
allergien ver-
ursacht

Tab. 3: Diffe-
rentialdiag-
nose der Me-
lana bei klei-
nen Sauglin-
gen

bVK,.




Fortbildung

Vorschlag zum Yorgehen bei Erstprisentation von jungen,
wenig beeintrichtigen Sduglingen mit isolierter rektaler Blutung

Klmisthe Unizrsuchung. Beraturig der ERem ( Kene malgne Erkrankung’)

Stuhi aid path. Kemma, Clostridum difficile, Riotavren (gof Analabstnch)
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Abb. 8: Flussschema fiir das Vorgehen bei Sauglingen mit bluti-
gen Stuhlen und Verdacht auf eosinophile Proktokolitis

Allergieindu-
zierte Motili-
tatsstérungen
(Obstipation,
gastro-6sopha-
gealer Reflux)
sollten diffe-
rentialdiagnos-
tisch mehr be-
achtet werden

bVEK;.

eintritt, aber als Erfolg der Di&t eingestuft wird. Insofern
wird derzeit empfohlen, zunéchst Infektionen (inklusive
Clostridium difficile) und andere Erkrankungen dieser
Altersgruppe mit analen Blutungen auszuschlieRen
(Tab. 3) und ohne Didt fir 2-4 Wochen abzuwarten. Ein
eigener Vorschlag fiir das praktische Vorgehen ist im
Flussschema Abb. 8 zusammengefasst.

Wenn eine Infektion ausgeschlossen werden kann
und die Blutung nicht spontan innerhalb von 2-4 Wo-
chen aufhort, wére eine probatorische Didt als n&chster
Schrittsinnvoll. Falls eine allergische eosinophile Prokto-
kolitis fur die Blutbeimengungen verantwortlich ist,
richtet sich die allergische Reaktion gegen ein potentes
Allergen, das die Mutter in nennenswerten Mengen zu
sich nimmt oder gegen das Kuhmilchprotein der For-
mula-Nahrung. Nach Ern&dhrungsanamnese wird dem-
nach in der mutterlichen Erndhrung entweder Kuh-
milchprotein und Ei, oder Soja resp. Weizenmehl wegge-
lassen. Alternativ kann diagnostisch eine Aminoséure-
Formula fur >48 bis 72 Std. die Muttermilch oder die
Milchnahrung ersetzen. In dieser Zeit ist mit einer Nor-
malisierung der Stthle zu rechnen. Bei einem Anspre-
chen auf die Didt muss eine Reexposition zur definitiven
Bestatigung der Allergie nach einigen Tagen ergénzt wer-
den.

Dabei der allergischen Proktokolitis des Sduglings fast
nie IgE- oder IgG-Antikorper gegen Nahrungsproteine
nachweisbar sind, helfen Laboruntersuchungen nur
zum Ausschluss anderer Erkrankungen und Komplika-
tionen (z.B. Infektionen, Gerinnungsstérungen, Hepato-
pathie, Andmie).

Eine endoskopische Diagnostik ist nur in den Fallen
zwingend notwendig, die sich weder spontan noch bei ei-
nem Diatversuch bessern. Bei einer Koloskopie waren
dann entweder eine andere Blutungsursache zu finden
oder die auf eine eosinophile Colitis hinweisenden Be-
funde zu sehen: Odem, nodulire lymphofollikulire Hy-
perplasie und Ekchymosen (Abb. 9 und 10).

Abb. 9: Eosinophile Sauglingsproktitis mit
Odem und fleckférmigen Ekchymosen

Die Prognose ist unter Di&t gut. Interessanterweise
pradisponiertdiese Erkrankung nicht zu einer langerfris-
tigen Kuhmilchprotein-Allergie. Jenseits des ersten Le-
bensjahres wird das auslésende Allergen meist wieder
vertragen.

Nahrungsproteininduziertes Enterokolitis-Syndrom
(FPIES)

Hier handelt es sich um ein seltenes, meist im friithen
Sauglingsalter auftretendes, schweres Krankheitsbild mit
allergischer Entziindung des Diinn- und Dickdarms. Es
prasentiert sich oft bei der ersten Ingestion von Kuh-
milch, Soja oder Getreide mit profusem Erbrechen, (z.T.
blutiger) Diarrhoe, Schock und Azidose, so dass klinisch
zunéchst auch an einen septischen Schock gedacht wird
und die Kinder in die Klinik aufgenommen werden mus-
sen. Sensibilisierungen gegen mehrere Allergene kom-
men vor, interessanterweise gerade auch gegen Beikost,
die allgemein als hypoallergen gilt (Reis, Hafer, Gefliigel).
Die pathophysiologischen Mechanismen gelten als unge-
klart; vorwiegend scheinen zellvermittelte Reaktionen
zugrundezuliegen.

Abb. 10: Eosinophile Colitis bei einem Saugling
mit ausgepragter lymphofollikularer Hyperpla-
sie der Colonschleimhaut
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Den entscheidenden Hinweis auf das nahrungsprote-
ininduzierte Enterocolitis-Syndrom liefert die Anam-
nese einer schweren akuten Reaktion ohne Nachweis von
IgE-Antikdrpern und ohne Infektionsnachweis. Schwie-
rigistes manchmal, Proteine, die als Bindemittel in Sdug-
lingskost eingesetzt werden, als Ausloser zu identifizie-
ren.

Die Laborparameter wie Anédmie, Albuminerniedri-
gung und Leukozytose sind unspezifisch. IgE-Antikdrper
kénnen nicht nachgewiesen werden. Histologisch finden
sich entziindliche Verdnderungen in Dinn- und/oder
Dickdarm und eine fleckférmige Zottenatrophie. Die Di-
agnose wird durch Karenz (dabei Formulaerndhrung mit
extensivem Hydrolysat oder Aminoséuren) tber 3-10
Tage und Exposition unter klinischen Bedingungen mit
liegendem vendsen Zugang gestellt. Nach Exposition
entwickeln sich innerhalb von 1-2 Stunden die typischen
Symptome sowie eine periphere Leukozytose, nach4-6 h
eine (bisweilen blutige) Diarrhoe. Die Reexposition birgt
das Risiko von schweren Hypotensionen und Schock und
sollte deswegen nur in Kliniken durchgefiihrt werden.
Bei 90% der Patienten verschwindet die Unvertraglich-
keit innerhalb von 3 Jahren, der Verlauf bei Sojaallergien
ist prolongiert
Nahrungsproteinunvertraglichkeiten als Ausldser
von gastrointestinalen Motilitatsstérungen

Obwohl Motilitatsstérungen (z.B. Erbrechen) Be-
gleitsymptome verschiedener Nahrungsallergien im
Gastrointestinaltrakt sind, konnen auch isolierte Motili-
tatsstorungen durch nicht IgE-vermittelte Allergien her-
vorgerufen werden. Hierzu werden sowohl der gastro-
Osophageale Reflux als auch eine Obstipation im Sdug-
lings- und Kleinkindalter und Sauglingskoliken gerech-
net.

Bei den S&uglingen und Kleinkindern mit nahrungs-
allergieinduziertem gastrodsophagealen Reflux findet
man haufig begleitende Symptome von Seiten des Darm-
traktes (oft auch eine Enteropathie) und eine fehlende
Besserung der Refluxsymptomatik unter der Antireflux-
Standardtherapie. Vor allem bei Sauglingen mit rez. Spu-
cken und Erbrechen hat es sich klinisch durchaus be-
wéhrt, einen Versuch mit einer kuhmilchfreien Ernah-
rung tiber 3-4 Wochen zu machen, bevor man die inva-
sive Reflux-Diagnostik (Endoskopie/pH-Metrie) be-
ginnt! In diesen Fallen kann ein klinisches Ansprechen
auf eine therapeutische Hydrolysatnahrung oder eine
Aminosdure-Formula und eine Verschlechterung bei
Reexposition die Diagnose erharten. Die Labortests (spe-
ziell 1gG-Antikdrper) werden noch evaluiert. Endosko-
pisch-bioptische Kriterien sind bisher nicht ausreichend
definiert. Der Zusammenhang zur allergischen eosino-
philen Osophagitis ist bisher unklar.

Auch eine in den ersten zwei Lebensjahren — oft mit
der Einfihrung von Kuhmilchformula oder Beikost be-
ginnende — Obstipation mit auffalliger Therapieresis-
tenz kann ein Hinweis auf eine Allergie sein. Pathophy-
siologisch gibt es Hinweise auf einen erhéhten Tonus der
analen Sphinktermuskulatur, der durch die Allergenre-
aktion ausgel6st wird.
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Differentialdiagnostisch kommt vor allem ein Mb.
Hirschsprung in Frage. Ein Hinweis auf die allergische
Genese kann eine perianale Rétung (Abb. 11) und/oder
Analfissuren sein. Auch hier kann es sinnvoll sein, zu-
néchst einen Versuch mit einer streng kuhmilchfreien
Kost zu unternehmen, bevor invasive Diagnostik in Hin-
blick auf einen Mb. Hirschsprung begonnen wird. Nach
Umsetzen auf eine kuhmilchproteinfreie Erndhrung bes-
sert sich die Obstipation innerhalb einiger Wochen. IgE-
Antikorper kbnnen bei einem kleinen Teil, aber nicht al-
len Patienten nachgewiesen werden.

Auch bei Sduglingskoliken wird Gber Nahrungsaller-
gien als &tiologischer Faktor diskutiert. Wahrend bei ei-
nem grof3en Teil der Kinder mit Koliken offensichtlich
entweder ein Interaktionsproblem oder ein funktionelles
Problem vorliegt, liegt bei einer kleinen Untergruppe
auch eine Nahrungsproteinunvertréglichkeit zugrunde.
Diese Gruppe von Patienten bessert sich entweder unter
muitterlicher Diat oder nach Umsetzen auf eine Hydroly-
sat- oder Aminosauren-Formula. Es gibt bisher keine di-
agnostischen Tests, mit denen diese Gruppe von Patien-
ten eindeutig eingegrenzt werden kann — auch hier fuhrt
nur der Didtversuch weiter.

Kuhmilchproteininduzierte Enteropathie
(frher:,,Kuhmilchproteinintoleranz*)

Die nahrungsproteininduzierte Enteropathie stellt
dagegen eine hdufige, auf einem zelluldren immunologi-
schen Mechanismus beruhende Erkrankung der Dinn-
darmmukosa dar. Friiher wurde sie als Kuhmilchprotein-
intoleranz bezeichnet, da typischerweise Kuhmilchpro-
tein die Storung auslost. Es sind aber auch Reaktionen
auf Sojaprotein und Weizenmehl beschrieben. Diese St6-
rung betrifft fast ausschlieBlich Kinder im ersten Lebens-
jahr. Bei gestillten Kindern tritt diese Erkrankung nicht
auf.

Klinisch fallen die Kinder durch eine allméhliche
Symptomentwicklung auf. In 100% tritt eine Diarrhoe,
in 67% der Kinder Erbrechen auf. Weitere Symptome
koénnen sein: Gedeihstdrung, Anamie, proteinverlie-

Abb. 11: Pe-
rianales Ek-
zem bei kuh-
milchinduzier-
ter Obstipa-

tion
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Abb. 12:

7 Monate al-
ter Séugling
mit kuhmilch-
induzierter
Enteropathie
und Gedeih-
storung

Wichtigstes
diagnostisches
Kriterium der
kuhmilchindu-
zierten Entero-
pathie ist das
Ansprechen auf
eine allergen-
freie Formula

1gG-Antikdrper
gegen Kuh-
milchproteine
sind nicht be-
weiskréftig bei
der kuhmilch-
induzierten
Enteropathie

bVEK;.

Fortbildung

rende Enteropathie mit Hypoproteindmie sowie ein ge-
neralisiertes Malabsorptionssyndrom mit entsprechen-
den Mangelsituationen fur Fett, Spurenelemente und Vi-
tamine (Abb. 12).

Bei der kuhmilchproteininduzierten Enteropathie als
nicht IgE-vermittelte Reaktion sind samtliche IgE-Para-
meter inkl. nahrungsproteinspezifischer IgE-Antikdrper
negativ. Die Diagnose wird morphologisch durch den
Nachweis einer Zottenatrophie mit entziindlicher Reak-
tion der Schleimhaut und vermehrten intraepithelialen
Lymphozyten gestellt. Da diese Veranderungen fleckfor-
mig sind, muss an mehreren Stellen des Dinndarms
biopsiert werden. Die histologischen Veranderungen
sind nicht spezifisch, sondern finden sich auch bei der
Zdoliakie, von der die Abgrenzung zum Teil schwierig ist.
Invielen Kliniken werden die Kinder nicht routinemaRig
bioptisch untersucht, da die Besserung nach Umstellung
auf eine kuhmilchfreie Formula deutlich wird.

Eine Besserung tritt in der Regel nach 3 bis 21 Tagen
kuhmilch- und/oder sojafreier Nahrung ein. Empfeh-
lenswert ist ein Wechsel auf eine allergenfreie Formula-
Nahrung, also entweder auf Aminoséure-Basis oder mit
einem extensiven Hydrolysat (HA-Nahrungen reichen
hierfar nichtaus!). Ein direkter Wechsel von Kuh- auf So-
jamilch sollte wegen des hohen Sensibilisierungsrisikos
vermieden werden.

Die Beweiskraft der IgG-Antikorper gegen Nahrungs-
proteine war Uber Jahre Gegenstand der wissenschaftli-
chen Debatte. Sensitivitat und Spezifitat dieser Antikor-
per fur die Diagnosestellung einer nahrungsproteinin-
duzierten Enteropathie sind zu gering, um ihren Einsatz
zu rechtfertigen. Eine Erhéhung der Antikorper spiegelt
in erster Linie eine Diinndarmpermeabilitatssteigerung
wider und wird bei vielen anderen entziindlichen Darm-
erkrankungen mit Diinndarmbeteiligung gefunden
(postinfektios, bei Zdliakie oder Mb. Crohn).

Die Prognose dieser Erkrankung ist langfristig gut.
Nach einer 1- bis 2-jahrigen konsequenten Diat kommt
es fast immer zu einem Verschwinden der Unvertréglich-
keit.

Fazit

Vorgehen bei Verdacht auf Kuhmilchallergie

Bei Verdacht auf eine Kuhmilchallergie sei auch auf
den deutschen und den européischen Konsensus fiir das
Management der Kuhmilchallergie verwiesen, auf denen
auch die folgenden Empfehlungen beruhen:

— Positionspapier der GPA, GPGE und Erndhrungskom-
mission der DGKJ: Das Vorgehen bei Sduglingen mit
Verdacht auf Kuhmilchproteinallergie. P&d Allergolo-
gie; 14-17 (2005)

— VandenplasY, Koletzko S et al. Guidelines for the diag-
nosis and management of cow’s milk protein allergy in
infants. Arch Dis Child. 92:902-8 (2007).

1. Schritt:
Abschétzung des Schweregrades der vermuteten
Kuhmilchallergie

Hierzu erfolgen eine klinische Untersuchung sowie
eine Registrierung der Gewichtsentwicklung. Hinweise
fur eine schwere Manifestation sind in Tabelle 4 aufge-
fuhrt.

Hinweise fUr eine schwere Manifestation der Kuh-
milchallergie (Vorliegen eines oder mehrerer der fol-
genden Symptome):

— Gastrointestinal: Gedeihstdrung bei chronischer Di-
arrhoe und/oder rez. Erbrechen und/oder Nah-
rungsverweigerung; Eisesnmangelanamie durch oc-
culten Blutverlust; endoskopisch/histologisch nach-
gewiesene Enteropathie oder schwere Kolitis

— Dermatologisch: Exsudative oder schwere atopische
Dermatitis mit Hypalbumindmie oder Gedeihsto-
rung oder Eisenmangelanamie

— Respiratorisch: Akutes Larynxddem oder bronchiale

Obstruktion mit erschwerter Atmung

— Systemische Reaktionen (anaphylaktischer Schock

mit Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme)

Nach Vandenplas et al. 2007

Tab. 4: Hinweise auf eine schwere Manifestation
einer Kuhmilchallergie (nach Vandenplas et al.
2007)

2.Schritt:
Allergologische und Ernéhrungs-Anamnese

Erhebung einer allergologischen Anamnese und eines
Erndhrungs- und Symptomprotokolls. Die Hauptfrage
der Anamnese ist der Zusammenhang zwischen der Fit-
terung von Kuhmilch bzw. HA-Milch und Symptomen
sowie die Reaktionen auf bisherige Diatversuche. Auch
Reaktionen auf andere Beikostkomponenten bzw. Nah-
rungsmittel (Ei, Soja, Weizenmehl etc.) sollten erfragt
werden.

Esmuss der Zeitablauf der Reaktion (Sofortreaktion?)
und die Stérke der Reaktion erfragt werden, um die
Dringlichkeit der Diagnostik und die Geféhrdung durch
eine evtl. Reexposition abschétzen zu kénnen. Auch die
Menge der Zufuhr von laktose- und fruktosehaltigen
Nahrungsmitteln ist wichtig.

Weitere Fragen: Allergische Manifestationen an ande-
ren Organsystemen? Familidre atopische Erkrankungen?

3.Schritt:

Bei dringenden Verdachtsmomenten auf eine Kuh-
milchallergie sollte primar —auch bis zum Erhalt der Er-
gebnisse der weiteren Diagnostik — eine Eliminations-
diat begonnen werden:
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Das Fehlen von
IgE-Antikor-
pern und nega-
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chungen helfen
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— Bei gestillten Kindern Beratung der Mutter Uber eine
kuhmilchfreie Kost, erganzt durch eine Calciumsup-
plementation der Mutter und zusétzlich der Empfeh-
lung, auch auf Hahnerei (mdglichst auch Erdnuss)
komplett zu verzichten

— Bei S&uglingen mit milder Manifestation der
Kuhmilchallergie Ersatz der Kuhmilch mit einer the-
rapeutischen kuhmilchfreien Nahrung. Hierzu sind
die sogenannten extensiven Hydrolysate (Alfare®,
Althera®, Pregomin®) und die Aminosdurenahrun-
gen (Neocate®, Pregomin AS®) geeignet. Fir die Aus-
wabhl sind Geschmacksaspekte bzw. die Akzeptanz der
Kinder und Preisaspekte von Bedeutung (Aminoséu-
reformula sind durchweg teurer als die Hydrolysate,
schmecken aber weniger bitter). Auch andere potente
Allergene sind in der Beikost zu vermeiden (Soja, Ei,
Fisch). Falls die Hydrolysatnahrung nicht zu einer
Besserung flihrt, ist auf eine Aminosdaurenahrung um-
zustellen. Ein Scheitern der Didt zeigt entweder, dass
die Symptome nicht auf eine Allergie zurtickzuftihren
sind oder dass noch andere Nahrungsallergene eine
Rolle spielen.

— Bei Sauglingen mit schwerer Manifestation und Ana-
phylaxie (Tab. 4) wird aus Sicherheitsgriinden eher
zur Aminosaureformula geraten.

— Bei alteren Kindern muss eine ausfiihrlich Beratung
der Eltern und ggf. des Kindes tiber eine Meidung von
milchhaltigen Nahrungsmitteln erfolgen.

Die Eliminationsdiat sollte je nach Manifestation 2 bis

4 Wochen (bei Colitis und atopischer Dermatitis) durch-

gefuhrt werden.

4. Schritt:

Ausschluss infektidser Erkrankungen (Stuhlunter-
suchungen; dabei auch an nicht routineméafig erfasste
Erreger wie Clostridium difficile und Parasiten denken,
die gerade flr protrahierte Symptome verantwortlich
sein kénnen — z.B. Kryptosporidien, Lamblien)

5. Schritt:
Laboruntersuchungen, Hauttestungen (Prick, Patch)

Bei Nahrungsallergien muss man sich immer wieder
vergegenwartigen, dass der fehlende Nachweis von IgE-
Antikorpern eine nahrungsproteininduzierte Problema-
tik im Gastrointestinaltrakt nicht ausschlieBt! Fast alle
oben angefiihrten Erkrankungen sind nicht Ige-abhén-
gig oder nur teilweise Ige-abhéngig. Trotzdem sollte zur
kompletten Diagnostik ein Versuch des Nachweises von
IgE-Antikdrpern entweder im Hauttest oder im serologi-
schen Test versucht werden. Bei Positivitét eines dieser
Antikorper kann —abhangig von Titerhdhe und Allergen
—auch das Risiko einer akuten allergischen Reaktion bei
der Reexposition abgeschétzt werden.

Fur verzogerte Reaktionen helfen Patch-Teste mit na-
tiver Kunmilch besser, eine Reaktion nachzuweisen, ohne
eine 100% Sensitivitat oder Spezifitdt zu erreichen. Sen-
sitivitdt und Spezifitat der 1gG-Antikorper gegen Nah-
rungsproteine sind zu niedrig, um ihre allgemeine An-
wendung zu rechtfertigen. Ein ungezieltes ,,Screening®
der 1gG4-Antikdper gegen Hunderte von Allergenen, wie

von kommerziellen Laboratorien angeboten, istabzuleh-
nen.

Positive Befunde in einem der 0.g. Teste bendtigen
grundsatzlich die Bestétigung durch Karenz und Exposi-
tionsversuch.

Erhéhungen von Allergie-Mediatoren (Methylhista-
min, eosinophiles kationisches Protein [ECP] sowie eo-
sinophiles Protein X [EPX] im Stuhl und Serum) kénnen
ein Hinweis auf eine allergische Genese der Erkrankung
geben; eine genaue Allergenzuordnung und ein atiologi-
scher Bewesis ist aber so nicht zu erreichen, da beispiels-
weise andere entzlindliche Erkrankungen oder eine hohe
Histaminzufuhr die Ergebnisse verfélschen kdnnen.

Selbstverstandlich sollten bei ohnehin geplanten La-
boruntersuchungen auch die Entziindungsparameter
bestimmt werden, um Hinweise auf chronisch entziind-
liche Darmerkrankungen zu bekommen. Auch der Aus-
schluss von Mangelzustanden (Eisen, Zink, Albumin
etc.) gehort bei V.a. Malabsorptionssyndrome zur Diag-
nostik. Die fakalen Inflammationsmarker (Calprotectin,
Laktoferrin) differenzieren nicht zwischen allergisch be-
dingten Entzindungen, chronisch entziindlichen Darm-
erkrankungen und infektiosen Entero-Kolitiden.

6. Schritt:

Falls die Symptomatik und die Erndhrungsanamnese
kompatibel sind: Ausschluss von Nahrungsunvertrag-
lichkeiten ohne Beteiligung des Immunsystems, spe-
ziell Kohlenhydratmalabsorptionen durch Wasserstoff-
exhalationsteste.

7.Schritt:

Falls die Diagnostik der Schritte 1-6 keine Klarung ge-
bracht hat und eine Abgrenzung von anderen entziindli-
chen Erkrankungen und anatomischen Besonderheiten
notwendig ist, sollten endoskopisch-histologische Un-
tersuchungen diskutiert werden. Dies gilt besonders bei
Verdacht auf eosinophile Erkrankungen. Hier sei auf die
Erlauterungen im Text verwiesen.

Durch die Endoskopie ergeben sich zusétzliche und
wichtige Mdéglichkeiten der Zuordnung von vermuteten
Unvertréaglichkeiten. Bei unspezifischen oder uncharak-
teristischen Symptomen, deren Einordnung als allergi-
sche Erkrankung schwer féllt, kann eine endoskopische
Diagnostik sowohl zur &tiologischen Klarung als auch
zur Etagendiagnostik hilfreich sein. Damit kann die Di-
agnose gesichert werden und oft auch die Motivation zu
l&ngerfristiger Diét bei Eltern und Patienten verbessert
werden. Auslosende Allergene mussen aber mit allergo-
logischen Werkzeugen identifiziert werden.

8. Schritt:

Wenn unter der Eliminationsdiat eine komplette Bes-
serung der Symptome eingetreten ist, ist eine Reaktion
auf die orale Reexposition gegen Kuhmilch als endgulti-
ger Beweis der Reaktion zu fordern.

Bei der oralen Provokation sind folgende Gesichts-
punkte zu berucksichtigen:

— Wenn IgE-Antikorper gegen Milch in hoher Konzen-
tration (RAST/CAP Klasse = 5)nachweisbar sind bzw.
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der Prick-Test mit roher Milch Quaddeln > 18 mm ge-
zeigt hat, besteht eine 99%ige Wahrscheinlichkeit einer
Reaktion in der oralen Provokation. In diesem Fall
sollte die Di&t zundchst fur weitere 6-12 Monate fort-
gesetzt und danach die Testung aktualisiert werden.

Bei jeder Provokation muss beriicksichtigt werden,
dass die Schwere anamnestischer Reaktionen nicht
zwingend die Art und Schwere der Reaktion bei der

mula auf die Lippen des Kindes gegeben. Wenn nach
15 Minuten keine Reaktion erfolgt, wird in steigenden
Mengen alle 30 Minuten eine orale Gabe vorgenom-
men: 0,5-1,0-3,0-10-30-50 - 100 ml. Falls dies
nicht zu einer Reaktion fuhrt, sollten auch in den
Folgetagen jeweils mindestens 250 ml pro Tag verab-
reicht werden.

— Die Eltern werden instruiiert, zu Hause auf spéte Re-

stellung Kuh- Provokation vorhersagt. aktionen zu achten und das Kind ggf. kurzfristig wie-
milchallergie Provokationen sollten unter arztlicher Uberwachung dervorzustellen.
sollte eine Er- erfolgen und die Kinder noch 2 Stunden nachbeobach- Istes zu einer eindeutigen Reaktion gekommen, ist die
nahrungsbera- tet werden. Kuhmilchallergie bewiesen. In diesem Fall sollte die Diét
tungzurVer- - Bei (Mit-)Reaktionen des Kreislaufs und der Atem-  fiir 12 Monate fortgesetzt und dann die Schritte der Pro-
meidung von wege muss ein i. v.-Zugang vorhanden sein sowie die  vokation erneut durchgegangen werden. Fiir die Beikost-
Mangel- und Maglichkeit rascher Behandlung auf evtl. Reaktionen;  auswahl bei Sauglingen und die Sicherstellung einer ada-
Fehlernahrung diese Provokationen werden also in der Regel in den  quaten Calciumzufuhr ist eine qualifizierte Ernahrungs-
erfolgen Kliniken erfolgen. beratung erforderlich.

— Die Verblindung wird in Studien gefordert und macht
aufgrund der Diskrepanzen zwischen elterlicher und
arztlicher Beurteilung einer Allergie auch Sinn. Auf
diese Maglichkeit sollte man je nach anamnestischen
Hinweisen auch zurlckgreifen; angesichts knapper
Ressourcen scheint aber eine generelle Verblindung in
praxi schwer realisierbar.

— Fir die Durchfihrung gelten folgende Empfehlun-
gen: Nach einer Untersuchung des entkleideten Kindes
wird ein Tropfen der Milch bzw. der milchhaltigen For-
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Klinischer Verlauf von
Nahrungsmittelallergien

Nahrungsmittelspezifische Unterschiede bei Reaktionstyp und Toleranzinduktion

Trotz umfangreicher Literatur zu Soforttypreaktionen bei Nahrungsmittelallergie im Kindes-
alter gibt es wenige Daten zu T-Zell-vermittelten Spattypreaktionen. Die hier vorgestellte Ar-
beit untersucht den Zusammenhang zwischen Ergebnissen oraler Provokationstests, Karenz-
und anschlieBendem Toleranzverhalten einer gréReren Zahl nahrungsmittelallergischer Kin-
der mit atopischer Dermatitis (AD). Es zeigten sich statistisch signifikante nahrungsmittelspe-
zifische Unterschiede sowohl in Bezug auf die Reaktionstypen als auch auf die Toleranzent-
wicklung. Die Ergebnisse zum klinischen Verlauf nach oralen doppelblinden, Plazebo-kon-
trollierten Nahrungsmittelprovokationen (DBPCFC) zeigten, dass sich eine Toleranz bei Kin-
dern mit atopischer Dermatitis unabhangig davon entwickelte, ob die Diat streng eingehal-
ten wurde. Dennoch waren drei Viertel aller Eltern von einem positiven Einfluss einer thera-

Dr. rer. biol. hum.

Silya Ottens*?

peutischen Diat auf den Hautzustand ihrer Kinder tiberzeugt.

Hintergrund

Nach Daten aus dem aktuellen Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey [1] betréagt die Lebenszeitprévalenz der
atopischen Dermatitis (AD) bei Kindern im Alter von
0-17 Jahren 13,2 %. Etwa 33-65 % der Kinder mit Neu-
rodermitis zeigen gleichzeitig eine Nahrungsmittel-
allergie [2, 3, 4]. Diese manifestiert sich klinisch haufig
an Haut- und Schleimhaduten, am Respirations- und Gas-
trointestinaltrakt, seltener auch als kardiovaskuldre Re-
aktion [5]. Bei gleichzeitig bestehender AD kénnen sich
an der Haut als Schockorgan nicht nur die klassischen
kutanen Reaktionen einer Soforttypallergie, sondern da-
riber hinaus oder unabhéngig hiervon eine Exazerba-
tion des atopischen Ekzems entwickeln [6, 7, 8, 9]. Gene-
rell kdnnen orale Provokationstestungen mit Nahrungs-
mittelallergenen bei Patienten mit AD folgende unter-
schiedliche Reaktionsmuster kombiniert oder isoliert
auslosen [10]:

1. IgE-vermittelte Soforttypreaktionen wenige Minuten
nach Verzehr, dazu gehdren Pruritus, Urtikaria,
Quincke-Odem, makuldse Exantheme, flachige Ery-
theme, orales Allergiesyndrom, Erbrechen, Diarrhoe,
Rhinokonjunktivitis, Asthmaanfélle, Kreislaufreak-
tionen bis hin zum anaphylaktischen Schock.

2. Rasch auftretender Pruritus, der nachfolgend zu ver-
starktem Kratzen und damit zur Exazerbation des Ek-
zems fuihrt (duale Reaktion).

3. Exazerbation der atopischen Dermatitis im zeitlichen
Abstand von 6-48 Std. zumeist als Flare-up vorbeste-
hender Ekzeme (Spétreaktion). Diese Reaktion lasst
sich insbesondere bei wiederholter Gabe des Nah-
rungsmittels an aufeinander folgenden Tagen beob-
achten, wobei spezifisches IgE nicht immer nachge-
wiesen werden kann.
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Trotz umfangreicher Literatur zu Soforttypreaktio-
nen bei Patienten mit AD gibt es bislang kaum Datenma-
terial zur Frage T-Zell-vermittelter Spattypreaktionen im
Sinne von Ekzemverschlechterungen durch Nahrungs-
mittel. Es liegen ebenfalls sehr wenige Daten zu dem wei-
teren Verlauf unter therapeutischer Eliminationsdiat vor.
Die hier vorgestellte Untersuchung sollte Aufschluss ge-
ben Uber mdgliche nahrungsmittelspezifische Unter-
schiede der klinischen Reaktionstypen nach oralen dop-
pelblinden, plazebokontrollierten Nahrungsmittelpro-
vokationen (DBPCFC = double-blind, placebo-controll-
ed oral food challenge), tiber das Karenzverhalten der Be-
troffenen, die Auswirkungen therapeutischer Diéten auf
den Hautzustand der Patienten, sowie mdgliche Einfluss-
faktoren auf eine Toleranzentwicklung bei betroffenen
Kindern.

Material und Methodik

Einschlusskriterium war die Diagnose ,,Atopische
Dermatitis* nach Hanifin und Rajka [11], die nach kor-
perlicher Untersuchung von einem Dermatologen ge-
stellt wurde, sowie ein Alter der Patienten zum Zeitpunkt
der DBPCFC von unter 12 Lebensjahren. Eine weitere
Voraussetzung fur die Teilnahme an der Untersuchung
war eine objektivierbare allergische Reaktion vom So-
fort- oder Spattyp (Typ | oder Typ IV nach Coombs und
Gell [12]) nach DBPCFC. Die Beurteilung des Hautzu-
standes aller Probanden erfolgte anhand des SCORAD
(= severity scoring of atopic dermatitis) [13] am Tag der
DBPCFC unmittelbar vor Aufnahme der Provokations-
mabhlzeit, taglich wahrend der oralen Provokation sowie
anden zwei darauf folgenden Tagen. Der SCORAD st ein
von der European Task Force on Atopic Dermatitis entwi-
ckeltes standardisiertes Bewertungsschema zur Beurtei-
lung der Schwere des Krankheitsbildes der AD.

Mareike Alter?,
Kristine Breuers,
Annice Heratizadeh?,
Thomas Werfel*

1 Klinik fur Der-
matologie und
Venerologie der
Medizinischen
Hochschule Han-
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néhrungsthera-
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Typ IV isol.,

Typ | verz. &1V,

Typ | & IV,

15%

Typ 4
44%

Typ | verz.;
27% 494

Abb. 1: Verteilung der unterschiedlichen Reaktionstypen bei
allen positiven Provokationen (n=98)

* Soforttypreaktion innerhalb der ersten zwei Std. nach der Provokation
2 verzdgert einsetzende Soforttypreaktion nach zwei bis sechs Stunden nach der Pro-

vokation

® kombinierte Reaktion aus Soforttypreaktion (1) und Spéattypreaktion mit Ekzemver-

schlechterung (5)

4 kombinierte Reaktion aus verzdgerter Soforttypreaktion (2) und einer Spattypreak-
tion mit Ekzemverschlechterung (5)
° Spattypreaktion mit Ekzemverschlechterung nach friihestens sechs bis 48 Std.

Reaktionen, die sich innerhalb der ersten zwei Stun-
den nach Aufnahme der Mahlzeit zeigten, wurden als So-
forttypreaktionen (Typ I-Reaktionen [12]) klassifiziert.
Reaktionen, die sich in einem Zeitraum von Uber zwei bis
unter sechs Stunden présentierten, wurden als verzdgerte
Soforttypreaktionen eingestuft. Als eine T-Zell-vermit-
telte Spéttypreaktion mit Ekzemverschlechterung (im
Sinne einer Typ IV-Reaktion [12]) wurden diejenigen
Reaktionen betrachtet, die frihestens sechs Stunden
nach Aufnahme der letzten Provokationsmahlzeit auf-
traten und mit einem signifikanten SCORAD-Anstieg
um mindestens 10 Punkte einhergingen. Bei jedem Pro-
banden wurden vor der Provokation das Gesamt-IgE
und das nahrungsmittelspezifische IgE (Pharmacia CAP-
FEIA Freiburg) bestimmt. Bei fast allen Probanden wur-
den noch mdgliche Sensibilisierungen gegen die Stan-
dardauswahl Kindernahrung x5 (f1-4, 13, 14 = Hih-
nerei, Kuhmilch, Kabeljau, Weizen, Erdnuss, Soja respek-
tive) mittels CAP-FEIA untersucht.

100%
0%
B0%
T0%
60%
S0%
40%
0%
20%
10%

0

Kuhmilch

BTyp | BTyp | verz. OTyp | & IV B Typ | verz, & IV B Typ IV isol,

Hihrerai Soja Weizen

Abb. 2: nahrungsmittelspezifische Verteilung der Reaktions-
typen aller Provokationen (n=98)
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Insgesamt wurden 268 Nahrungsmittelprovokatio-
nen mit 151 Kindern durchgefiihrt. Die Daten der Kin-
der mit AD und gleichzeitiger Nahrungsmittelallergie
(NMA), die anhand oben beschriebener Kriterien an der
Klinik fur Dermatologie und Venerologie der Medizini-
schen Hochschule Hannover diagnostiziert wurde,
konnten retrospektiv ausgewertet werden.

Das Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Provokation
lag zwischen acht Lebensmonaten und 9 Jahren und vier
Monaten (Median: 24 Monate). Die Eltern der betroffe-
nen Kinder wurden nach unterschiedlich langen Zeitin-
tervallen einem personlichen, strukturierten Telefonin-
terview unterzogen.

Ergebnisse und Diskussion
Reaktionstypen und nahrungsmittelspezifische
Unterschiede

Bei 98 der insgesamt 268 durchgeflihrten oralen Pro-
vokationen kam es zu einer allergischen Reaktion auf das
provozierende Nahrungsmittel (37 %). Insgesamt rea-
gierten 73 von 151 Kindern (48 %) bei einer oder mehre-
ren oralen Provokationen mit einer klinisch objektivier-
baren Reaktion. 44 % der positiven Reaktionen zeigten
sich als klassische Soforttypreaktion (siehe Abb. 1). Die
tatséchliche Anzahl isolierter Soforttypreaktionen ist je-
doch schwer zu bestimmen, da bei knapp einem Viertel
dieser Reaktionen (n=10) aufgrund starker Symptoma-
tik systemisch mit Steroiden interveniert wurde. Poten-
ziell folgende Ekzemverschlechterungen kénnten somit
verhindert worden sein. Bei vier der mit Steroiden be-
handelten Reaktionen entwickelte sich dennoch an-
schlieend eine deutliche Ekzemverschlechterung
(40 %), bei sechs blieb eine Spattypreaktion aus (60 %).
Diese sechs isolierten Soforttypreaktionen (14 % der ins-
gesamt 43 isolierten Soforttypreaktionen Reaktionen)
sind also diesbeztiglich als ,,unsicher” einzustufen, da
eine potenziell folgende Spattypreaktion maglicherweise
nur medikamentds unterdriickt wurde.

Insgesamt kam es bei den 98 positiven Provokationen
in 52 % (n=51) zu T-Zell-vermittelten Spattypreaktio-
nen. Diese traten entweder isoliert (n=15) oder kombi-
niert (n=36) mit Soforttypreaktionen auf. Die Zahl der
kombinierten Spattypreaktionen ist aus oben genannten
Grunden jedoch moglicherweise noch héher anzusetzen.

Ein nahrungsmittelspezifischer Vergleich der einzel-
nen Reaktionstypen zeigte statistisch signifikante Unter-
schiede. In dieser Untersuchung muindeten Weizenpro-
vokationen weitaus seltener in eine isolierte Soforttyp-
reaktion als jene mit Kuhmilch- oder Hiihnereiprotein
(s.Abb. 2). Daftir zeigte sich bei fast 70 % der Provokatio-
nen mit Weizen eine isolierte oder kombinierte Spattyp-
reaktion mit Ekzemverschlechterung. Ebenfalls auffallig
waren die Provokationsergebnisse bei Sojaprotein. Hier
kam es nur in 10 % der Falle zu einer isolierten Typ I-Re-
aktion, bei 90 % der Reaktionen kam noch eine kombi-
nierte Spattypreaktion hinzu (siehe Abb. 2). In der Lite-
ratur finden sich immer wieder Hinweise auf die unter-
schiedliche Reaktivitéat (allergene Potenz) von Soja im
Vergleich zu anderen Nahrungsmittelallergenen. Soja
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zeigte in verschiedenen Untersuchungen eine geringere
Reaktivitdt und eine hohere Schwellendosis fiir die Aus-
I6sung allergischer Symptome [14].

Die nahrungsmittelspezifische Haufung einzelner Re-
aktionstypen ist moglicherweise auf die unterschiedliche
chemische Charakteristik des jeweiligen Allergens zu-
ruckzufihren. Fur die unterschiedlichen Eigenschaften
der Allergene in dieser Hinsicht wiirde auch die Tatsache
sprechen, dass sich die in die allergische Reaktion invol-
vierten Organe unterschieden. So waren berraschen-
derweise gastrointestinale Symptome fast ausschlieRlich
bei positiven Reaktionen auf Huhnereiprotein zu beob-
achten. Ubereinstimmend mit anderen vergleichbaren
publizierten Untersuchungen [15], fuhrte Huhnereipro-
tein in Relation zur Anzahl der Provokationen am hdu-
figsten zu allergischen Reaktionen.

Spezifische Immunglobuline

Sojaallergiker zeigten in dieser Untersuchung ein
deutlich hoheres Gesamt-IgE als die anderen Patienten.
Da das Gesamt-IgE bei Allergikern mit zunehmendem
Alter ansteigt [16] und der Altersmedian der Kinder mit
Sojaallergie bei Erstprovokation im Vergleich zu den an-
deren Teilnehmern deutlich hoher lag, ist ein hoheres Ge-
samt-IgE bei dieser Untergruppe zu erwarten gewesen.

Nur 78 % der Kinder mit klinisch manifester NMA
zeigten eine Sensibilisierung im fx5-Test auf nahrungs-
mittelspezifisches IgE. Der fx5-Test diente als Screening-
test zum Nachweis von spezifischem IgE gegen hdufige
Nahrungsmittelallergene (fx5 = Kuhmilch, Huhnerei,
Soja, Weizen, Dorsch, Erdnuss). Der Test wurde routine-
maRig bei allen Patienten durchgefiihrt und bei positi-
vem Ergebnis (spezifisches IgE > 0,35 kU/L) weiter in die
einzelnen Nahrungsmittel aufgeschlisselt. 22 % aller
fx5-Tests waren negativ (spezifisches IgE < 0,35 kU/L),
obwohl die Kinder bei mindestens einem der getesteten
Nahrungsmittel bei der DBPCFC eine klinisch objekti-
vierbare Reaktion zeigten. Bei Kindern mit isolierten Ek-
zemreaktionen kann dies auf eine isolierte T-Zell-ver-
mittelte Spéattypreaktion zurlckzufiihren sein, bei der
das IgE nicht beteiligt sein muss. So konnten wir zeigen,
dass bei Erwachsenen mit isolierten Spétreaktionen auf
Kuhmilch eine kaseinspezifische T-Zellreaktion auch bei
fehlendem Nachweis von entsprechendem IgE zu beob-
achten ist [17]. In dieser Auswertung wurden jedoch
auch Soforttypreaktionen ohne Nachweis von spezifi-
schem IgE beobachtet. Dieses Phdnomen ist in der Lite-
ratur bekannt [18], obgleich der Pathomechanismus
hierftir noch ungeklart ist. Bei einem Teil der Kuhmilch-
allergiker kdnnte die Ursache in einer Monosensibilisie-
rung gegen B-Lactoglobulin liegen. Dieses Molkeprotein
der Kuhmilch wird bei der Verdauung enzymatisch ver-
andert, so dass das entscheidende reaktionsauslésende
Epitop mdoglicherweise erstim Gastrointestinaltrakt ent-
steht [19]. Besonders oft zeigte sich ein fehlendes spezifi-
sches IgE bei positiven Provokationen mit Weizen, was
durch Angaben in der Literatur bestatigt wird [18].

Bei etwa einem Viertel aller klinisch nachgewiese-
nen Nahrungsmittelallergien fehlte die nachweisbare
spezifische Sensibilisierung, was deutlich herausstellt,
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dass eine alleinige Serumuntersuchung auf spezifi-
sches IgE eine mogliche diagnostische Fehlerquelle be-
deuten kann, und dass bei anamnestischen Hinweisen
auf eine Nahrungsmittelallergie eine DBPCFC auch bei
fehlendem Nachweis einer Sensibilisierung angeboten
werden sollte.

Toleranzinduktion

Um den Verlauf der atopischen Dermatitis und der
Nahrungsmittelallergie zu tberprifen, wurde ein struk-
turiertes Telefoninterview mit den Patienteneltern
durchgefuhrt. Da die Erstprovokation der Studienteil-
nehmer zum Zeitpunkt des Interviews unterschiedlich
lang zuriicklag, reichten die Nachbeobachtungsintervalle
von 6 Monaten bis 7 Jahren.

Bei allen tolerant gewordenen Kindern (n=24 von 56
nachverfolgbaren Kindern) des untersuchten Kollektivs
zeigte sich, dass sich die Toleranz nach Ablauf von héchs-
tens 39 Monaten nach Erstprovokation einstellte. Daher
wurde dieser Zeitraum (39 Monate) fiir die Einteilung
»tolerant” oder ,nicht tolerant™ gewéhlt. 88 % der NMA
waren anamnestischen Angaben zufolge nach 24 Mona-
ten nicht mehr vorhanden. Der Median bis zur Tole-
ranzentwicklung lag bei 14,5 Monaten.

15 Kinder zeigten auch nach dem Nachbeobachtungs-
zeitraum von 39 Monaten keine Toleranzinduktion
(siehe Abb. 3). Bei 17 der nicht tolerant gewordenen Kin-
der betrug der Zeitraum zwischen oraler Provokation
und Nachbefragung weniger als 39 Monate, so dass bei
ihnen immer noch die Mdglichkeit einer oralen Tole-
ranzentwicklung bestand.

Die Befragung ergab, dass bei gut der Halfte der nicht
toleranten Kinder (8 von 15) eine Uberpriifung der kli-
nischen Persistenz der Allergie durch erneute orale Pro-
vokation (inkl. ,,hausliches Ausprobieren®) unternom-
men wurde, obwohl die Klinik die Mdéglichkeit zur Re-

»Responder*: n = 73 Kinder (91 Erstprovokationen)

Telefoninterview durchgefiihrt
n = 56 Kinder (72 Erstprovokationen)

zum Zeitpunkt des Interviews
tolerant
n = 24 Kinder (33 Erstprovokationen)

Bei etwa einem
Viertel aller
klinisch nach-
gewiesenen
Nahrungsmittel-
allergien lasst
sich kein spezifi-
sches IgE nach-
weisen.

Kein Telefoninterview durchgefiihrt
n = 17 Kinder (19 Erstprovokationen)

zum Zeitpunkt des Interviews
nicht tolerant
n = 32 Kinder (39 Erstprovokationen)

Zeitraum Zeitraum Zeitraum Zeitraum
Erstprovokation Erstprovokation Erstprovokation Erstprovokation
bis Interview bis Interview bis Interview bis Interview
> 39 Monate < 39 Monate > 39 Monate < 39 Monate
n =15 Kinder n =9 Kinder n =15 Kinder n =17 Kinder

(22 Erstprovokationen) (11 Erstprovokationen) (19 Erstprovokationen)

gesicherte Toleranz
n = 24 Kinder
(33 Erstprovokationen)

gesichert keine Toleranz
n =15 Kinder
(19 Erstprovokationen)

(20 Erstprovokationen)

Toleranzentwicklung
theoretisch noch méglich
(20 Erstprovokationen)*

Abb. 3: Toleranzentwicklung und persistierende Nahrungsmit-
telallergien aller 56 Kinder der interviewten Familien (72 Erst-
provokationen) bei einem Nachbeobachtungszeitraum von lan-

ger und kurzer als 39 Monaten

* Toleranzinduktion zwar theoretisch moglich, aber praktisch eher unwahrscheinlich
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Ekzemreaktion
mit abgeblass-

tem Erythem,
Infiltration,
Blaschen-
resten und
Schuppung

(Quelle: Werfel T:
,,Atopische Derma-
titis visuell*, Georg

Thieme Verlag,
2005)

Patienten mit
isolierten Spat-
typreaktionen
zeigen deutlich
haufiger eine
Toleranz-
entwicklung.

Ekzeme an
den Streck-
seiten der
Beine

(Quelle: Werfel T:
,»Atopische Derma-
titis visuell*, Georg

Thieme Verlag,
2005)
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provokation standardisiert angeboten hatte. Die Griinde
fur eine Ablehnung einer erneuten Reexposition mitdem
allergenen Nahrungsmittel seitens der Eltern sind mogli-
cherweise in dem erhohten Zeitaufwand und der Belas-
tung einer DBPCFC zu sehen. Eine erneute Kontrolle in
irgendeiner Form ist hier also nicht erfolgt, so dass sich
bei einigen dieser Kinder mdéglicherweise doch mittler-
weile eine Toleranz eingestellt hatte. An dieser Stelle sei
angemerkt, dass diesbezliglich noch mehr Aufklérung
tiber die Notwendigkeit einer erneuten Uberpriifung der
Aktualitdt der Nahrungsmittelallergie von Seiten der
Arzte oder der Ernahrungsfachkrafte geleistet werden
sollte, um unnétig lange, oftmals sehr belastende thera-
peutische Eliminationsdidten zu verhindern, insbeson-
dere vor dem Hintergrund mehrerer publizierter Fallbe-
richte, denen zufolge es zu erheblichen Nebenwirkungen
durch einseitige strenge Didten Uber einen langen Zeit-
raum gekommen war [20].

Die in dieser Untersuchung gefundene Toleranzent-
wicklung bei 54 % der Patienten liegt deutlich unter den
in der Literatur ausgewiesenen Toleranzraten von 80—
90 % [21, 22, 23]. Dies ist vermutlich darauf zuriickzu-
flhren, dass die publizierten Raten oftmals auf Untersu-
chungen zurtickgehen, die eine Toleranzinduktion bei
Patienten im Kleinkindalter mit Kuhmilchallergie unter-
sucht haben, die nicht zwangsléaufig gleichzeitig eine AD
aufwiesen. Das hier untersuchte Kollektiv war deutlich
alter (Altersmedian 24 Monate zum Zeitpunkt der Erst-
provokation) und umfasste neben Kuhmilchallergikern

T

noch Huhnerei-, Soja- und Weizenallergiker. Boyano-
Martinez et al. [24] untersuchten die Toleranzentwick-
lung bei Kindern mit Huhnereiallergie. Die Untersu-
chung ergab, dass nur die Halfte der unter zwei Jahre al-
ten Kinder nach 35 Monaten eine Toleranz zeigte, was
den Ergebnissen dieser Arbeit eher entspricht.

Zusammenhang zwischen Toleranzinduktion,
Nahrungsmittel und Reaktionstyp und -art

In dieser Untersuchung wurden Weizenallergiker im
Verlauf von 39 Monaten nach oraler Provokation zu
100 % tolerant. Daraufhin wurde der Zusammenhang
zwischen Toleranzentwicklung und dem Reaktionsmus-
ter unter oraler Provokation berpruft. Dabei zeigte sich,
dass die Toleranzrate bei Patienten mit Spattypreaktion
hoher war als bei Patienten mit isolierter Soforttypreak-
tion. Patienten mit isolierter Spattypreaktion zeigten in
keinem Fall eine gesicherte persistierende Nahrungsmit-
telallergie, was mit der weiteren Beobachtung, dass alle
Weizenallergiker tolerant wurden, vereinbar ist, da diese
verhaltnismafig oft eine isolierte Spéttypreaktion zeig-
ten.

Die Gruppe der nicht tolerant gewordenen Kinder
zeigte im Vergleich eine deutlich héhere relative Haufig-
keitan Kindern, die neben kutanen Reaktionen auch gas-
trointestinale Symptome bei der DBPCFC aufwiesen.
Die Gruppe tolerant gewordener Kinder wies fast nur ku-
tane Reaktionen auf. Andere Untersuchungen [24] ka-
men ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Kinder mit aus-
schlieRlich kutanen Reaktionen bei einer Nahrungsmit-
telallergie eine bessere Prognose beziiglich der Toleranz-
entwicklung haben, als Kinder mit anderen Symptomen.

Zusammenhang zwischen Toleranzinduktion und
nahrungsmittelspezifischem IgE

Obgleich eine gewisse Korrelation zwischen der Héhe
des spezifischen IgE und dem Ergebnis der entsprechen-
den DBPCFC besteht [25, 26], lasst die Hohe des spezifi-
schen IgE keine Aussage Uber die Dauer oder Persistenz
einer Nahrungsmittelallergie zu [27].

In dieser Untersuchung zeigte ein Median-Vergleich
des spezifischen IgEs zum Zeitpunkt der Provokation
zwischen beiden Gruppen (tolerante vs. nicht tolerant
gewordene Kinder) jedoch, dass tolerante Kinder unab-
héngig vom Nahrungsmittel ein deutlich niedrigeres spe-
zifisches IgE zum Zeitpunkt der Erstprovokation aufwie-
sen (Mittelwert: 5,44 kU/L, Median: 1,27 kU/L) als die,
deren NMA persistierte (Mittelwert: 15,57 kU/L, Me-
dian: 3,65 kU/L). Dies war nicht auf die Tatsache zuriick-
zuftihren, dass alle in diese Untersuchung eingeschlosse-
nen Weizenallergiker zu der Gruppe der toleranten Kin-
der zdhlen, obwohl in dieser Untersuchung ebenfalls ge-
zeigt werden konnte, dass gerade Weizenallergiker be-
sonders oft ein fehlendes, bzw. sehr geringes spezifisches
IgE aufweisen. Auch unter Ausschluss der Weizenallergi-
ker aus der Gruppe der toleranten Kinder zeigten diese
ein deutlich niedrigeres spezifisches IgE zum Zeitpunkt
der Erstprovokation (Mittelwert: 6,35 kU/L, Median:
1,39 kU/L) verglichen mit den Kindern, deren Nahrungs-
mittelallergie persistierte.
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Zusammenhang zwischen Toleranzinduktion,
Nahrungsmittel und atopischer Familienanamnese

Ein weiterer signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen zeigte sich in der atopischen Familienanamnese
ersten Grades. Kinder, die nicht tolerant wurden, hatten
fast ausschlieBlich eine positive atopische Familien-
anamnese (mindestens ein Verwandter ersten Grades mit
einer atopischen Dermatitis, einem Asthma bronchiale
allergicum oder einer Rhinitis allergica). Dieser Unter-
schied war zwar nicht statistisch signifikant, zeigte aber
einen deutlichen Trend. Mdglicherweise weist die fast
durchgéngige positive atopische Familienanamnese bei
persistierender NMA auf einen genetischen Faktor bei
der Toleranzinduktion hin. Bereits 2000 konnten Lee et
al. [28] in einer Studie mit 199 betroffenen Familien das
Chromosom 3921 als genetischen Ort atopischer Mani-
festation lokalisieren. Dartiber hinaus war dieser Genlo-
kus deutlich assoziiert mit allergischen Sensibilisierun-
gen und AD bei Kindern, deren Véter betroffen waren.
Uberraschenderweise stellte sich bei Abfrage der positi-
ven atopischen Familienanamnese im strukturierten Te-
lefoninterview ebenfalls eine Prédominanz der Véter he-
raus (Geschlechterverhéltnis 1,5:1). Zahlreiche Untersu-
chungen deuten darauf hin, dass der genetische Einfluss
auf die Manifestation atopischer Erkrankungen durch
beide Eltern nicht gleich groR ist. Es zeigte sich meist je-
doch deutlich die Gberwiegende mtterliche Transmis-
sion [29]. Entsprechende Tendenzen wurden auch spe-
ziell far die Manifestationsform der atopischen Derma-
titis gefunden [30]. Ob die gegensétzlichen Ergebnisse
dieser Untersuchung zuféllig bedingt sind, oder ob sie ein
weiteres spezielles Merkmal von Kindern mit AD und
NMA darstellen, konnte maoglicher Inhalt zukdnftiger
Untersuchungen sein.

Karenz

Die Eliminationsdiat ist bisher als die einzige wir-
kungsvolle therapeutische Intervention bei Nahrungs-
mittelallergie in der Literatur zu finden [31]. Eine strenge
Karenz galt bisher als einzige Mdglichkeit, die Chance auf
Toleranzinduktion zu erhdhen. Ein Vergleich des Ka-
renzverhaltens der toleranten Kinder mit denen, deren
Allergie persistierte, zeigte, dass beide Gruppen sich &hn-
lich streng an die Diét hielten, bzw. gleich h&ufig Fehler
machten. Der geringe Einfluss der Fehlerfrequenz auf die
Toleranzentwicklung, der sich aus dieser Untersuchung
ergab, ist daher tberraschend.

Alle Eltern gaben an, dass ihre Kinder eine Karenz ein-
gehalten hatten, wenn auch mit unterschiedlicher Fehler-
frequenz, die interfamiliar zwischen ,,nie* und ,,mehr-
mals wochentlich“ variierte. Die Hélfte der Eltern gab an,
nie gegen die Di&t zu verstoRen. Die andere Halfte sagte
aus, dass das Kind das zu meidende Nahrungsmittel un-
beabsichtigt vierteljahrlich, monatlich, wochentlich oder
héufiger konsumierte. Dabei zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen der H&ufigkeit der
Diatfehler in beiden Gruppen.

Generell ist jedoch davon auszugehen, dass die meis-
ten Kinder deutlich seltener das Nahrungsmittel zu sich
nahmen, als sie es ohne empfohlene Karenz getan hatten.
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Madglicherweise ist ein quantitativ eingeschrankter Kon-
sum schon eine wirkungsvolle Intervention im Hinblick
auf die AD und die hiermit verbesserte Lebensqualitat
wahrend der Diatphase, auch wenn diese nur bei einem
Teil der Kinder Erfolg im Sinne einer Toleranz brachte.
Die allgemeine Annahme, dass der zwischenzeitliche
Konsum des Allergens wahrend der Karenz die Allergie
triggertund aufrechterhélt, kann durch die Ergebnisse
aus dieser Untersuchung somit nicht weiter beibehal-
ten werden.

Fast drei Viertel der Elternschaft waren von einem
deutlich positiven Einfluss auf den Hautzustand ihrer
Kinder Uberzeugt. Es zeigte sich dabei kein Unterschied
beziiglich der verschiedenen Reaktionstypen. Die Haut-
zustandsverbesserungen wurden hauptsachlich als ver-
minderte Ekzemstarke, verminderter Pruritus und eine
geringere Schubfrequenz beschrieben.

In der Literatur ist bekannt, dass sich die Symptoma-
tik der AD bei Kindern bis zum Eintritt ins Schulalter
deutlich vermindert, bzw. ganz verschwinden kann. An
dieser Stelle fehlt formell eine Kontrollgruppe von nicht-
nahrungsmittelallergischen Kindern mit AD, um die Ver-
besserungsquoten vergleichen zu kénnen. Die Rate der
Kinder mit deutlicher Hautverbesserung (91 %) in dieser
Untersuchung liegt jedoch eindeutig tiber dem laut Lite-
ratur erwarteten Anteil [32].

Fazit fur die Praxis

Nahrungsmittel konnen allergische Symptome vom
Soforttyp und verzogerte Reaktionen ausldsen. Dabei
zeigen sich nahrungsmittelspezifische Unterschiede bei

Haufig zeigt
sich eine
Super-
infektion der
Ekzemherde
mit verstark-
ter Exsuda-
tion und Ver-
krustung

Saugling mit
generalisier-
tem Ekzem

bVEk,.




Generalisier-
tes Ekzem
beim Saug-
ling

(Quelle: Werfel T:
,Atopische Der-
matitis visuell*,
Georg Thieme Ver-
lag, 2005)

Erndhrungs-
Symptom-
Protokolle sind
ein wichtiges
Hilfsmittel bei
der Diagnostik
von Nahrungs-
mittelallergien
bei AD.
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Reaktionstyp und Toleranzentwicklung. Bei einem Vier-
tel der Nahrungsmittelallergiker war in unserer Unter-
suchung kein spezifisches IgE nachweisbar. Dies kam
besonders oft bei Weizen, aber auch bei allen anderen ge-
testeten Nahrungsmitteln vor. Diese Tatsache macht
deutlich, wie wichtig ein ausfuhrliches Anamnesege-
sprach mit den Eltern ist. Leider stimmt gerade in Bezug
auf Ekzemverschlechterung bei Neurodermitis die Ver-
mutung der Eltern bezuglich eines bestimmten Nah-
rungsmittels oftmals nicht mit den klinischen Ergebnis-
sen Uberein. Als Hilfsmittel bei der Diagnostik hat sich
ein so genanntes Erndhrungs- und Symptomprotokoll
bewéhrt, was am besten tiber mehrere Wochen von den
Eltern zu fuhren ist. Hierdurch lassen sich oftmals Zu-
sammenhdange zwischen dem Konsum bestimmter Nah-
rungsmittel und Hautzustandsverdnderungen auf-
decken und objektivieren. Goldstandard bei der Diag-
nostik von Nahrungsmittelallergien bleibt aber weiterhin
die DBPCFC, die jedoch aufgrund des hohen Zeitauf-
wands und Risikos oft nur in groRen Kliniken durchge-
fuhrt werden. Eine aktuelle Leitlinie [33] gibt Hilfestel-
lung bei dieser klinisch oft komplexen Problematik.
Entgegen bisheriger Annahmen ist es nach den Ergeb-
nissen dieser Untersuchung nicht mdéglich, eine eindeu-
tige Aussage zur Effektivitat einer strengen Karenz beziig-
lich der Toleranzinduktion zu treffen. Ganz im Gegenteil
zeigte sich eine Toleranzinduktion auch bei Kindern, die

eine Diéatfehlerquote von monatlich oder wochentlich
angaben. Die hier vorgestellten Ergebnisse bestatigen
zwar die Wichtigkeit einer Eliminationsdiat unter dem
Aspekt der Reaktions- bzw. Symptomvermeidung und
der Hautzustandsverbesserung, relativieren aber an-
dererseits den Druck und die Angst vor Diatfehlern
von Eltern und Kindern.

In dieser Untersuchung konnten dennoch Zusam-
menhange zwischen Toleranzinduktion und anderen Pa-
rametern gefunden werden. So zeigte sich statistisch sig-
nifikant, dass Kinder mit isolierten Spéattypreaktionen,
Weizenallergie und niedrigem spezifischem IgE haufiger
tolerant wurden. Auch eine negative atopische Familien-
anamnese scheint die Chance zu erhdhen. Es wéare wiin-
schenswert, wenn diese Ergebnisse durch weitere Unter-
suchungen an groReren Kollektiven validiert werden.

Ebenfallssollte an dieser Stelle noch einmal die Dring-
lichkeit einer fachkompetenten Diétberatung betroffe-
ner Familien durch qualifizierte Di&tassistenten/innen
oder Okotrophologen/innen herausgestellt werden. Die
im Telefoninterview standardisiert erfragten Probleme
und Schwierigkeiten der Familie durch die Nahrungs-
mittelallergie des Kindes, weisen fast durchgangig auf
eine grofRe Unsicherheit bei der Nahrungsmittelauswahl,
alternativen Verzehrsempfehlungen, Kostzusammenstel-
lung und Deklarationslisten hin. Hinzu kommt, dass
héaufig individuelle Restriktionen und pauschale,,Neuro-
dermitisdiaten” befolgt werden, die durch die Laien-
presse oder ,,Mund-zu-Mund-Propaganda“ vermittelt
werden. Neben dem Risiko einer Mangelernédhrung brin-
gen diese Pauschalempfehlungen héufig Verunsicherung
und erhohten Leidensdruck der Kinder. Viele Fragen und
Missverstandnisse kbnnen in wenigen Beratungseinhei-
ten geklart und geldst werden, was nicht nur zu einer be-
darfsgerechten Erndhrung des Kindes fuihrt, sondern zu-
dem belastende Angste vermindert und somit zu einer
verbesserten Lebensqualitét fihren kann. Eine Ernah-
rungsfachkraft konnte den Kinderarzt bei der Durchfiih-
rung diagnostischer Eliminationsdiaten und der zeitauf-
wendigen Auswertung der Protokolle unterstiitzen und
entlasten.
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INH-Chemoprophylaxe

Soll eine INH-Chemoprophylaxe auch dann noch erfolgen, wenn der
Kontakt zum Indexpatienten mehr als drei Monate zuruckliegt und
bisher keine Infektionszeichen festgestellt wurden?

Frage: Ich betreue ein 21/,-jahriges Madchen, das
vor sechs Monaten Kontakt zum GrofRRvater hatte, der
ca. zwei Wochen spater an einer Miliartuberkulose ver-
starb. Damals war der GT10-Test negativ, es wurde
keine lIsoniazidprophylaxe eingeleitet. Der jetzt er-
stellte Rontgenthorax ist ohne Befund, ein aktuell
durchgeflihrter GT50-Test ist aul3erdem negativ.

Soll jetzt zusatzlich mit y-Interferontests getestet
werden?

Ist auBerdem eine Isoniazidprophylaxe erforder-
lich?

Antwort:

Anmerkung zur Vorgeschichte; Nach einem Kontakt
eines Kleinkindes zu einem infektidsen Erwachsenen
(zur Infektiositat werden in der Fragestellung keine An-
gaben gemacht) ist grundsatzlich von einer Infektion
auszugehen. Daher hétte entsprechend der Empfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft flir padiatrische Infektiolo-
gie direkt im Anschluss an den Kontakt und nach Aus-
schluss einer bestehenden Erkrankung des Kindes unab-
hangigvom Ergebnis des Tuberkulin-Hauttestes umge-
hend die Einleitung einer prophylaktischen Chemothe-
rapie mit Isoniazid erfolgen sollen; ggf. mit Anpassung
des Medikaments an die Ergebnisse der Resistenztestung
des Erregers beim Indexfall. Die erneute Priifung des Er-
krankungs- und Infektionsstatus erfolgt i. d. R. nach 3
Monaten mittels Réntgenaufnahme des Thorax und er-
neuter Tuberkulin-Testung (Standard: 2 IE RT23).

Bei den folgenden Empfehlungen wird davon ausge-
gangen, dass bei weiteren Kontaktpersonen des Kindes
Erkrankungen an Tuberkulose ausgeschlossen wurden.

Da in dem geschilderten Fall nach dem letzten poten-
ziell infektiosen Kontakt mehr als 3 Monate vergangen

sind, erscheinen die klinische und radiologische Unter-
suchung zum Ausschluss einer bestehenden Erkrankung
und die erneute Durchflihrung eines Tuberkulin-Haut-
testes ausreichend, um eine Infektion des Kindes auszu-
schliel3en. Da keine Isoniazidprophylaxe erfolgte und der
Hauttest (nach den vorliegenden Angaben) nicht stan-
dardisiert durchgefiihrt wurde, kann zur Erhéhung der
diagnostischen Sensitivitat ein erneuter Hauttest nach
Mendel-Mantoux-Methode (in Standard-Dosis) und bei
positivem Ausfall ein Interferon-y-Bluttest durchgefiihrt
werden. Falls dieser ebenfalls positiv ist, sollte die Einlei-
tung einer préventiven Isoniazidtherapie Uber 9 Monate
erfolgen. Ein isoliert positives Hauttest-Ergebnis bei ne-
gativem Bluttest-Ergebnis wiirde eher fur eine falsch-po-
sitive Tuberkulinreaktion, z.B. durch Kontakt mit Um-
weltmykobakterien sprechen. Auf Grund des Alters des
Kindes (< 4 Jahre) und des bekannten Kontakts bei ei-
nem nicht-geimpften Kind wirde ich jedoch bei positi-
vem Hauttest die Durchfihrung einer Isoniazidtherapie
empfehlen.
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Efficacy of Family History in
Determining Thrombophilia Risk

Dietrich JE et al.; J Pediatr Adolesc Gynecol 20, 221-4,
August 2007

Die ererbte Thrombophilie (ET) wird als genetisch bedingte
Thromboseneigung definiert und ist mit einem erhdhten vendsen
Thrombo-Embolie(VTE)-Risiko assoziiert. Die VTE trittim Kin-
des- und Jugendalter eher selten auf. Thrombophilien flihren aber
auch schon bei Kindern und Jugendlichen, wenn weitere Risiko-
faktoren wie Austrocknung, Bettlagrigkeit oder auch GefaRer-
krankungen hinzukommen, zu einem Anstieg des VTE-Risikos.
Nowak-Gattl et al. haben Cber eine signifikante Assoziation zwi-
schen einer ET und dem VTE-Risiko fiir Faktor V G1691A (Fak-
tor V Leiden), Faktor 11 G20210A, Protein C- und Protein S-, An-
tithrombin-Mangel und einem erhéhten Lipoprotein () bei Kin-
dern berichtet (Nowak-Gottl, U. et al., Thrombophilia in the
young. Hamostaseologie, 2008. 28 (1-2): p. 16-20). In einer retro-
spektiven Analyse von Krankenakten einer Thrombophilie-Am-
bulanz haben jetzt Dietrich et al. nach friihen kardiovaskuléren
Ereignissen und VTE in den Familien-Vorgeschichten gesucht,
um aus diesen Daten die Wahrscheinlichkeit flr eine ET-Belas-
tung der untersuchten Kinder und Jugendlichen zu ermitteln. Da-
mit kann die fUr die Praxis wichtige Frage diskutiert werden, ob
asymptomatische Kinder und Jugendliche bei einer familidren
Thrombophilie-Belastung auf ihr Risiko untersucht werden soll-
ten.

Methode: Bei einer Kohorte von 88 jungen Frauen, bei denen
ein Thrombophilie-Screening in den vergangenen drei Jahren
durchgefiihrt worden war, wurden die Familienvorgeschichten zu
kardiovaskularen Ereignissen (Herzinfarkt oder Schlaganfall vor
dem Alter von 55 Jahren) und VTE neben Labordaten Uber eine
Thrombophilie-Diagnostik erfasst.

Ergebnisse: In der Kohorte der 88 Studienteilnehmer konnte
bei 78 (89%) eine familiare kardiovaskuldre Vorgeschichte erfasst
werden. Nur bei 30 Patienten (34%) wurde eine VTE bekannt. Bei
25 Studienteilnehmern (28%) konnten in der Familienvorge-
schichte kardiovaskuldre und VTE-Risikofaktoren dokumentiert
werden. Kein Studienteilnehmer war zuvor an einem kardiovas-

vk,

kuléren Ereignis, einer VTE oder einer Autoimmun-Erkrankung
erkrankt gewesen. Bei 47% der Probanden mit einer Thrombo-
philie konnte mindestens noch eine weitere Anomalie im Gerin-
nungssystem nachgewiesen werden. Die Familienvorgeschichte
mit VTE konnte eine ET in der Kohorte mit einer Sensitivitat von
63,2% und einer Spezifitat von 74% bei einem positiven Vorher-
sagewert (engl. Positive predictive value, PPV: der Anteil der Pro-
banden mit einer positiven familidren VTE-Vorgeschichte, bei de-
nen die Zielstérung (ET) nachgewiesen werden kann) von 40%
und einem negativen Vorhersagewert (engl. Negative predictive
value, NPV) von 88% erfassen. Bei einer Familienvorgeschichte
mit einem kardiovaskuldren Risiko betrug die Sensitivitat 100%
und die Spezifitat 14,5% bei einem PPV von 24% und einem NPV
von 100%. Traten in der Vorgeschichte sowohl kardiovaskuldre
Ereignisse als auch VTE auf, betrug die Sensitivitat 63% und
die Spezifitat 84% bei einem PPV von 52% und einem NPV von
89%.

Schlussfolgerungen: Die Autoren schlieen aus ihren Daten
auf die Bedeutung des Thrombophilie-Screenings fir Kinder und
Jugendliche bei einer auffalligen Familienvorgeschichte.

Kommentar:

Wann sollten wir bei asymptomatischen Kindern und Jugend-
lichen mit einer familidaren Thrombophilie-Belastung ein Scree-
ning durchfiihren? Das Risiko bei Kindern und Jugendlichen, an
einer VTE zu erkranken, ist gering und nimmt erst im Laufe des
Lebens zu. Eine symptomatische VTE wird nur bei 0,07 von
10.000 Kindern, bei 5,3 von 10.000 stationar aufgenommenen
Kindern und bei 24 von 10.000 intensivmedizinisch betreuten
Neugeborenen beobachtet. Im Vergleich dazu treten VTE bei 30-
500 auf 10.000 Erwachsene auf (Nowak-Gottl, U. et al., Thrombo-
embolic diseases in neonates and children. Pathophysiol Haemost
Thromb, 2003. 33 (5-6): p. 269-74). Die Familienvorgeschichte
mit kardiovaskuldren Ereignissen und VTE ist ein starker Pradik-
tor fr eine ET bei asymptomatischen Jugendlichen, wie die Er-
gebnisse von Dietrich et al. zeigen. Das Standardisierungs-Komi-
tee der ,,International Society of Thrombosis and Haemostasis*
empfiehlt nur eine Abklarung der Thrombophilie bei Kindern
undJugendlichen miteiner VTE. Diese Empfehlung schlieRt nicht
die Untersuchung asymptomatischer Kinder und Jugendlicher
bei einer familidaren Thrombophilie-Belastung ein (Manco-John-
son, M. J. etal., Laboratory testing for thrombophilia in pediatric
patients. On behalf of the Subcommittee for Perinatal and Pedia-
tric Thrombosis and Haemostasis (ISTH). Thromb Haemost,
2002. 88 (1): p. 155-6). Vielleicht greifen die publizierten Leitli-
nien in der Praxis hier zu kurz und mussen Uberdacht werden. Die
von Nowak-Gottl et al. a.O. publizierten Daten sprechen zumin-
dest fiir die groziigige Anwendung von Thrombophilie-Scree-
ning-Programmen. Das Thrombophilie-Screening kann mit dem
Cholesterol-Screening verglichen werden. Die Ergebnisse beider
Screening-Verfahren weisen auf moglicherweise erhéhte Risiken
hin, kénnen aber nicht voraussagen, ob die Betroffenen einen
Herzinfarkt oder eine VTE erleiden werden. Im Rahmen der Pré-
vention kann aber Einfluss auf die Lebensfliihrung genommen
werden, um eine Realisation des erhéhten Risikos z.B. bei Flugrei-
sen, hormoneller Anti-Konzeption, Schwangerschaft, chirurgi-
schen Eingriffen oder Bettlagrigkeit durch entsprechende Praven-
tivmaRnahmen zu vermeiden. Eltern mit einer diagnostizierten
Thrombophilie sind beunruhigt und méchten wissen, ob ihre
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Kinder ebenfalls betroffen sind. Nur ein negatives Screening-
Ergebnis schlie3t eine Thrombophilie aus. Wahrscheinlich ist
der Nutzen der Information fur die betroffenen Eltern, Kinder
und vielleicht auch fur die Gesellschaft grofRer als der Schaden,
der durch eine friihe Diagnose und vielleicht auch durch eine
damit verursachte Beunruhigung der Betroffenen angerichtet
werden kann. (Jurgen Hower, Milheim a.d. Ruhr)

Identification of Urinary Biomarkers
by Proteomics in Newborns: Use in
Obstructive Nephropathy

Decramer S et al.; Contrib Nephrol.;160:127-141, 2008

Bei Kindern mit Ureterabgangsstenose ist es wichtig festzu-
stellen, ob diese in ihrer Zukunft eine operative Nierenbecken-
plastik bendtigen. Bisher gibt es keine nicht-invasiven Biomar-
ker, die die Ublichen belastenden nuklearmedizinischen Unter-
suchungen ersetzen. Anhand einer Urin-Proteom-Analyse
mittels Kapillarelektrophose mit nachgeschalteter ,, Time-of-
flight“-Massenspektrometrie (CE-MS) konnten in dieser Ar-
beit 53 Proteine/Peptide identifiziert werden, die bei einer un-
abhéngigen Kontrollgruppe von 36 Kindern mit Ureterab-
gangsstenose mehrere Monate vor Operation die Operations-
bedurfigkeit mit einem positiven pradiktiven Wert von 97%
vorhersagen konnten.

Kommentar:

Die Urinproteomanalyse (,,Proteomics*) bietet eine nicht-
invasive Maglichkeit, verschiedene extrarenale und renale Er-
krankungen aus einem einfachen Spontanurin zu diagnosti-
zieren. Mit dieser Arbeit konnte erstmalig gezeigt werden, dass
die Urinproteomanalyse auch ein padiatrisches Krankheitsbild
wie den klinischen Verlauf der Ureterabgangsstenose sicher
vorhersagen kann. Im Moment sind Proteommuster fiir die
verschiedenen Grade des vesiko-ureteralen Refluxes in Ent-
wicklung, die zukinftig Kindern wahrscheinlich viele Mikti-
ons-Uretero-Cystogramme ersparen werden. Bisher ist die
Kosteniibernahme durch gesetzliche Krankenkassen noch
nicht geklart. Es besteht aber bereits jetzt die Moglichkeit, die
Untersuchungen als ,,Routine” an kommerzielle Anbieter zu
verschicken, wenn die Kosten selbst getragen werden. Die Di-
agnosestellung Giber ,,Proteomics* wird in den nachsten Jahren
gerade wegen ihres nicht-invasiven Charakters in der Pédiatrie
breiten Einzug halten. (Lars Pape, Hannover)

Clinical Characteristics of Human
Bocavirus Infections and Other Re-
spiratory Viruses in Spanish Children

Calvo C et al., Pediatr Infect Dis J 27: 677-680, August 2008

Die Bedeutung des humanen Bocavirus fur Infektionen der
unteren Atemwege bei Kindern wird augenblicklich lebhaft
diskutiert, insbesondere da in zahlreichen Féllen eine Ko-In-
fektion mit anderen Erregern nachgewiesen werden kann. In
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Fortbildung

einer prospektiven Studie vom Severo Ochoa Hospital in Madrid
wurden bei 710 Kindern unter 14 Jahre, die in einem Zweijahres-
Zeitraum wegen unterer Atemwegsinfektionen stationar behan-
delt worden waren, virologische Untersuchungen aus Nasopha-
rynxsekret auf humanes Bocavirus (HBoV) und 15 andere respi-
ratorische Viren mittels PCR durchgefihrt. Ein positives Ergebnis
wurde bei 435 Kindern (61.2%) gefunden, in 308 Féllen wurde ein
einzelnes Virus entdeckt. HBoV wurde in 13.9% der Nasopha-
rynxsekrete gefunden, als einzelnes Virus allerdings nur in 35 Fél-
len (4.9). Die meisten Patienten mit HBoV (75%) waren Uber 26
Monate alt, die h&ufigste klinische Diagnose war ,,Rezidivierende
obstruktive Bronchitis“ (53%) und ,,Bronchiolitis* (32%). Der
klinische Verlauf bei HBoV-Infektionen war unterschiedlich zu
denen mitanderen Viren. Im Vergleich zu RSV-Infektionen waren
die HBoV-infizierten Kinder &lter, eine Bronchiolitis trat seltener
auf. Im Vergleich zur Adenovirus-Infektion hatten die HBoV-in-
fizierten Patienten weniger Fieber und im Vergleich zu Rhinovi-
rus-assoziierten Infektionen weniger Hypoxien. Insgesamt war
aber der HBoV der vierth&ufigste Erreger nach RSV, Rhinovirus
und Adenovirus bei den stationdr behandelten Kindern mit
Atemwegsinfektionen.

Kommentar:

Wir haben bisher wenig erfahren tber diesen Virus, auch ist
unklar, welche Folgen er bei den Kindern hinterlasst. Von RSV und
Rhinoviren wissen wir, dass langwierige bronchiale Hyperreakti-
vitaten resultieren kdnnen. In der Zukunft wird diesem Virus
sicher mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden miissen, gerade
bzgl. dieser Langzeitfolgen. In den heute géngigen Multiplex-
PCR-Analysen ist der HBo-Virus bereits integriert, nur werden
diese Analysen aus Kostengrtinden nattrlich sehr selten durchge-
fiihrt. (Frank Riedel, Hamburg)

Effectiveness of Maternal Influenza
Immunization in Mothers and Infants

K Zanam et al., N Engl J Med 359: 1555-1564, Oktober 2008

In einer prospektiven, kontrollierten und randomisierten
Blind-Studie erhielten 340 Frauen in Bangladesh, die sich im drit-
ten Trimester einer Schwangerschaft befanden, entweder inakti-

vierte Influenza-Vakzine Fluarix® (Influenza-Vakzine Gruppe)
oder den 23-valenten Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff
Pneumovax® (Kontroll-Gruppe).

Die Mtter wurden bis zu 24 Wochen nach ihrer Entbindung
wdchentlich interviewt, um Auskunft tiber etwaige Erkrankungen
zu erhalten. Probanden mit einem fieberhaften Atemwegsinfekt
wurden Klinisch bewertet. Kranke Sduglinge wurden auf Influ-
enza Antigen getestet. Es wurden die Inzidenz, die Inzidenz-Rate
und die Vakzine-Wirkung berechnet.

Die Beobachtung der Mutter und ihrer Sauglinge erstreckte
sich von August 2004 — Dezember 2005.

Séuglinge von Influenza-geimpften Mdutter hatten weniger
laborbestétigte Influenza-Erkrankungen als in der Kontroll-
Gruppe (6 zu 16 Félle) mit einer Vakzine-Effektivitat von 63 %. Es
wurden 110 Sauglinge mit fieberhaften Atemwegsinfekten in der
Influenza-Vakzine Gruppe beobachtet gegentiber 153 in der Kon-
troll-Gruppe mit einer Vakzine-Effektivitat von 29 %. Bei den
Muttern war die Rate fieberhafter Atemwegsinfekte in der Vak-
zine-Gruppe um 36 % niedriger als in der Kontroll-Gruppe. Sys-
tematische virologische Untersuchungen in beiden Gruppen
konnten aus Kostengriinden nicht durchgeftihrt werden.

Kommentar:

Da es trotz der positiven Daten aus der Literatur bisher keine
prospektiven Untersuchungen zur Effektivitat einer Influenza-
Impfung in der Spétschwangerschaft gibt, muss der vorliegenden
Studie grundsétzliche Bedeutung zugemessen werden. Validitét
und Ubertragbarkeit der Studien-Ergebnisse aus Bangladesh, die
auf Telefon-Interviews basieren sowie die unzureichenden virolo-
gischen Tests bedingen jedoch erhebliche Einschrdnkungen der
Aussagekraft. So ist auch die statistische Aussageféhigkeit be-
grenzt, die auf einer Influenza-Haufigkeit der Sduglinge von 6
bzw. 16 basiert. Die Studie aus Bangladesh kann somit bestenfalls
ein Anstol? sein, weitere prospektive Untersuchungen zu konzi-
pieren, die mit ausreichenden virologischen Untersuchungen ein-
hergehen, damit insbesondere in Epidemie- und Pandemie-Zei-
ten verwertbare Daten zur Verfugung stehen, um die Influenza-
Impfung von Schwangeren nicht nur zum eigenen Schutz, son-
dern auch zum Schutz der S&uglinge einzusetzen.

Anmerkung: Die Anwendung von Fluarix® (in Deutschland
Influsplit SSW oder Fluad® Novartis Behring) in der Schwanger-
schaft ist in den USA beschrankt auf Falle nachgewiesener Impf-
Notwendigkeit. (Helmut Helwig, Freiburg)
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Fortbildung

Welche Diagnose wird gestellt?

Simone Schneider und Peter H. Hoger

Anamnese

Die Patientin litt seit 4 Tagen an einer Infektion der
oberen Luftwege mit Temperaturen bis 38° C. Seit dem
Aufnahmetag bestand eine R6tung sowie Effloreszenzen
im Bereich beider Unterschenkel, Schwellungen beider
Sprunggelenke und in diesem Bereich auch Hamatome
mit Druckschmerz. Ernsthaften Vorerkrankungen sind
nicht bekannt.

Untersuchungsbefund

11 Monate altes Madchen in mafRig reduziertem AZ
mit hochrotem Rachenring ohne Belé&ge auf den Tonsil-
len. An beiden Sprunggelenken finden sich ausgedehnte
Héamatome und Schwellungen, an beiden Beinen bis zum
Gesal3 urtikarielle Maculae mit kokardenartig-rund-
lichen, purpuriformen Patches (Abb. 1).

Labor: CRP 23,8 mg/I, Leukozyten 15,5/nl, Thrombo-
zyten 499/nl, Hb 11,3 g/dl, im Normbereich lagen Gerin-
nungsstatus, Leberwerte, Kreatinin. Ein Streptokokken-
schnelltest war positiv. Stuhl auf okkultes Blut war nega-
tiv. Die Abdomensonographie war unaufféllig.

Wie lautet die Diagnose? Abb. 1

Helmut-Stickl-Preis 2009

2009 wird der Helmut-Stickl-Preis zur Foérderung des Impfgedankens zum 17. Mal von der Deutschen Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin e.V. (DAKJ) ausgeschrieben. Stifter des mit 10.000,— EUR dotierten Preises ist das Unternehmen Sanofi Pasteur MSD.
Der Preis wird zu Ehren des 1991 verstorbenen Professors Helmut Stickl verliehen.

Bewerben kénnen sich u. a. niedergelassene Arzte und Medizinjournalisten. Bewerbungsschluss: 13.05.2009.

Mehr Infos, Teilnahmebedingungen und Bewerbungsformblatter tiber

Deutsche Akademie fur Kinder- und Jugendmedizin e.V.
Chausseestr. 128/129, 10115 Berlin

Tel.: 030.4000588-0, Fax: 030.4000588-88

E-Mail: kontakt@dakj.de, Internet: www.dakj.de
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Diagnose: Korkardenpurpura (Morbus Seidlmayer)

Das ,,akute hdamorrhagische Odem* (Morbus Finkel-
stein) und die ,Kokardenpurpura“ (Morbus Seidlmayer)
sind Manifestationen der Purpura Schoenlein-Henoch
(PSH) im S&uglings- und Kleinkindesalter. Sie manifes-
tieren sich meist im Bereich von Extremititen und Ge-
sicht mit entweder einer diffusen Schwellung und sekun-
daren Einblutungen (M. Finkelstein) oder durch rundli-
che Urticae, die durch sekundéare Einblutungen als Ko-
karden imponieren (,,Kokardenpurpura“ Seidlmayer).
Obwohl ihnen eine leukozytoklasitsche Vaskulitis und
die parainfektiose Genese gemein sind, unterscheiden
sich die beiden frahkindlichen Manifestationsformen
durch ihre ginstige Prognose, d.h. seltenen Organbefall,
von der PSH [1,2]. Letztere tritt am haufigsten bei Kin-
dern im Alter zwischen vier bis acht Jahren auf und ist
durch die Tetrade palpable Purpura, Arthritis, gastroin-
testinale Beteiligung und Nephritis gekennzeichnet Sie
kann jedoch generell auch vom S&uglingsalter bis in die
Adoleszenz auftreten. Differentialdiagnostisch istan eine
idiopatische thrombozytopenische Purpura, das papulo-
pruritisches Handschuh-Socken-Syndrom, hdmorrhagi-

sche Diathesen, Meningokokkamie sowie an ein Ery-
thema exsudativum multiforme (EEM) zu denken. In
Unkenntnis der Erkrankung kommt es nicht selten auf-
grund der Hamorrhagien zur Fehldiagnose ,battered
child® Eine Behandlung der frihkindlichen Manifestati-
onsformen der PSH ist trotz des manchmal dramati-
schen klinischen Aspekts meist nicht erforderlich.

Literatur

1. Weston, W.L. and D. Orchard, Vascular reactions, in Pediatric
Dermatology, L.A. Schachner and R.C. Hansen, Editors. 2003:
Edingburgh: Moshy. p. 801 -831.

2. Millard, T., A. Harris, and D. MacDonald, Acute infantile hemor-
rhagic oedema. J Am Acad Dermatol, 1999. 41(5 Pt 2): p. 837-9.4.

Dr. Simone Schneider und Prof. Dr. Peter H. Hoger
Abteilung Péadiatrie

Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Liliencronstrafe 130

22149 Hamburg

Behandlungsliege
“Nationalpark-Ranger”

Holzmanufaktur Eboldshausen GmbH

An der Schule 4 * 37589 Kalefeld * Tel. 05553 4488 * Fax 2226
www.holzmanufaktur.de * eMail info@holzmanufaktur.de

Pr'axieinr'ichfungen seit 1976

Unsere Produkte finden Sie
in mehr als 200 Kinderarztpraxen
und 30 Kinderkrankenhdausern

° Behandlungsliegen
¢ Wartezimmer-Spielobjekte
° Praxiseinrichtungen aus Holz

Auf Wunsch schicken wir Thnen
gerne eine Bildmappe mit Preis-
und Referenzliste

KINDER- UND JUGENDARZT 40.Jg. (2009) Nr. 1




zum Sammeln Fortbildung

Varizellen-Impfung: 2-Dosen Schema

Der nunmehr, gemaR aktu-
ellen Fachinformationen (Au-
gust 2008), bei beiden in
Deutschland verfligbaren mo-
novalenten Varizellen-Impf-
stoffen  erfolgte  generelle
Wechsel vom 1- zum 2-Dosen-
Impfschema folgt der Beob-
achtung, dass 1 Dosis zwar sehr
gut (>95%) vor schweren Vari-
zellen schiitzt, weniger aber vor
milder ausgepréagten ,,Durch-
bruchsvarizellen®, die epide-
miologisch von Bedeutung
sind, da sie Ubertragbar sind.
Immunologische Studien ha-
ben einen maglichen Abstand
von bis zu 6 Jahren zwischen
Dosis 1 und 2 untersucht, mit
positiven Ergebnissen. Da flr
Sie die Fachinformationen ju-

Vom 25. bis 28. Oktober
fand der 48. ICAAC Kongress
in Washington statt, neben
ESPID die wichtigste Veran-
staltung, auf der Neuigkeiten
aus allen Gebieten der Infek-
tiologie einschlieBlich Imp-
fungen présentiert werden.

Rotavirus

Zahlreiche Beitrage zeigten
eindriicklich den Rickgang
von  Rotavirus-Infektionen
seit der Einfihrung des natio-
nalen Impfprogramms im
Februar 2006 in den USA. So
gingen beispielsweise an der
Kinderklinik in Philadelphia
die Rotavirus-bedingten Hos-
pitalisationen im Jahr 2008 im
Vergleich zur Prévakzine-Aera
bei Sauglingen im Alter von
6-11 Monaten um 94% zu-
rick, in den anderen Alters-
gruppen im Sduglings- und
Kleinkindesalter (Herdenim-
munitat!) um 20-82% (Da-
skalaki et al., Abstract G1-
432). Auf der Basis einer Da-

ristisch bindend sind, muss
den Patienten bzw. deren Sor-
geberechtigten  sowohl  bei
MMRV- als auch Varizellen-
Einzelimpfstoff nunmehr das
2-Dosen-Impfschema  emp-
fohlen werden.

Ich gehe davon aus, dass
sich die STIKO bald zum Vor-
gehen fur Nachholimpfungen
bei bislang einmal monovalent
geimpften Kindern &ufern
wird. Bleibt zu hoffen, dass
auch die Kostenerstattung zeit-
nah geregelt wird. Bis dahin
rate ich dazu, beim jeweiligen
Krankenversicherer eine Kos-
tengutsprache einzuholen. Mir
ist bewusst, dass dies ein zu-
satzlicher administrativer Auf-
wand ist.

Vakzinologische Hohepunkte vom
Infektiologiekongress ICAAC,
Washington D.C., USA

tenbank einer grofRen Kran-
kenversicherung  errechnete
sich nach Einfuhrung der
Impfung eine Wirksamkeit
von 100% (95% Vertrauensbe-
reich: 61-100) gegen Hospita-
lisierungen durch Rotavirus-
Gastroenteritis, &hnlich wie in
den Zulassungsstudien (Mast
etal., Abstract G1-433). Ferner
wurde das Fehlen einer Asso-
ziation mit Invaginationen
oder anderen ernsthaften un-
erwlnschten Wirkungen be-
schrieben (Ilrving et al,
Abstract G1-439).

Auch wenn es bislang keine
STIKO-Empfehlung zur Rota-
virus-lImpfung gibt: mehr und
mehr Krankenversicherungen
erstatten die Kosten fur die
Impfung auf freiwilliger Basis.

Pneumokokken

Die Centers for Disease
Control (CDC) bestatigen
erneut den positiven Einfluss
der Pneumokokken-Kon-
jugatimpfung (Standardimp-
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fung im Alter von 2 Monaten
bis 2 Jahren) in den USA: Zwi-
schen 1998 und 2006 hat die
Inzidenz invasiver Pneumo-
kokken-Erkrankungen in der
Gesamtbevolkerung um 45%
abgenommen, von 24,4 auf
13,5 pro 100°000. Dies ist auf
die rucklaufige Inzidenz von
Impfstoff-Serotypen von 15,5
auf 1,3 pro 100’000 zurtickzu-
fihren, ein Rickgang von
92%. Weiterhin ist eine gewisse
Zunahme (von 6,9 auf 9,9 pro
100’000) der Inzidenz von
nicht im 7-valenten Impfstoff
enthaltenen Serotypen zu ver-
zeichnen. Zwischen 2001 und
2006 hat das Impfprogramm
somit insgesamt mehr als
170’000 invasive Infektionen
und 10°000 Todesfélle in den
USA verhindert, davon die
Halfte bei nicht Geimpften
(Herdenimmunitat)! (Whit-
ney et al.; Abstract G-761).

Und was tut sich in
Deutschland? Wie im Juli 2008
in diesem Forum mitgeteilt
(Seite 483) ist seit Mitte 2007
im Vergleich zu den Vorjahren
einsignifikanter Riickgang von
invasiven Pneumokokken-Er-
krankungen vor allem bei Kin-
dernunter 2 Jahren, der prima-
ren Zielgruppe fir die Imp-
fung, feststellbar (Van der Lin-
den et al.; Abstract G-2110).
Dies setzte sich bis in den

Herbst 2008 fort und betrifftin
erster Linie den haufigen Sero-
typ 14, der allein fiir 25 % der
Erkrankungen bei Kindern
unter 10 Jahren in den Jahren
vor Einfiihrung der Impfung
verantwortlich war.

13-valenter Pneumokokken-
Konjugatimpfstoff

Eine deutsche Phase 111 Stu-
die des neuen 13-valenten
Impfstoffs von Wyeth zeigte
eine gute Vertréaglichkeit und
Immunogenitat gegen die im
gegenwaértig gebrauchten 7-va-
lenten Impfstoff enthaltenen
Serotypen (ohne signifikanten
Unterschiede) wie auch gegen
die 6 zusatzlichen Serotypen 1,
3,5,6A, 7F und 19A (Kieninger
et al.; Abstract G-2117). In
Grof3britannien konnte zudem
die Unbedenklichkeit des 13-
valenten Impfstoffs bei Koad-
ministration mit DTPa-IPV-
Hib und Meningokokken-
Gruppe C-Konjugat gezeigt
werden.

Prof. Dr. Ulrich Heininger, Basel
Red.: Christen
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Padiatrische Weiterbildung

In den Arztpraxen

Lange schon ist die kinder- und jugendarztliche Wei-
terbildung in der Arztpraxis ein Stiefkind unseres Ge-
sundheitssystems. Wahrend ein drohender Arztmangel
im Bereich der allgemeinarztlichen Vertragsarzteschaft
in einigen insbesondere landlichen Gebieten bereits be-
steht und Prognosen zufolge noch wesentlich weiter um
sich greifen wird, haben Politik und KBV dies fiir den Be-
reich der Kinder- und Jugendmedizin stets in Abrede ge-
stellt und daher eine finanzielle Forderung der Praxis-
weiterbildung analog zu der der Allgemeinérzte abge-
lehnt.

Und so findet eine praxisnahe Weiterbildung bei den
Kinder- und Jugendarzten aufgrund fehlender Finanzie-
rungsmaoglichkeiten bis heute leider nur in sehr geringem
Maf3e statt, obwohl sicherlich niemand bestreiten durfte,
dass Kenntnisse im Bereich der ambulanten Patienten-
versorgung (beispielsweise in der Pravention, also Kin-
derfriiherkennungsuntersuchungen und Schutzimpfun-
gen) kaum in der klinischen Ausbildung vermittelt wer-
den.

Der Weg zur Erlangung einer Weiterbildungserlaub-
nis ist verhaltnismaRig unkompliziert. Zu beachten ist
eine geteilte Zustandigkeit beider Korperschaften der
arztlichen Selbstverwaltung, also jeweiliger Landesarzte-
kammer und Kassenéarztlicher Vereinigung. Vorausset-
zung fur das Erlangen einer Weiterbildungsbefugnis
durch die Landesarztekammer ist eine mindestens 2-j&h-
rige Zulassung als Vertragsarzt sowie eine ebenfalls min-
destens 2-jéhrige Facharztanerkennung im jeweiligen
Fachgebiet. Die Voraussetzungen zur Erteilung einer
Weiterbildungsbefugnis kénnen von Kammer zu Kam-
mer unterschiedlich sein. Nach Erteilung der Weiterbil-
dungsbefugnis, die im Regelfall auf 1 Jahr im Bereich der
Padiatrie, bei Vorliegen besonderer Weiterbildungsquali-
fikation des Antragstellers auf maximal 2 Jahre begrenzt
ist, muss ein Antrag auf Genehmigung eines Weiterbil-
dungsassistenten bei der zustdndigen Kassendrztlichen
Vereinigung gestellt werden. Hier sind der KV mindes-
tens die Ermdchtigung zur Weiterbildung im Fach-/Teil-
gebiet, die Zulassung der Weiterbildungsstétte, die Ap-
probation bzw. Berufserlaubnis des Weiterbildungsassis-
tenten sowie dessen Mitgliedschaft in einer Arztekam-
mer nachzuweisen. Nach der Genehmigungserteilung
durch die in der Regel zustédndige Bezirksstelle der KV
muss der weiterbildende Arzt mit dem zu beschéaftigen-
den Weiterbildungsassistenten einen rechtlich zuléssigen
Arbeitsvertrag auf bestimmte Zeit geméaR § 611 ff BGB
abschliel3en. Es sind grundsatzlich auch Teilzeitregelun-
gen moglich.

Rechtlich betrachtet gilt die von einem Weiterbil-
dungsassistenten erbrachte Arbeitsleistung entspre-

chend der Vorschriften des 8 15 SGB V als personlich er-
brachte Leistung des weiterbildenden Praxisarztes. Ein
Weiterbildungsassistent arbeitet selbststandig, jedoch
unter arztlicher Aufsicht. Der Ausbilder muss ihn in sei-
ner drztlichen Tatigkeit entsprechend der Weiterbil-
dungsordnung qualifiziert ausbilden und ihn dabei an-
leiten, kontrollieren und Gberwachen. Eine standige An-
wesenheit des weiterbildenden Arztes bei der arztlichen
Tatigkeit ist hingegen nicht erforderlich; es muss jedoch
eine kurzfristige Rufbereitschaft gewahrleistet sein. Ein
Weiterbildungsassistent kann einen Vertragsarzt in des-
sen Praxis nur vertreten, wenn eine Befahigungsbestéti-
gung der Arztekammer vorliegt. Diese setzt eine Min-
destdauer im Bereich der fachspezifischen Weiterbildung
von mindestens 3 Jahren voraus.

Ein Weiterbildungsassistent hat Anspruch auf eine
angemessene Vergutung, die sich an dem jeweils gultigen
Tarifvertrag fiir den Offentlichen Dienst (TV6D) orien-
tieren sollte, jedoch grundsatzlich nach einzelvertragli-
cher Absprache vereinbart wird.

Haftungsrechtlich obliegt dem ausbildenden Arzt
grundsatzlich die Verantwortung dafir, mit welchen
Aufgaben er den Weiterbildungsassistenten betraut. In
diesem Zusammenhang muss sich der Ausbilder vor der
Ubertragung bestimmter Aufgaben davon (iberzeugen,
dass der Weiterbildungsassistent die zur ordnungsgema-
Ren Ausfuhrung notwendigen Kenntnisse und Fahigkei-
ten besitzt. Der Weiterzubildende muss eine Berufshaft-
pflichtversicherung besitzen. Unter bestimmten und
abzuklarenden Voraussetzungen kann er in die Versiche-
rung des Arbeitgebers eingeschlossen werden.

Ich selbst beschaftige in meiner Gemeinschaftspraxis
seit diesem Jahr eine Weiterbildungsassistentin im letz-
ten Ausbildungsjahr. Die Zusammenarbeit auch mit den
Medizinischen Fachangestellten ist hervorragend und
die Motivation beider Seiten konnte kaum besser sein.
Die Kollegin arbeitet sehr kompetent und selbststandig.
Zuweilen aufkommende fachliche oder die Praxisburo-
kratie betreffende Fragen kénnen zumeist in unmittelba-
rem zeitlichen Kontext geklart werden und nicht selten
lerne ich selbst etwas dazu. Auch die Patienten haben die
Kollegin sehr schnell im &rztlichen Team akzeptiert und
50 hat sie bereits eine kleine eigene Patientenklientel ge-
wonnen. Geben auch Sie der padiatrischen Weiterbil-
dung in Ihrer Praxis eine Chance!

Dr. med. Thomas Fischbach
Gebhardtstr. 17
42719 Solingen

E-Mail: fischbach@kinderaerzte-solingen.de Red.: ge
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Meldung der Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen

Gesetzliche Regelungen insbesondere in Nordrhein-Westfalen

Im Zuge der in den letzten Jahren bekannt gewordenen spektakularen Félle von Kindes-
misshandlung und Vernachlassigungen ist immer wieder die Forderung erhoben worden,
die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen (gemaf § 26 SGB V) verpflichtend zu machen.
Einen entsprechenden Beschluss hat der Bundesrat bereits im Jahre 2006 gefasst (BR-Drs.
823/06). Jedoch ist eine entsprechende Verpflichtung bisher nur in Bayern eingefiihrt wor-
den. Andere Bundesléander wahlen andere Losungen, teilweise tber ein Einladungsverfah-
ren (Bremen, Brandenburg, Schleswig-Holstein), teilweise tber Riickmeldungen (Nordrhein-

Westfalen).

Teilnahmepflicht — Bayern

Gemal Art. 14 Abs. 1 des Bayerischen Gesundheits-
und Verbraucherschutzgesetzes (GDVG) sind die Perso-
nensorgeberechtigten verpflichtet, die Teilnahme ihrer
Kinder an den Vorsorgeuntersuchungen sicherzustellen.
Die zustédndigen Behorden weisen die Eltern auf diese
Verpflichtung hin. Sanktionen enthélt das GDVG nicht.

Einladung — Bremen, Brandenburg,
Schleswig-Holstein

Nach § 14a des Gesetzes tiber den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst im Lande Bremen ladt das zustandige
Gesundheitsamt die gesetzliche Vertreter eines Kindes,
bei dem eine Friiherkennungsuntersuchung bevorsteht,
zu dieser Untersuchung ein. Die Arzte sind verpflichtet,
dem Gesundheitsamt einen Rickmeldebogen zu tber-
senden. Erfolgt keine Riickmeldung innerhalb einer an-
gemessenen Frist, erinnert das Jugendamt die gesetzli-
chen Vertreter an die Untersuchung. Erfolgt weiterhin
keine Ruickmeldung, wird ein Hausbesuch durchgefuhrt,
bei dem der Mitarbeiter des Gesundheitsamtes an die
Vorsorgeuntersuchung erinnert. Lehnen die gesetzlichen
Vertreter die Vorsorgeuntersuchungen ohne hinrei-
chende und nachgewiesene Griinde ab (welche das auch
immer sein mdgen), informiert das Gesundheitsamt das
Jugendamt. Dieses wird dann weiter in eigener Zustan-
digkeit tétig.

Auch in Brandenburg I&dt das Landesgesundheitsamt
die Kinder zu den Vorsorgeuntersuchungen ein (vgl. § 7
Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz). Erfolgt
auch nach Erinnerung keine Rickmeldung, informiert
das Landesgesundheitsamt den zustdndigen Landkreis.
Dieser soll ,,geeignete und angemessene Malinahmen*
treffen, um auf einer erhéhte Teilnahmerate hinzuwir-
ken. Weitere Konsequenzen sind nicht genannt.

In Schleswig-Holstein wurde eine &hnliche Lésung
gewdhlt. GemaR § 7a Gesetz Uber den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst (GDG) ladt eine Zentrale Stelle die ge-

setzlichen Vertreter eines Kindes zu den Vorsorgeunter-
suchungen ein. Die Arzte haben die Durchfiihrung der
Zentralen Stelle zu melden. Erfolgt keine Riickmeldung,
erinnert die Zentrale Stelle die gesetzlichen Vertreter ein-
mal an die Untersuchung. Erfolgt daraufhin keine Reak-
tion, informiert die Zentrale Stelle den zustdndigen
Kreis. Dieser soll die gesetzlichen Vertreter beraten. Ver-
weigern sich die gesetzlichen Vertreter weiterhin, prift
das Jugendamt weitere Schritte, unter Umsténden unter
Einschaltung des Familiengerichts, im Extremfall sogar
mit sofortiger Inobhutnahme.

Meldepflicht — Nordrhein-Westfalen

Alternativ zur Teilnahmeverpflichtung wurde vorge-
schlagen, dass zumindest die Teilnahme an den Untersu-
chungen als solche tiberwacht werden sollte, um auf diese
Weise besser feststellen zu kdnnen, welche Kinder regel-
maRig untersucht werden. Einen Schritt in diese Rich-
tung hat das Land Nordrhein-Westfalen getan. Durch
Gesetz vom 20. November 2007 wurde in das Heilberufs-
gesetz § 32a eingefiigt. Dieser sieht vor, dass Arztinnen
und Arzte, die bei Kindern im Alter von 1/, bis zu 51/,
Jahren eine Fruherkennungsuntersuchung gemaf § 26
SGB V durchgefuhrt haben, einer zentralen Stelle be-
stimmte Daten zu Ubermitteln haben. Die zu tbermit-
telnden Daten sind Name und Anschrift des Kindes so-
wie Angaben zur durchgefiihrten Untersuchung. Nicht
Ubermittelt werden medizinische Daten.

Am 20. September 2008 wurde die dazugehdérige Aus-
fihrungsverordnung erlassen. Diese sieht vor, dass die
Meldebehorden der zentralen Stelle bis zum 1. Novem-
ber bestimmte Daten aller Kinder zwischen 6 und 66 Mo-
naten zu Gbermitteln haben. AnschlieRend soll mindes-
tens einmal monatlich die weitere Ubermittlung erfol-
gen. Diese zentrale Stelle nimmt auch die Meldungen der
einzelnen Arzte entgegen. Ergibt sich beim Abgleich zwi-
schen den Daten der Meldebehdrden und den Daten der
Arzte, dass gemeldete Kinder nicht an den Friiherken-
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nungsuntersuchungen teilgenommen haben, erinnert
diese zentrale Stelle die Personensorgeberechtigten des
Kindes an die Durchftihrung der Friiherkennungsunter-
suchung. Erhélt die zentrale Stelle innerhalb von vier
Wochen nach der Erinnerung keine Teilnahmemittei-
lung, informiert sie das zustdndige Jugendamt. Dieses
entscheidet in eigener Zustandigkeit Uber die weiteren
Maf3nahmen.

Die Teilnahmemeldung des Arztes soll spatestens flnf
Werktage nach der Untersuchung an die zentrale Stelle
Ubersandt werden. Die Kassendrztlichen Vereinigungen
haben hierfiir entsprechende Formulare entworfen, die
dort erhdltlich sind (siehe KV No aktuell 9/2008, S. 18).
Die Formulare kénnen mit der normalen Praxissoftware
bedruckt werden. Der Arzt muss nur die durchgefiihrte
Untersuchung sowie das Geschlecht des Kindes ankreu-
zen.

Zentrale Stelle ist das Landesinstitut fur Gesundheit
und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen in Dussel-
dorf. Dieses hélt alle notwendigen Informationen auf der
Internetseite www.liga.nrw.de/gesunde-kindheit/ bereit.

Sonstige Regelungen, insbesondere
Schuleingangsuntersuchungen

Viele Bundeslander haben verpflichtende Eingangs-
untersuchungen vor dem Beginn des Schulbesuchs (z.B.
8§ 34 Hamburgisches Schulgesetz, § 9 Gesundheitsdienst-
gesetz Sachsen-Anhalt). Teilweise werden dabei die
Nachweise tiber die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchun-
gen verlangt (vgl. Art. 14 Abs. 5 S. 4 GDVG Bayern).

In Hamburg hat der Offentliche Gesundheitsdienst
zur Ergdnzung Vorsorgeuntersuchungen bei den Kin-
dern durchzufiihren, deren Erziehungsberechtigte vor-
rangige Angebote nicht wahrgenommen haben (8 7
Abs. 2 S. 1 Hamburgisches Gesundheitsdienstgesetz).
Dies beinhaltet aber keine Befugnis, Daten zu sammeln
und auf eine systematische Erfassung der nicht unter-
suchten Kinder hinzuwirken.

Daneben gibt es auch Regelungen flr den Kindergar-
tenbesuch. So ist nach § 15 des Gesetzes Uiber Tagesein-
richtungen fir Kinder des Landes Nordrhein-Westfalen
bei der Aufnahme der Nachweis Uber die Gesundheits-
vorsorgeuntersuchungen durch Vorlage des Untersu-
chungsheftes zu erbringen. Das zustandige Jugendamt
hat dafir zu sorgen, dass alle Kinder in Tageseinrichtun-
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gen jahrlich arztlich und zahnérztlich untersucht wer-
den.

In einigen Bundeslandern bestehen ausdruckliche
Meldepflichten fiir Arzte, wenn ihnen Anhaltspunkte fiir
Misshandlung, Vernachldssigung oder sexuellen Miss-
brauch von Kindern bekannt werden (z.B. Art. 14 Abs. 6
GDVG Bayern). In den anderen Bundeslandern kdnnen
sich die Arzte bei einer Meldung auf § 34 StGB, den recht-
fertigenden Notstand, berufen.

Bewertung

Die Initiative des Landes Nordrhein-Westfalen stellt
einen wichtigen Schritt in die richtige Richtung dar.

Die verpflichtende Einflihrung von Vorsorgeuntersu-
chungen stof3t auf erhebliche verfassungsrechtliche Be-
denken. Hingegen ist es unbedenklich, wenn nur Gber die
Teilnahme an sich berichtet wird. Auf diese Weise erhal-
ten die ortlichen Jugendémter eine effektive Ruckmel-
dung, welche Kinder regelméaf3ig untersucht werden.

Durch die reine Rickmeldungslésung in Nordrhein-
Westfalen wird der Aufwand verringert, da bei den Erzie-
hungsberechtigten, die ohnehin die Vorsorgeuntersu-
chungen durchfiihren lassen, keine Einladungen ver-
sandt werden missen; dies ist der grof3te Teil.

Soweit im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens Be-
denken vorgebracht wurden, dass nunmehr die Eltern
teilweise auch die Kinderarzte als ,,Gegner* betrachten
koénnten und deshalb die Bereitschaft zur Kooperation
mit dem Arzt sinke, ist dem entgegenzuhalten, dass eine
Ubermittlung medizinischer Daten gerade nichterfolgen
soll. Die allgemeinen Grenzen der arztlichen Schweige-
pflicht bleiben bestehen. Insbesondere ist eine direkte
Mitteilung des Arztes an das Jugendamt oder die Straf-
verfolgungsbehdrden nur dann maoglich, wenn dieser ei-
nen sehr konkreten Verdacht auf mogliche Misshand-
lung des Kindes hat. Der Arzt sollte die Eltern jedenfalls
auf das im jeweiligen Bundesland bestehende Verfahren
hinweisen und z.B. in Nordrhein-Westfalen tber die Ge-
setzesanderung informieren.

Kyrill Makoski, LL.M. (Boston University)
Rechtsanwalt Méller u. Partner
Pfeifferstralle 6

40625 Diisseldorf

Die Kanzlei arbeitet als Justitiar fir den BVKJ Red: ReH
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Hausarztevertrag in
Bayern ohne Kinder-
und Jugendarzte

Die AOK Bayern und der bayerische
Hausarzteverband haben Mitte Dezember
2008 einen Hauséarztevertrag nach § 73 b.
abgeschlossen. Wie im HAV zwischen
AOK Baden-Wirttemberg, MEDI und
HAV-Baden-Wiirttemberg soll die Vergii-
tung weitgehend pauschalierte werden.
Das auszuzahlende Honorar wird der Ge-
samtvergitung der KV-Bayern entzogen.
Der Vertrag sieht keine Altersbegrenzung
vor. Jeder eingeschriebene Allgemeinarzt
kann Séuglinge, Kinder und Jugendliche
ohne weiteren Qualifikationsnachweis be-
handeln und bekommt dafiir, nach den
bisherigen Berechnungen, ein hdheres Ho-
norar als der Uber die KV abrechnende
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin.

Der BVKJ hat zusammen mit anderen
Facharztverbanden in Bayern massive Pro-
teste gegen den Vertrag angekiindigt. Dr.
Wolfram Hartmann, Président des BVKJ:
»Die gesetzlich geschaffenen Vorgaben
werden von der AOK und dem HAV ge-
nutzt, die besondere Kompetenz des Kin-
der-und Jugendarztes aus der ambulanten
Regelversorgung auszugrenzen®,

Der Président des BVKJ rat den bayeri-
schen Kinder- und Jugendarzt und -arztin-
nen dringend, dem Vertrag nicht beizutre-
ten. ,,Hiermit unterschrieben wir das To-
desurteil fiir unsere Fachgruppe*.

Weitere Infos Uber die aktuelle Ent-
wicklung in:  www.kinderaerzte-im-
netz.de und PadInform. ge

@ Gesagt ist gesagt

,»Ich untersuche —wie viele meiner Kol-
legen — seit mehr als 30 Jahren Kinder und
ich denke ich mache dies nicht schlechter
wie Sie*,

Wolfgang Hoppenthaller, Vorsitzender des
HAV-Bayern an die Adresse von Dr. Wolf-
ram Hartmann in facharzt.de.

Da kann man nur hoffen, dass Herrn
Hoppenthallers Kenntnisse der Péadiatrie
besser sind als seine Kenntnisse der deut-
schen Grammatik. ge
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Neues Kinderschutz-
gesetz soll arztliche
Schweigepflicht
lockern

Bundesfamilienministerin Ursula von
der Leyen (CDU) will den Kinderschutz
verbessern. Drei wesentliche Anderungen
des Gesetzes sind vorgesehen:

Arzte diirfen in bestimmten Situatio-
nen auch ohne Einverstandnis der Eltern
Misshandlung oder Vernachldssigung an
die Behorden melden. Die Jugendédmter
werden verpflichtet, beim Umzug gefahr-
deter Kinder alle bisher bekannten Tatsa-
chen verbindlich an das Jugendamt des
neuen Wohnortes zu Ubermitteln. ,,Da
muss eine richtige Ubergabe gemacht wer-
den — so wie beim Schichtwechsel im
Krankenhaus* sagte die Ministerin der
Zeitschrift ,,Super 1u*,

Die Jugendamter werden auferdem
verpflichtet, bei entsprechendem Ver-
dacht gefahrdete Kinder in ihrem Wohn-
umfeld ,,in Augenschein zu nehmen*
und nicht nur nach Aktenlage zu ent-
scheiden.

In einer Stellungnahme begrufit die
Deutsche Akademie fir Kinder-und Ju-
gendmedizin (DAKJ) ausdriicklich die Ini-
tiative der Familienministerin. Die DAKJ
weist aber auf die weiterbestehende Pro-
blematik bei der Weitergabe gerader ,,wei-
cher Zeichen* von Kindesgefahrdung an
die Jugendédmter oder Kinderschutzbeauf-
tragten hin.,,Wir kénnen in solchen Féllen
die mutmalfilich misshandelnden Eltern
nicht lange um Erlaubnis fragen, wie es
jetzt die arztliche Schweigepflicht ver-
langt*, schreibt Dr. Wolfram Hartmann in
einer Presseerklarung des BVKJ vom 24,
November.

Am 19.12.2008 fand die Anhérung zum
BKiSchG im BMFSFJ statt. Die in der
DAKJ zusammengeschlossenen Verbénde
— DGKJ (Deutsche Gesellschaft fir Kin-
der- und Jugendmedizin e.V.), BVKJ (Be-
rufsverband der Kinder- und Jugendérzte
e.V.) und DGSPJ (Deutsche Gesellschaft
fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin
e.V. — haben dort die gemeinsame Stel-
lungnahme vorgetragen. Die Meinungsau-
RBerungen der Experten wurden von den
Vertretern des Ministeriums mit Interesse
verfolgt. Inwieweit deren Vorschlage be-
riicksichtigt werden, wird sich zeigen. Der
Kabinettsentwurf soll am 21.01.2009 vor-
liegen.

ge

Regelleistungsvolumina
fur Kinder- und Jugend-
arzte sind ein Skandal!

Gegen die Regelleistungsvolumina
(RLV) in den einzelnen KV-Bezirken ha-
gelt es nicht nur bei den Kinder- und Ju-
gendéarzten Proteste. ,,Das Honorarvolu-
men ist so niedrig, dass viele Praxen in
Existenzndte geraten werden®, stellt Dr.
Wolfram Hartmann, Prasident des BVKJ,
fest.

Das Regelleistungsvolumen (RLV) ist
die Basis des pro Patienten zur Verfligung
stehenden Honorarvolumens. Es betragt je
nach KV-Bezirk neun bis elf EUR pro Mo-
nat und Patient. ,Damit besteht keine
Mdglichkeit mehr, die bisher auf hohem
Niveau geleistete Versorgung von Kindern
und Jugendlichen durch entsprechend
weitergebildete Kinder- und Jugendéarzte
zu gewdhrleisten®, schrieb Dr. Uli Fegeler,
Pressesprecher des BVKJ, in einer Presseer-
klarung vom 18.12.2008 und fordert die
Politiker auf, umgehend fir eine kosten-
deckende Verguitung aller &rztlichen Leis-
tungen zu sorgen, andernfalls werde es zu
flachendeckenden Protestaktionen und
Praxisschliefungen gemeinsam mit ande-
ren, ebenfalls betroffenen Arzteverbinden

kommen. dz/ge

Der Vorsitzende der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV), An-
dreas Kohler, hat seine Bereitschaft sig-
nalisiert, mit den Krankenkassen uber
Honorarabschlage fur schlechte Arzt-
leistungen zu reden. Die KBV sei zu Ge-
sprachen mit den Kassen bereit, sagte
Kéhler dem Bonner General-Anzeiger.
»Wichtig ist aber, dass man Qualitétsin-
dikatoren hat, an denen sich die Leistun-
gen messen lassen. Sonst wird jeder Arzt
klagen, der Abschlage hinnehmen
muss®, erklarte Kohler. Kohler zufolge
muissen solche Abschlége ab 2010 reali-
siert werden. So sei es gesetzlich festge-
legt. Die KBV stehe aber schon heute fiir
einen Dialog zur Verfligung. Einige Kas-
sendrztliche Vereinigungen, wie etwa die
in Bayern, praktizierten bereits Ab-
schléage fiir schlechte Leistungen, erldu-
terte der KBV-Vorstandsvorsitzende.

aerzteblatt.de / ge
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Baden-Wiurttemberg:

Berufsfragen

100.000 Patienten im AOK-Hausarztvertrag

In den Hausarztvertrag der AOK Baden-Wurttemberg haben
sich, laut einer Mitteilung der AOK Baden-Wdrttemberg, bereits
100.000 Patienten eingeschrieben. Rund 2.300 Arzte beteiligten
sich auRerdem an dem Programm. Bis zum Jahresende erwartet
die AOK, dass die Zahl der eingeschriebenen Versicherten auf
mindestens 150.000 steigt, Ende 2009 sollen es eine Million sein.

Eine positive Bilanz zieht auch der Vorsitzende des Hausérzte-
verbandes Baden-Wirttemberg, Berthold Dietsche. ,,Mit tber
2.300 Kolleginnen und Kollegen haben sich bereits mehr Arzte als
zu diesem Zeitpunkt erwartet in den neuen Vertrag eingeschrie-
ben.”,,Wir sehen im AOK-Hausarztprogramm die Zukunft einer
patientenorientierten hausarztlichen Versorgung®, betonte der
Vorstandsvorsitzende der AOK Baden-Wirttemberg, Rolf Ho-
berg.

Der BVKI lehnt den AOK-HAV weiterhin ab und rét seinen
Mitgliedern nicht beizutreten. ,,Der Vertrag wurde ohne uns ge-
macht®, so der Landesvorsitzende des BVKJ Baden-W(rttemberg
Dr. Klaus Rodens. ,,Der Vertrag wird in dieser Form dem kardina-
len Unterschied in der Betreuung von Kindern und Jugendlichen
gegenuber der Erwachsenen-Behandlung in keiner Weise ge-
recht®.

Nach Aussage der HAV-Vertragspartner sollen inzwischen
mindestens 40 Padiater dem Vertrag beigetreten sein. Allerdings
zeigt die kasseneigene Statistik, dass gerade einmal 11 beigetretene
Péadiater Gber eine arbeitsfahige installierte EDV-Anwendungen
verfugen.,,Die Vertragspartner scheinen die Tlcken der EDV In-
stallation unterschétzt zu haben®, sagt Dr. Jansen vom Paednet S
in Stuttgart, ,,sodass nur ein Teil der angemeldeten Praxen auch

Patienten einschreiben kann.* Zudem soll die Subventionierung
der EDV Software durch die AOK am Ende des Jahres auslaufen.
Erst dann werde die reale Zahl der arbeitsfahigen Praxen erkenn-
bar sein. Die jetzt verkiindeten Zahlen der beteiligten Arzte soll-
ten also mit Vorsicht betrachtet werden.

aerzteblatt.de / ge

o UND DIE ——
iftecnionc | | Me Howolsft] 2
Soce AFEim) | THST Avh 3
Crel)Eckic MF ENEY %
ﬂj_g'l‘/{(‘ BielDicwed! | 2

{ a%W7

Peter Thulke

Der Hausarztvertrag ist kein Test,
sondern ,,alternative Regelversorgung*

Der Hausarztvertrag nach Paragraf 73b SGB V von AOK-Ba-
den-Wirttemberg, Medi und Hausérzteverband Baden-Wirt-
temberg stellt nach Ansicht des stellvertretenden AOK-Vorsitzen-
den, Dr. Christopher Hermann, keinen beliebigen Modellversuch
dar.,,Der 73b ist alternative Regelversorgung®, sagte er nach einem
Bericht der Arztezeitung beim 13. Bad Orber Gesprachen von
Bayer HealthCare in Berlin.

Mit dem Vertrag Gbernehme die AOK Baden-Wirttemberg,
wie vom Gesetzgeber gefordert, den Sicherstellungsauftrag, so
Hermann. Es gehe nicht darum, eben mal etwas,,zu machen* und
es dann wieder sein zu lassen. ,,Deswegen ist 73b auch kein Mo-
dellversuch.* Grundsétzlich sei der mit Medi und Hausérztever-
band in Baden-Wurttemberg geschlossene Vertrag unbefristet
glltig, eine erste Kindigungsmdglichkeit bestehe Ende 2013.
Kiindige einer der Partner den Vertrag vorzeitig, sei dies mit mas-
siven Strafen verbunden. Zudem sei auch ein Schiedsverfahren
vorgesehen. ,,Die Hiirden sind massiv hoch.* Kernstlick der Ko-
operation ist aus Sicht derAOK die IT-Vernetzung der Arzte und
die onlinefahige Vertragssoftware. Nur so sei in der Welt des 21.
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Jahrhunderts Versorgungsgestaltung méglich, so Hermann. Dazu
kommen erhéhte Qualitatsanforderungenan die Arzte, die diese
in bestimmten Fristen nachweisen missen. Mit der Umsetzung
des Vertrags sind 200 AOK-Mitarbeiter beschaftigt. Die Zusam-
menarbeit sei ,,das groRte Projekt, das die AOK Baden-Wiirttem-
berg je gestemmt hat*, so Hermann.

Den Léwenanteil der erhofften Kosteneinsparungen durch den
Vertrag erhofft sich die Kasse durch die nach einem Ampel-Prin-
zip aufgebauten Empfehlungen zur Pharmakotherapie, die Teil
der Vertragssoftware sind. Ziel sei, ,,uber diesen Weg zu massiven
Veranderungen derAusgabenstruktur® zu kommen. Uber Ver-
trage mit Herstellern will Hermann kiinftig auch bei patentge-
schiitzten Medikamenten zu Einsparungen kommen.

Im Oktober hat die AOK unterdessen zum ersten Mal eine Be-
reinigung der an die KV Baden-Wurttemberg zu zahlenden Kopf-
pauschale um das Volumen des Hausarztvertrags vorgenommen.
Wie hoch dieser Betrag war, sagte Hermann nicht.

Arzte Zeitung / ge
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Berufsfragen

Sonographiescreening der Sauglingshifte im gesamten Toleranzzeitraum

der U3 (3.-8. Lebenswoche) abrechenbar

In vielen KVen kam es zu Verunsicherungen beztiglich der Ab-
rechenbarkeit der Ultraschalluntersuchung der Hifte. Zwar war
fiir die Vorsorgeuntersuchung U3 ein Zeitraum von der 4. bis zur
6. Lebenswoche mit einem Toleranzzeitraum von der 3. bis zur 8.
Lebenswoche angegeben, im Absatz Uber die Ultraschalluntersu-
chung war aber der eingeengte Zeitraum von der 4. bis zur 5. Le-
benswoche genannt.

Diesen eingeschrankten Zeitraum ohne Toleranzzeitraum in-
terpretierten vielen kassenérztlichen Vereinigungen als den er-
laubten Bereich flir die Huftsonographie und strichen abgerech-
nete Sonographien, die auRerhalb der 4.-5. Lebenswoche durch-
geflihrt wurden im Rahmen der sachlich-rechnerischen Richtig-
stellung.

Auf Anfrage unseres Honorarausschusses erhielten wir jetzt
von der KBV folgende Interpretation:

Die Durchfiihrung fiir sonographische Untersuchung der
Sauglingshifte zur Friherkennung der Hiiftgelenksdysplasie und
-luxation kann gemdaR B-Untersuchungen der ,,Kinder-Richtli-
nie" zwischen der 3. und 8. Lebenswoche des Neugeborenen bzw.
Sauglings durchgefiihrt werden. Aufgrund dieser Klarstellung
kann jetzt die Sonographie immer im Rahmen der U3 durchge-
fihrt werden. Bitte widersprechen Sie eventuellen Streichungen
mit Hinweis auf die Veroffentlichung der KBV.

Dr. Roland Ulmer

Kinder- und Jugendarzt — Kinderpneumologie
Marktplatz 33

91207 Lauf

Tel: 09123-97700 Red.: ge

Landesverbandsvorsitzender
und 1. Delegierter:

1. Stellv. Landesverbandsvorsitzender
und 2. Delegierter:

2. Stellv. Landesverbandsvorsitzender
und 3. Delegierter:

Schatzmeister:

Wahlen im Landesverband Berlin
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V.
fur die Legislaturperiode 2008-2012

Ergebnis

Klemens Senger, Berlin
Dr. Ulrich Fegeler, Berlin

Dr. Herbert Grundhewer, Berlin

Dr. Reinhard Bartezky, Berlin

Service-Nummer der Assekuranz AG
fur Mitglieder des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

Den bewahrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,
kdénnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.

bVEK;.

KINDER- UND JUGENDARZT 40.Jg. (2009) Nr. 1




Quo vadis: Kinder

¥

Anmerkungen zu dem

Magazin

Theaterstuck des
englischen Dichters

Edward Bond ,,Die Kinder*

icht jedes Kind hat das

Glick, eine Mutter zu ha-

ben, die ihm all das zur Ver-
fugung stellt, was es braucht, umeine
dauerhaft (,,ewige*) gute innere Be-
ziehung zu ihr herzustellen, welche
den Grundstock bildet fur ein eige-
nes gelingendes Leben. In dem Thea-
tersttick ,,Die Kinder* von Edward
Bond werden die verheerenden Fol-
gen des Misslingens einer vertrau-
ensvoll-empathischen Mutter-Kind-
Beziehung in ergreifender Weise zur
Darstellung gebracht. Es geht um die
bose Mutter-Imago, konkret die
Mutter, die ihrem Sohn Joe den sa-
distischen Auftrag gibt, das Haus sei-
nes Stiefvatersanzuziinden, von dem
die Mutter getrennt lebt. Joe unter-
wirft sich in blindem Gehorsam in
der unbewussten Hoffnung, durch
Erflllung des mutterlichen Gebots
die Liebe zur Mutter endguiltig zu ge-
winnen und damit all das zu erhal-
ten, was fiir sein eigenes Uberleben
notwendig ist, ndmlich emotionale
Warme, Trost, Schutz, Sicherheit
und Geborgenheit. Er wird dadurch
zum morderischen  Brandstifter,
dem sein Stiefbruder, der Sohn des

r

friheren Lebensgefahrten der Mut-
ter, zum Opfer fallt — er verbrennt in
dem Haus. Dieser Junge war schon
immer in der Opferrolle, ausgesto-
3en, verjagt, misshandelt und ver-
folgt, denn er ist anders, fremd, sym-
bolisiert durch den violetten Anzug
im Gegensatz zur uniformen Klei-
dung der Ubrigen Kindergruppe.
Durch die violette Farbe ist symbo-
lisch die Verbundenheit mit der
Mutter dargestellt, die ein violettes
Kleid tragt, auch die Tur des Hauses
hat eine violette Farbe, an der Joe das
Haus erkennen soll, welches anzu-
ziinden der matterliche Auftrag ist.
Verzweiflung, Einsamkeit, Verlas-
senheitsangst und hilflose Ohn-
macht bilden die Geflihlslage des
Jungen, der keine Zukunft hat —
ebenso wie die anderen Gefahrten,
auf die er auf seiner Reise ins Unge-
wisse trifft.

Die Kinder, um die es in diesem
Stuick geht, geraten in einen Zustand
zunehmender Ausweglosigkeit, Des-
orientierung und Angst, welcher in
ungezigelte, destruktive Aggressivi-
tdt miindet. Aggressiv-destruktive
Handlungsweisen werden von Kin-
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ohne Zukunf’;,?

M

dern und Jugendlichen unbewusst
als Schutzmechanismen eingesetzt,
einerseits um mit negativen Gefiih-
len wie Schmerz, Trauer, Angst, Wut
und Verzweiflung fertig zu werden,
andererseits, um ihr eigenes bedroh-
tes Selbst zu schiitzen.

So sagte der Solinger Brandstifter
Christian R. von sich im Alter von 9
Jahren (1): ,Ich bin bdse, deshalb
wurde ich geschlagen, und deshalb
muss ich jetzt schlagen.” Schlagende,
ihre Kinder misshandelnde Eltern
sind selber verletzte und in ihrem ei-
gentlichen Selbstsein abgewiesene
Kinder (Eggers, 1996).

Das Theaterstiick ,,Die Kinder,
welches von dem Stuttgarter Cho-
reografen Christian Spuck als Ballett
bearbeitet und  herausgebracht
wurde — Urauffiihrung im Essener
Aalto-Theater im April 2004, wieder
aufgenommen am gleichen Ort im
Juni 2008 -, ermdglicht uns einen
Zugang zum Verstandnis fur die ak-
tuellen und so verstérenden Angste
und Probleme, vor die unsere Jun-
gendlichen gestellt sind, und die von
ihnen zum Teil in einer aggressiv-de-
struktiven Weise in Form von frem-




denfeindlicher Gewalt ausagiert wer-
den. E. Bond selbst sieht hier auch ge-
sellschaftliche Einfliisse als bedeutsam
an: ,,Unsere Gesellschaft ist von Ge-
walt besessen und geformt, und
wenn wir nicht aufhdren gewalttétig
zu sein, haben wir keine Zukunft.“
(E.Bond, Nachwort zu ,,Lear*, 1972).

Die Regieanweisung ganz zu Be-
ginn des Stiickes: ,,Verlassenes
Grundstiick an Bahngleisen. Dam-
merung®, kann als Leitmotiv aufge-
fasst werden und sie symbolisiert die
Verlassenheit, Einsamkeit und Hilf-
losigkeit des Jungen Joe. Er tragt
seine Puppe, zu der er sagt: ,,Nicht
weinen...hab’ dich mitgenommen,
weil du geweint hast. Jetzt weinst du
sogar noch mehr. Hast du Angst?“
Joe’s Puppe: Sie ist Fantasiegefahrte
und Ubergangsobjekt zugleich. Ein-
same, unverstandene, trostlose Kin-
der schaffen sich Fantasiegefahrten,
die in der Vorstellung des Kindes
Schutz, Sicherheit und Starke bieten.
Das Ubergangsobjekt reprasentiert

* Die Seitenzahlen beziehen sich auf den im
Literaturverzeichnis zitierten Textband von
Edward Bond

die Mutter und das eigene Selbst: Es
trostet in Abwesenheit der Mutter.
Andererseits ist es Représentant der
inneren emotionalen Verfassung des
Kindes, in Joe’s Fall Spiegelbild seiner
eigenen Vereinsamung und Trostlosig-
keit!

Sich mit dem bdsen, verfolgenden,
rachstichtigen Anteil der Mutter iden-
tifizierend, entwertet und misshan-
delt Joe seine Puppe. Es ist die Iden-
tifikation mit dem Aggressor, d.h. die
Identifikation mit dem destruktiven
Anteil der Mutter, die ihren Sohn Joe
sverkaufen* und ,,in den Mull wer-
fen“ will, ,,in den Abfalleimer einer
Abtreibungsklinik!“ (S. 83"). — Ganz
analog sagt Joe zu seiner Puppe:
»Mami will dich nicht mehr im Haus
haben. Sie wurde dich auf den Floh-
markt bringen...oder sie schmeif3t dich
in den Mull, wenn ich in der Schule
bin“ (S. 75).

Ebenfalls im ersten Akt (S. 75)
sagt Joe zu seiner Puppe: ,,Ich muss
dich téten. (...) Du spurst es nicht.”
Das heif3t: Joe muss sein eigenes, le-
bendiges, wahres Selbst toten, da es
nicht leben darf —welches sich statt-
dessen opfert zugunsten der Mutter
-, der sich Joe in absolutem Gehor-
sam unterwirft. Dabei verleugnet Joe
seine eigenen Gefihle (,,Du spurst es
nicht*). Ebenso verleugnet er seine
eigene Wahrnehmung der Wirklich-
keit zugunsten der Wahrnehmungs-
welt der Mutter. — Hier besteht eine
Parallele zur kollektiven Unterwer-
fung des deutschen Volkes unter den
sadistischen Imperativ von Hitler!
Wie Hitler verlangt die Mutter von
Joe absoluten Gehorsam.

So wie Joe von seiner Mutter be-
handelt wird, so behandelt er auch
sein Ubergangsobjekt — wie es im
Umgang des Kindes mit seinem
Ubergangsobjekt typisch ist: ,,Du
spiirst es nicht. Und tschus“ (S. 75)
und dabei l&sst Joe immer wieder
den Stein auf den Kopf der Puppe
fallen, er schlagt die Puppe mit dem
Stein, knuddelt sie zwischendurch
auch wieder und liebkost sie. Spater
futtert Joe seine Puppe mit SuRigkei-
ten, er ist verzweifelt und den Tranen
nahe und sagt zu seiner Puppe im-
mer wieder ,,Schau dich an!*. Das
heif3t: Schau dich als das verletzte,
gedemditigte, misshandelte und

entwertete Kind an, das du bist!
Schlief3lich sagt er: ,,Mach die Augen
zu. Sei tot*. Mit anderen Worten:
Nimm nichts wahr, sei unlebendig,
tote dein eigenes Selbst ab.

Mit einer typischen Loyalitétsver-
pflichtung macht die Mutter Joe ge-
fligig: ,,Aber wenn du mich liebst, tust
du, worum ich dich bitte* (S.83). Und
Joe antwortet,,Du weif3t nicht, wasdu
tust”. Die Mutter setzt also Gehorsam
mit Liebe gleich! Das ist die Perver-
tierung echter Liebe! Zuvor hatte
die Mutter mit Selbstmord gedroht,
um Joe gefligig zu machen, falls Joe
ihre Bitte nicht erfullt, und sie be-
schwort ihn auf geradezu infame
Weise: ,,Du bist alles, was ich auf der
Welt habe*,

Wenig spéter tduscht die Mutter
Besorgtheit und Fursorglichkeit vor:
»Ich habe fiir uns dartiber nachge-
dacht. Wirden sie dich schnappen —
in deinem Alter ist nichts Besseres zu
erwarten. Sie werden es auf den ab-
wesenden Vater schieben. Du wur-
dest nur fiir kurze Zeit abgeholt. Ich
wirde dich besuchen. Wenn ich es
tate, wlrden sie mich fur Jahre abho-
len. Du warst allein. Erst keinen Va-
ter, dann wurdest du noch um die
Mutter gebracht werden — genau in
dem Alter, wo du elterliche Fiihrung
brauchst. Dein Leben wadre ruiniert.
Das wird uns zusammenhalten. Uns
néherbringen. Du konntest nach
Hause kommen, wann du wolltest —
ich wurde mich nie beschweren. (...)
und du kénntest mir nie mehr wi-
dersprechen — du hattest zu viel
Angst davor, dass ich der Polizei sage,
was du getan hast! (...) Ich bin froh,
dass es gesagt ist. Hast du deine Jacke
aufgehangt?“

Im weiteren Verlauf kommt es zu
einem dramatischen Héhepunkt der
paradoxen Kommunikation zwi-
schen Joe und seiner Mutter. Diese
verleugnet ihre eigene Schuld, die sie
auf Joe projiziert und dort stellver-
tretend verfolgt, indem sie ihm kor-
perliche Misshandlungen androht,
u.a.seinen Mund mit Desinfektions-
mittel auszuwaschen. Es entsteht
eine geradezu psychotische Situa-
tion, eine ,,folie & deux®, Jeder ist in
seiner eigenen panikdurchtrankten
Welt gefangen.

Die Kommunikation zwischen der
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Mutter und Joe ist verwirrend, durch
widerspriichliche  Botschaften  ge-
kennzeichnet. So bittet die Mutter
Joe darum, ihr etwas zu versprechen
[n&mlich den Auftrag auszufiihren,
das Haus ihres friiheren Lebensge-
féhrten anzuziinden, eines Zuhal-
ters, fir densie als Prostituierte gear-
beitet hatte]. Sie I&sst Joe aber Uber
ihre wahren Absichten im Dunkeln,
verlangt jedoch absoluten Gehorsam
bei gleichzeitiger Entwertung und
Herabsetzung ihres Sohnes. Obwohl
Joe zurecht darauf verweist, dass er
nichts versprechen kdnne, ohne zu
wissen, was er versprechen solle, be-
steht sie darauf, dass Joe sein Ver-
sprechen abgibt: ,,Ich bin deine Mut-
ter. Wenn ich dich bitte, mir etwas zu
versprechen, hast du keine Einwénde
zu erheben* (S. 78).

Joe befindet sich in einem
Scham-Schuld-Dilemma:  einem
Dilemma aus Abhéangigkeitsscham
und Trennungsschuld.  Ich muss
mich schamen, weil ich noch wie ein
Kleinkind von der Mutter und deren
destruktivem Verhalten abhdangig
bin —ich kann mich aber auch nicht
trennen, weil das den Tod der Mutter
bedeuten wirde, die ihn, Joe, zum
Uberleben braucht: ,,Geh nicht weg!“
ruft sie ihm immer wieder zu.

Schuldig wird Joe aber auch da-
durch, dass er in blindem Gehorsam
den Auftrag der Mutter erfillt, er
wird schuldig durch seine Horigkeit
und Willfahrigkeit gegentber der
bosen Mutter. Sie selbst sieht sich je-
doch als ,,gute Mutter: ,,Ich bin eine
gute Mutter” — das ist die bertich-
tigte Formel: ,,Ich hab’s ja nur gut ge-
meint®.

Joe und die Freunde, auf die er
spater trifft, nehmen diese Schuld
auf sich: ,,Ein Kind ist tot. Das ist
ernst... Wir haben nicht nachgedacht.
Deswegen ist er tot. Wir sind alle
schuld.” (S. 101). Dies ist auch eine
Anspielung auf die verheerenden
Folgen der Gedankenlosigkeit: (vgl.
H. Arendt ,Eichmann in Jerusa-
lem“). Die Schuldlast bringt Joe und
seine Freunde in eine geradezu kaf-
kaeske Situation der volligen Trost-
losigkeit, Verlassenheit, Orientie-
rungslosigkeit, extremen Verunsi-
cherung und nackten Angst! (,,Wir
sind verloren. Schiffbriichig in leeren

Feldern. (...) Wir wissen nicht, wo wir
sind. Wir wissen nicht, wohin wir ge-
hen. Was wir tun. Was aus uns wird.
Wozu wir hier sind.“ S. 110).

Es ist die destruktive Herrschsucht
der Mutter, welche letztlich die
Quelle dieses Chaos ist! Gegen Ende
des Stlicks steigert sich die aggressive
Destruktivitat, von der die jungen
Freunde ergriffen sind, ins Infernali-
sche: Sie offenbart die ganze Sinnlo-
sigkeit und vollige Entgrenzung,
Aufhebung aller moralischen Skru-
pel und die Entmachtung des Gewis-
sens. Der fremde ,,Mann®, den die
Gruppe auf einer Bahre muhsam
und unter Aufbietungall ihrer Kréafte
auf ihrer Reise durch das Niemands-
land getragen hat, fangt an, nach und
nach die Gruppenmitglieder zu er-
schlagen, ausgerechnet die Jungen,
die fUrsorglich und verantwortungs-
bewusst mit dem kranken alten
Mann umgegangen sind und ihn be-
schutzt und bewacht haben. Es ist
der frihere Lebensgeféahrte der Mut-
ter, dessen Sohn bei der Brandstif-
tung ums Leben gekommen ist.

Dieser Junge, der im Haus ver-
brennt, war schon immer in der Op-
ferrolle, ausgestoRen, verjagt, miss-
handelt und verfolgt, denn er ist an-
ders, fremd, symbolisiert durch den
violetten Anzug im Gegensatz zur
uniformen Kleidung der Ubrigen
Kindergruppe. Am Schluss tréagt er
dieselbe Kleidung wie die Puppe von
Joe ,,und hat die gleichen Haare und
Augen®. Der verbrannte Junge und
die gesteinigte Puppe sind letztlich
identisch: Sie reprasentieren beide
das wahre, lebendige Selbst, das
nicht leben kann. Indem Joe den de-
struktiv-sadistisch-todlichen  Auf-
trag der Mutter erfullt, totet er sein
eigenes lebendiges Selbst in sich ab,
opfert es zugunsten der Mutter, der
gegenuber er sich loyal verhalt.

So ist Joe Tater und Opfer zu-
gleich. Opfer einer gewaltigen Ent-
tduschung, namlich enttduschter
Liebesgefuihle und Sehnsiichte. Der
dadurch hervorgerufene Schmerz
kann nicht ausgehalten, muss statt-
dessen verleugnet und auf den Stief-
bruder projiziert werden. Dessen
Verbrennungstod symbolisiert die
Tilgung des eigenen Schmerzes, die
Erinnerung an das eigene Opfersein,
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welches von Joe nicht erlebt werden
darf.

Wenn Verzweiflung nicht erlebt
werden darf, ist die Gefahr grof3, dass
sie stattdessen in destruktiver, Tod
bringender Gewalt gegen alles, was
als fremd angesehen wird, ausgelebt
wird. Die Gewalt richtet sich gegen
Feindbilder, die bekampft werden,
damit das eigene Selbst nicht von
Hassgefuhlen — Uberwéltigt — wird,
Selbsthass wird zu Fremdenhass (A.
Gruen).

Das Stlck ,,Die Kinder* ist die
Geschichte eines Jungen (Joe), der
sein eigenes lebendiges Selbst verrét,
es opfert zugunsten der herrsch-
stichtigen Mutter, an die er in kollu-
siver Weise gebunden ist, und zu de-
ren Komplize er wird. Wie die Mut-
ter in ,,Hansel und Gretel” hlt sie
ihn in Gefangenschaft, um ihre ei-
gene Angst vor Trennung und vor
dem Verlassenwerden zu bekampfen
—am Schluss des Stlickes schreit sie
wiederum ,,Geh’ nicht weg“. Aber
auch Joe ist einsam, seine Einsam-
keitist total: ,,Ich bin die letzte Person
auf der Welt“. Seine Sehnsucht nach
einer geliebten Person driickt er mit
den Worten aus: ,,Ich muss jemanden
finden®,

Edward Bond Ubersteigert die
Auswirkungen der Bindungs- und
Gesetzlosigkeit, die die gegenwartige
Situation unserer westlichen Gesell-
schaft kennzeichnet. Dazu Robert
Walser: ,,Ja, die Dichter haben oft un-
heimlich lange Rissel, mit denen sie
die Zukunft vorausfuihlen. Sie riechen
die kommenden Ereignisse wie
Schweine die Champignons.*

Prof. Dr. Christian Eggers
Emer. Professor fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie
Zeilbogen 43

45133 Essen Red.: ge
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12.-14. Marz 2009

Jena
Padiatrietage
Info: www.paediatrietage.de

14. Marz 2009

Bad Boll
13. Goppinger Padiatrie Fortbildung
Info: Dieter.Woelfel@KaE.de

28.-31. Marz 2009

Amsterdam

Pediatric Nephrology Spring Meeting
der Gesellschaft fur Padiatrische Nephro-
logie und Sectie Kindernefrologie

Info: www.pnspringmeeting.nl
1.-4. April 2009

Hamburg
24. Jahrestagung der GPGE
Info: www.gpge2009.eu

2.-4. April 2009

Bremen

17. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Padiatrische Infektiologie in Zu-
sammenarbeit mit der Gesellschaft fur Kin-
der- und Jugendrheumatologie

Info: www.dgpi2009.de

@ Praxistafel

23.-25. April 2009

Lubeck-Traveminde
NOSTRA - 7. Notfallsymposium der AGNN
Info: www.agnn.com

15. Mai 2009

Wolfsburg

58. Jahrestagung der Norddeutschen
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin

Info: www.ndgkj-wolfsburg-2009.de
15.-17. Mai 2009

Karlsruhe

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

Info: Digel.F@t-online.de
17.-20. Juni 2009

Libeck

EUNOS - 9th Meeting of the European
Neuro-Ophthalmology Society

Info: www.eunos2009.org

3.-6. September 2009

Mannheim

105. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V.

Info: www.dgkj2009.de

Suche Nachfolger/in fir eine gut eingefiihrte Praxis in
Regensburg. Homdéopathie-Grundkenntnisse wéren von
Vorteil. Einarbeitung Uber 1-2 Quartale erwiinscht.
Zuschriften unter Chiffre 1648 KJA 1/09 an den Verlag er-
beten.

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

Dieses Bildnis des (sehr) jungen Mad-
chens hat von Anfang an viel Bewunde-
rung hervorgerufen. Aber dieses schone,
anmutige Kind hat seine kindliche Unbe-
schwertheit verloren. Der Maler deutet es
diskret in seiner allegorischen Darstel-
lungsweise an. Der Lowenbrunnen, das ge-
I6ste Mieder, die Rosen in der Schiirze und
der zerbrochene Krug an ihrem Arm wei-
sen auf die verlorene Unschuld hin. Die
junge Dame weil3 nicht, was ihr die Zu-
kunft bringen wird, in einer Gesellschafts-
periode. die jeden ,,Fehltritt" scharf verur-
teilte.

Greuze war der Sohn eines Maurers.
1745 kam er zu Ch. Grandon in die Lehre,
der ihn fir seine ,,Bilderfabrik”, wie sich
Greuze ausdruckte, taglich ein Bild malen
lieB. Einen ersten Triumph errang er 1755
mit einer moralisierend-hausbackenen,
bauerlichen Szene. Nun war es ihm mdg-
lich, zu Ausbildungszwecken flr ein Jahr
nach Italien zu gehen. Allerdings zwang
ihn ein romantisches Liebesabenteuer mit
einer romischen Firstin zum vorzeitigen,
fluchtartigen Verlassen Roms. Er lie sich
dann in Paris nieder und gestaltete Szenen
aus dem burgerlichen Alltagsleben, wobei
er sich zundchst an hollandischen Vorbil-
dern orientierte.

Seine gemalte Idealwelt mag als Kom-
pensation fur die bitteren Enttduschungen
in der Wirklichkeit gedeutet werden. In
dem vorrevolutiondren Frankreich, der
Epoche von Ludwig XVI., spielte das ,,Sen-
timent* eine grof3e Rolle. Mit der Darstel-
lung l&ndlicher Tugenden konnte Greuze
dem Zeitgeschmack gerecht werden. Er
stellte die moralische Idee in den Mittel-
punkt seiner Kunst, wurde so zu einem
Vertreter der Peinture morale, der morali-
sierenden Genremalerei.
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Man lobt die sensible Empfindung des
Malers fiir weibliche Reize, besonders in
der Ubergangsperiode vom Kind zur Frau,
besonderenWert legte er auf den Ausdruck
der Augen und die Sprache der Hande. In
unserem Bild fehlt der erhobene Zeigefin-
ger des Kinstlers, den man oft in seinen
moralisierenden Darstellungen spiirt. Of-
fenbar hatte er hier Mitleid mit seinem
Modell.

Das Bild regte Jean Jacque Le Veau zu
dem Kupferstich ,,Der Richter oder der

Jean-Baptiste
Greuze, Der zerbro-
chene Krug, 1785,
Musée de Louvre,

Foto: akg-images /
Erich Lessing

zerbrochene Krug*“ an, wobei der Richter
hinzu erfunden wurde. Von diesem Stich
wiederum lief3 sich Heinrich Kleist zu sei-
nem Lustspiel ,,.Der zerbrochene Krug“
mit dem Dorfrichter Adam (Richter und
Tater in einer Person) inspirieren.

Dr. Peter Scharfe
Rauensteinstr. 8,01237 Dresden

Tel. (0351) 2561822 Red.: ge
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Buchtipp

Israel, Agathe und Ingrid Kerz-
Rahling (Hrsg.):
,»Krippen-Kinder in der DDR
— Fruhe Kindheitserfahrun-
gen und ihre Folgen fur die
Personlichkeitsentwicklung
und Gesundheit*

Brandes & Apsel, 1.
Aufl. 2008, 297 S. ISBN
978-3-86099-869-4, €
24,90

Die eigene Biographie
wird erst interessant,
' wenn man sie schwarz
*auf weild hat. Schliel-
lich rdumt die Psycho-
analyse endlich mit
demverborgenen Miill
auf, defraktioniert die
zerebrale Festplatte,
sammelt die schlum-
mernden Meme ein, die da he-
rumliegen wie Mikadostabchen.

Die Herausgeber des Buches
sind Psychoanalytikerlnnen
(DPV). Frau Dr. med. Ingrid Kerz-
Ruhling analysierte schon die
groRen (Folgen 2000, Verrater
oder Verfihrte 2004), Frau Dr.
med. Agathe Israel die kleinen
Tater (Der Saugling und seine El-
tern, 2007).

,.Die Tater sind unter uns®, sagt
Hubertus Knabe (1). Damals wa-
ren sie noch in der Krippe, 20 gin-
gen zur Analyse und spielen
gleichsam eine Rolle in den hier
vorgestellten Entwirfen zur Krip-
penbetreuung.

Aber zunachst nehmen die Auto-
ren die scheinbar sicheren Stéb-
chen auf. Das sind die Zahlen und
Fakten Uber das Krippenwesen in
der DDR (Teil 1). Aber es wackelt,
weil beispielsweise Zahlen fir
Dauerheimplatze, die im Statisti-
schen Jahrbuch von 1988 ausge-
wiesen sind, mit denen fur Tages-
kinderkrippenplatze (348422 in
1987) verwechselt werden.

In den staatlichen Einrichtungen
wurden keine frommen Weih-
nachtslieder gesungen. Vielmehr
sollten im ,,dichtestes Netz von
Kinderkrippen in Europa* allge-
mein gebildete ,,sozialistische
Personlichkeiten* gemacht wer-
den. Auch wenn es einige ,,we-
nige kritische Entwicklungspsy-

chologen in der DDR* wie Hans-
Dieter Schmidt gab, oder ,,bir-
gerlich-individualistische ~ Ab-
weichler®. Die richteten sich ge-
gen eine ,,einheitliche, geschlos-
sene Erzieherfront*, die darum
mit Makarenko gegen die Re-
formpéadagogik vor 1933 und
,revisionistische  Auffassungen
und Bestrebungen® antrat, um
fir den tausendjahrigen Frieden
in der entwickelten sozialisti-
schen Gesellschaft eine Lanze zu
brechen. Fur sie war der Mensch
kein ,,Entwicklungswunder* (H.-
D. Schmidt/E. Richter). Sie stell-
ten dem Wunderglauben das
Prinzip entgegen, man konne die
zerebrale Festplatte erst forma-
tieren wie das unbeschriebene
Blatt (,,Schritt fir Schritt*), was in
Wirklichkeit eine moderne Form
der Leugnung der menschlichen
Natur bedeutet. Dann braucht
man nur die Programme ,,drauf-
zuspielen® —schon im Kindergar-
ten, nach den minutiésen Erzie-
hungsplanen von Frau Eva
Schmidt-Kolmer vom ,,Institut fir
Hygiene des Kindes- und Ju-
gendalters der DDR*, ,,die seit
1974 flachendeckend vermutlich
eine die individuelle Entwicklung
beeintrachtigende Auswirkung“
hatten.

»Ingenieure der menschlichen
Seele* hat es in allen Diktaturen
gegeben, der Hitlerjunge wurde
gemacht, wie Pol Pot ,,Maoisten
ohne Makel* haben wollte. Diese
Pramisse wird von den Autorin-
nen fur bare Miinze gehalten. Sie
unterstellen beim Leser die Intui-
tion, dass die Menschen in den
staatlichen Einrichtungen alle ty-
pisch verbogen worden seien.
Aber eigentlich miisste die Null-
hypothese lauten, dass Erzie-
hung den Menschen nicht ver-
biegen kann. Die Autorinnen
wollen es mit einer zu kleinen
Fallzahl widerlegen.

In dem Buch bleiben die Ergeb-
nisse jedoch widerspriichlich: da
wird von einem ,,in Europa ein-
maligen Spezifikum der DDR-
Kindheit*“ gesprochen, anderer-
seits will man das Klischee ent-
kraften. So stellen die Autorin-
nen weiter eine transgeneratio-
nale Weitergabe von Lebens-

und Verhaltensmustern fest:
»Der Anpassungsmechanismus
teilte sich uns als ,sprachloses
Grau’ in mehreren Interviews in-

tensiv. mit“. Andererseits wird
festgestellt, dass, wenn die
Grolmutter berufstatig, dann

die Enkelin auch selbststandig
sein wollte. Aber wie selbstver-
stéandlich konnten erst nach 1989
die ,,Automatieimpulse* wirken
und frihere Verhaltenspragun-
gen umgesetzt werden.

Spatestens jetzt wackelt das Mi-
kado, bei der Evidenz einer klei-
nen Fallstudie.

Mit der Nachhaltigkeit der
Freudschen ,,Faktenrealitat ist
nun der Gemeine Krippen-
mensch entstanden. Ob dieser
eine Unterspezies des Homo re-
curvatus ostelbiensis ISRAEL-
RUHLING ist, dariiber muss der
wissenschaftliche Wdurfel noch
fallen.

Wie konnten nur aus dem Heer
gekrimmter Menschen so viele
Deutsche Demokratische Revo-
lutionare (DDR) werden? Resi-
lienz als Massenphanomen?

Neben den akademischen Kat-
zenbalgereien interessierten den
Leser die Schlussfolgerungen
(Kap. 13) fur den Diskurs, ob und
ab wann eine feinfuhlige ,,Kin-
dergartentante* die heilige Mut-
ter Maria (Lk 2,7: et reclinavit eum
in praesepio) ersetzen kann:

»AUS unseren Befunden,
die...nicht reprasentativ sind, er-
geben sich jedoch wichtige Hin-
weise, das eine Krippenbetreu-
ung...(auf) individuelle Beduirf-
nisse Rucksicht nehmen und
...Autonomie fordern (muss).”
(S. 290).

So ist es und dazu bedarf es nicht
297 Seiten psychoanalytischer
Akrobatik.

(1) Die Tater sind unter uns: Uber das
Schénreden der SED-Diktatur (Bro-
schiert) von Hubertus Knabe, List (2008)

Dipl. med. Hanns-Ulrich Leisterer
Facharzt fur Kinderheilkunde

und Jugendmedizin

27404 Zeven
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Berufsverband der

Kinder- und Jugendarzie eV

Die aktuelle Terminliste fiir die , Paediatrice” wird jeweils in den
Ausgaben von ,,PRAXISfieber” veroffentlicht.

.PRAXISfieber* wird durch die Firma Nestlé verteilt.

Termin Ort Thema
21.01.2009 Bielefeld Block D
14.03.2009 Berlin Block B
14.03.2009 Mechernich Block A
14.03.2009 Nurnberg Block B
18.03.2009 Ludwigsburg Block D
21.03.2009 Bremen Block B
21.03.2009 Freiburg Block D
18.04.2009 Hannover Block A
22.04.2009 Essen Block B
22.04.2009 Hamburg Block B
25.04.2009 Frankfurt Block D
25.04.2009 Munchen Block C
09.05.2009 Homburg Block A
17.09.2009 Weimar Block C
18.09.2009 Weimar Block D

Wir danken den Firmen Nestlé Nutrition, Wyeth Pharma und der Rdmerapotheke
fur ihre freundliche Unterstitzung!

Je Veranstaltung berechnen wir eine Gebuhr von 25,- € pro Teilnehmerin.
Eine Rechnung geht Ihnen mit der Bestéatigung zu.

Praxisstempel

Fur Ruckfragen bin ich zu erreichen unter:

Tel.:

Fax:

Hiermit melde ich

Frau

zur Fortbildung ,,Paediatrice”

in

am 2009

Block A B

C D (bitte einkreisen) an.

Datum

Unterschrift

Senden oder faxen Sie diesen Abschnitt oder eine Fotokopie mit Ihrer Anmeldung an
BVKJ e.V., Mielenforster Str. 2, 51069 Koln, Fax: 02 21 - 6 89 09 78
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Fortbildungstermine des BVKJ

Januar 2009

28.-30. Januar 2009
Seminar fur Klinikarzte
des BVKJ e.V. in Altotting

Auskunft: BVKJ, Tel.: 0221/68909-16, Fax
0221/6890978

Februar 2009

14.-15. Februar 2009

7.Padiatrie alla Kart

des LV Westfalen-Lippe

des bvkj e.V., in Dortmund

Auskunft: PD Dr. Hermann Kalhoff / Dr. S.
Milde, Klinik fiir Kinder- und Jugendme-
dizin, Beurhausstr. 40, 44137 Dortmund,
Tel. 0231/953-21679 (D

Marz 2009

6.—8. Mérz 2009

15. Kongress fiir 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. Mérz 2009

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Mecklenburg-Vorpom-
mern, in Bad Doberan / Rostock
Auskunft: Frau Dr. Marion Richter / Frau
Dr. Sybille Sengbusch, Tel. 038203/14787,
Fax: 038203/14789 @

April 2009

18. April 2009

Padiatreff 2009 und 1. Kongress PRAXIS-
fieber-regio fur medizinische Fachange-
stellte in Kinder- und Jugendarztpraxen
des bvkj e.V., LV Nordrhein, KéIn
Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Fax 0212/315364; Dr. Antonio
Pizzulli, 50679 Koln, Fax 0221/818089;
Dr. Herbert Schade, Mechernich, Fax
02443/171403 ®

23.-26. April 2009

6. Assistentenkongress

des bvkj e.V., Nlrnberg

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendérzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/6890915/16, Fax: 0221/
689 09 78 (bvkj.kongress@uminfo.de) @

bVK;.

Mai 2009

15.-17. Mai 2009

58. Jahrestagung der Siiddeutschen Ge-
sellschaft fir Kinder- und Jugendmedi-
zine.V.

in Karlsruhe unter der Leitung von Prof.
Dr. Joachim Kuhr ®

16.-17. Mai 2009

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Thiringen, Erfurt
Auskunft: Dr. med. Annette Kriechling, In

der Trift 2, 99102 Erfurt-Niedernissa, Tel.
0361/5626303, Fax 0361/4233827 (D

Juni 2009

13.-14. Juni 2009

Péadiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Baden, Freiburg
Auskunft: Dr. Barbara Lutticke, Elsa-
Brandstrém-Str. 4, 79111 Freiburg, Tel.
0761/43771, Fax: 0761/472154 (O

19.-21. Juni 2009
Kinder- und Jugendérztetag 2009
39. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin

Neue diagnostische Verfahren in der Kinder-
und Jugendmedizin — vom Labor zur Bild-
gebung

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.-21. Juni 2009

4. Praxisfieber Live Kongress fir MFA in
Kinder- und Jugendarztpraxen

in Berlin

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) @

27.Juni 2009

22. Fortbildungsveranstaltung mit prak-
tischen Ubungen der LV Rheinland-Pfalz
und Saarland im BVKJe.V.

in Worms

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

August 2009

28. August 2009
Jahrestagung des LV Sachsen

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

0371/33324102 (D)

September 2009

12.-13. September 2009
Praxisabgabeseminar des BVKJe.V.

in Friedewald

Auskunft: BVKJ, Tel. 0221/6 89 09 10,
Fax: 0221/6 32 04

12.-13. September 2009

13. Padiatrie zum Anfassen

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

Auskunft:  Dethleff  Banthien, Tel.
04531/434763; Dr. Stefan Renz, Tel.
040/43093690; Dr. Stefan Trapp, Tel.
0421/570000 @

26.—27. September 2009

12. Seminartagung des LV Hessen

des bvkj e.V., Bad Nauheim

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

Oktober 2009

11.-16. Oktober 2009

37. Herbst-Seminar-Kongress

des bvkj e.V., Bad Orb

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) @

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

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

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

Digel.F@t-online.de

@ Med For Med, Rostock, Tel. 0381-20749709, Fax 0381-7953337
® Carmen Hell Kongressbiiro, Tel. 09321-922100, Fax 09321-922-120
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im Februar 2009

65. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hartwig Johannsen,
Mildstedt, am 02.02.

Frau Dipl.-Med. Annelie Weber,
Radebeul, am 04.02.

Frau Dr. med. Maija Dallmeier,
Hannover, am 05.02.

Frau Ingrid Popp, Freyburg,

am 06.02.

Herrn Dr. med. Wolfgang Dick,
Paderborn, am 09.02.

Herrn Dr. med. Rainer Mohorn, P6Rneck,
am 10.02.

Herrn Dr. med. Werner Stoll,

Bad Liebenstein, am 10.02.

Frau Dr. med. Hanna Hutteroth, Lbeck,
am 13.02.

Frau Elke Meyer, Lubeck, am 17.02.
Frau Dr. med. Renate Marx, Rinteln,
am 19.02.

Herrn PD Dr. med. habil. Wolfram
Kohler, Erfurt, am 26.02.

Herrn Dr. med. Wolfgang Wahlen,
Homburg, am 26.02.

Frau Dr. med. Angela Scheuch, Erfurt,
am 27.02.

Herrn Jirgen Waldmann, Jena,

am 28.02.

Frau Dipl.-Med. Brigitte Hoffmann,
Leipzig, am 29.02.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Reiner Hésemann,
Miuinster,am 01.02.

Herrn Dr. med. Werner G. Henschel,
Hamburg, am 02.02.

Herrn Dr. med. Wolfgang Link,
Hildesheim, am 02.02.

Frau Dr. med. Barbara Fischell, Datteln,
am 04.02.

Frau Dr. med. Ingrid Zils, Broderstorf,
am 08.02.

Herrn Dr. med. Hartmut Vehse, Herdecke,
am 09.02.

Herrn Dr. med. Friedrich Bauer,
Garmisch-Partenkirchen,

am 13.02.

Frau MR Margarete Dummer, Potsdam,
am 17.02

Herrn Dr. med. Jochen Martin, Chemnitz,
am 19.02.

Frau SR Dipl.-Med. Gerhild Bley,
Quedlinburg, am 21.02.

Frau SR Dr. med. Siegrid Peters,
Magdeburg, am 21.02.
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Frau Dr. med. llselore Gierthmiihlen,
Hamburg, am 23.02.

Frau Dr. med. Gisela Schlicker, Dresden,
am 24.02.

Herrn MR Dr. med. Bernd Rusetzky,
Schmalkalden, am 25.02.

Frau Dr. med. Marianne Peller, NUrnberg,
am 27.02.

Frau Dr. med. Ursula Renner, Waldbronn,
am 28.02.

Frau Dr. med. Hildegard Werner,
Frankfurt/Main, am 28.02.

75. Geburtstag

Frau SR Dr. med. Ingeborg Lobers, Berlin,
am 15.02.

Herrn Dr. med. Dieter Storch, Stilzhayn,
am 17.02.

Herrn Prof. Dr. med. Hans Jacobi,
Schénenberg, am 19.02.

Herrn Dr. med. Klaus Passian, Gronau,
am 19.02.

Frau Dr. med. Gertrud Amar, Dinslaken,
am 23.02.

Frau Dr. med. Maria Grips, Willich,

am 26.02.

80. Geburtstag

Herrn Dr. med. Klaus G. Doenges, Essen,
am 03.02.

81. Geburtstag

Frau SR Dr. med. Inge Meinhard,
Magdeburg, am 13.02.

Frau Dr. med. Elfriede Trautsch,
Augsburg, am 14.02.

Frau Dr. med. Helene I. Metzger, Erkrath,
am 28.02.

82. Geburtstag

Herrn Dr. med. Oskar Felkel, Miinchen,
am 12.02.

Frau Dr. med. Barbara Siefert, Berlin,
am 14.02.

Frau Dr. med. Elisabeth-Charlotte
Garmann, Sonthofen, am 20.02.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. (B) Marieta Constandache,
Aachen, am 02.02.

Herrn Dr. med. Norbert Baumer,
Dortmund, am 16.02.

Frau Dr. med. Erika Schroder-Habeth,
Munchen, am 18.02.

Frau Dr. med. Annemarie Ropke,
Wolfenbuttel, am 25.02.

84. Geburtstag

Herrn Dr. med. Anton Méssmer,
Landshut, am 03.02.

Frau Dr. med. Viola Privat, Bielefeld,
am 20.02.

85. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans-Joachim Andree,
Celle,am 19.02.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Mock, Bielefeld,
am 02.02.

Herrn Dr. med. Willi Orth, Leverkusen,
am 05.02.

Herrn Dr. med. Ralph von Patay, Kiel,
am 05.02.

Herrn Dr. med. Helmut Kuntze,
Ostfildern, am 07.02.

Frau Dr. med. Paula Gruber, Tegernsee,
am 09.02.

Herrn Dr. med. Horst Bergmann,
Duisburg, am 12.02.

Frau Rosmarie Honcamp, Bonn,

am 24.02.

87.Geburtstag

Frau Dr. med. Ruth Hanna Tron,
Ettlingen, am 06.02.

Frau Dr. med. Barbara Borkowsky-Fehr,
Weiden, am 07.02.

Herrn Dr. med. Hans Joachim Ganzel,
Berlin, am 19.02.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Anna-Elisabeth Hage,
Wirzburg, am 18.02.

Herrn Dr. med. Helmut Hosenfeld,
Petersberg, am 18.02.

Herrn Dr. med. Alexander Preis, Hanau,
am 19.02.

89. Geburtstag

Frau Med.Dir.Dr. med. Ingeborg Otto,
Hagen, am 02.02.

Herrn Dr. med. Karl Justus Weihe,
Kamp-Lintfort, am 04.02.

Frau Dr. med. Ruth Theil, Stuttgart,

am 17.02.

Frau Dr. med. Maria Braunn, Nirnberg,
am 18.02.

Frau Dr. med. Gudrun Stark, Ebern,

am 21.02.

92. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hermann Klockner,
Mainz, am 15.02.

Frau Dr. med. Marianne Faal}, Hamburg,
am 24.02.

Frau Dr. med. Marianne Bulling, Bremen,
am 25.02.
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93. Geburtstag

Frau Dr. med. Margarete Barlach,
Hamburg, am 03.02.

94. Geburtstag

Frau Dr. med. Eva Braun, Wormes,
am 08.02.

Als neue Mitglieder begrufRen wir

Landesverband Baden-Wrttemberg
Herrn Dr. med. Frederik Loersch
Herrn Dr. med. Matthias Eckenweiler
Herrn Andreas Rau

Frau Anna Neugebauer

Herrn Roland Elling

Landesverband Bayern

Frau Daniela Walter

Frau Bettina Lang-Negretto

Frau Simone Thomaschewski

Frau Dr. med. Sibylle Richter

Frau Elisabeth Mutterer

Frau Friederike Richter

Frau Marina Sander

Frau Dr. med. Bettina Weigang
Frau Katharina Kéth

Herrn Stefan Kusnik

Frau Heike Boerschmann

Frau Vera Wechsung

Herrn Dr. med. univ. Philipp Kahl
Frau Dr. med. Cornelia Studemann
Herrn Florian Gapp

Frau Julia Pfenning

Frau Katharina Glas

Herrn Dr. med. Jan-Helge Hopner
Herrn Helmut Stadler

Frau Dr. med. Franziska Schaaff
Frau Nadine Noll

Herrn Bernd Kohlmann

Landesverband Berlin

Frau Dr. med. Stephanie Lehmann
Herrn Bjdrn Schweiger

Herrn Florian Pfeiffer

Herrn Dr. med. Thomas Helge
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100. Geburtstag

Frau Dr. med. Charlotte Hagena,
Mannheim, am 02.02.

101. Geburtstag

Frau Dr. med. Anneliese Lammers,
Waakirchen, am 10.02.

Landesverband Brandenburg
Herrn Lars Geerdts

Frau Claudia Thurow

Frau Dr.med. Kristin Doring
Frau Dr. med. Hanna Kohler

Landesverband Bremen

Frau Frauke Heider

Frau Dr. med. Marco Heuerding
Herrn Dr. med. Stephan Hubner
Herrn Peer Eike Tjarks

Landesverband Hessen
Frau Sarah Spahn

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern
Herrn Dr. med. Gero Marx

Landesverband Niedersachsen

Frau Dr. med. Nele Kanzelmeyer
Frau Dr. med. Maike Liesel Beese
Frau Tatjana Seibert

Frau Silke Bongartz

Frau Kristin Esch

Landesverband Nordrhein
Frau Eva Klein

Frau Helen Sophia Wagner
Herrn Fritz Fabian Otten
Frau Dr. med. Sandra Nebgen
Frau Verena Roloff

Frau Dorte Kus

Herrn Carsten Weiser

Frau Bente Andersen

Frau Eva Miel3en-Bell

Frau Eva-Carolin Spohr

Wir trauern um:

Frau Dr. med. Christa von Hattingberg,
Eckelsheim

Frau Christel Reichel, Chemnitz

Herrn Dr. med. Heinrich Sulanke,
Mettmann

Landesverband Rheinland-Pfalz
Frau Anne-Jule Fuchs

Frau Caroline Raab

Frau Katja Antony

Frau Miriam Scheffler

Frau Anne Christmann

Landesverband Sachsen

Herrn Marcus Langhammer

Frau Kerstin Kirschner

Herrn Mathias Genné

Herrn Johannes Pfeilstetter

Herrn Dr. med. Thomas Michael Kapellen
Herrn Dr. med. André Braun

Frau Dr. med. Christiane Wrfel

Frau Dr. med. Irene Ruschke

Landesverband Sachsen-Anhalt
Frau Dr. med. Uta Funk
Frau Magdalena Rayzacher

Landesverband Schleswig-Holstein
Frau Dr. med. Anja Schuster

Frau Frauke Hillmer-Rudolff

Frau Mieke Broockmann

Landesverband Thiringen
Dr. med. Christian Dorfler
Frau Dr. med. Stefanie Thorwarth

Landesverband Westfalen-Lippe
Frau Dr. med. Juliane Greeske
Frau Dr. med. Barbel Feische

Frau Dr. med. Zehra Ozcan

Herrn Dr. Philipp Bludau

Herrn Dr. med. Franz Middendorf
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Fur die Kleinen:

Trinkldsung Oralpadon® mit Fruchtgeschmack

Der Flussigkeitsverlust als Folge
von Durchfall gehort zu den haufigs-
ten Grunden fur einen Klinikaufent-
halt von Kindern. Ausreichendes
Trinken, verbunden mit der Auf-
nahme von Elektrolyten und Mine-
ralstoffen, kann vorbeugen. Die
Trinklosung  Oralpddon® macht

RALPADON
240 Apfel/Banane
Elektrohy- Glucose-Mischung
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Kindern die notwendige Flissigkeit
richtig schmackhaft: Erdbeer- und
Apfel-Banane-Geschmack  lassen
vergessen, dass es sich um Medizin
handelt. Geeist mogen die Kleinen
die fruchtige Losung besonders gern:
Das Pulver auflésen, in eine Eiswr-
felform giel3en, anfrieren und als
Wiirfel in den Tee geben, oder direkt
als ,Eis* zum Lutschen.
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Oralpadon® enthdlt eine auf den
Bedarf des Kindes abgestimmte Glu-
kose-Elektrolytmischung. Sie hilft
dem kleinen Korper, den aus dem
Gleichgewicht geratenen Wasser-
und Mineralstoffhaushalt wieder
auszubalancieren. Zugleich wird die
Durchfalldauer verkurzt.

Séuglingen und Kleinkindern
sollten zwischen drei und fiinf Beutel
Oralpadon® in 24 Stunden verab-
reicht werden, Kindern ein Beutel
nach jedem Stuhlgang. Nebenwir-
kungen sind nicht bekannt. Oralpé-
don® 240 Apfel-Banane, Oralpé-
don®240 Erdbeere und das bewahrte
Oralpadon® neutral gibt es in Pa-
ckungen mit jeweils zehn Beuteln.

Nach Informationen von Stada
GmbH, Bad Vilbel
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Rotavirus-Gastroenteritiden:
Unterschatztes Risiko in den ersten
Lebensjahren

Priv.-Doz. Dr. med.
Philip Bufler

bVEK;.

Sauglinge und Kleinkinder zwischen drei Monaten und drei Jahren sind besonders gefahrdet, an einer le-
bensbedrohenden Rotavirus-Gastroenteritis zu erkranken. Eine friihzeitige Schluckimpfung kann die hoch
ansteckende und nicht ursachlich therapierbare* Erkrankung vermeiden. Seit 2006 sind in Deutschland ein
monovalenter sowie ein pentavalenter Rotavirus-Impfstoff erhéltlich. In den USA wird seit Februar 2006 der
pentavalente Impfstoff generell fiir alle gesunden Sauglinge empfohlen. Im Juni 2008 erfolgte die Zulas-
sung des monovalenten Rotavirus-Impfstoffs in den USA. Fir den pentavalenten Rotavirus-Schluckimpfstoff
konnte bereits zwei Jahre nach der allgemeinen Empfehlung gezeigt werden, dass im Praxisalltag die Rota-
virus-bedingten Krankenhaus- und Notfallbehandlungen mit einer Effektivitat von 100 Prozent reduziert
wurde*2. Damit unsere Kleinsten in der Zeit des hdchsten Erkrankungsrisikos umfassend gegen Rotaviren
geschiitzt sind, wird die Impfung zwischen der vollendeten sechsten und 26. Lebenswoche verabreicht.®

Rotavirus-Gastroenteritiden werden auch diesen
Winter wieder zu Uberfullten Kinder- und Jugendarzt-
praxen sowie Kinderkliniken fiihren. Dabei fallen in
Europa die meisten Erkrankungen in die Zeit von Januar
bis April.“Weltweit erkrankt praktisch jedes Kind biszum
funften Lebensjahr mindestens einmal an Rotaviren.*
Auch in Deutschland stellen Rotavirus-Erkrankungen
ein grof3es gesundheitliches Problem dar. Schwere Félle
treten vor allem bei S&uglingen und Kleinkindern bis
zum Alter von zwei Jahren® auf, da sie aufgrund noch feh-
lender Immunitét besonders empfénglich sind.® Jedes
zehnte betroffene Kleinkind muss stationdr behandelt
werden.” Besonders gefahrdet sind z. B. Friihgeborene
oder Sauglinge mit angeborenen bzw. erworbenen Fehl-
bildungen des Magendarmtrakts wie z. B. dem Kurz-
darmsyndrom.

Nicht immer sind Brechdurchfélle
die ersten Anzeichen

Eine Rotavirus-bedingte Gastroenteritis kann inner-
halb weniger Stunden lebensbedrohlich werden. In den
meisten Féllen beginnt eine Rotavirus-Erkrankung mit
Erbrechen und Durchfall. Sie kann aber auch mit allge-
meinem Unwohlsein und Trinkunlust beginnen, wobei
die Brechdurchfalle spater einsetzen. Aufgrund ihres ge-
ringen Korpervolumens kdnnen besonders Séuglinge
und Kleinkinder innerhalb kiirzester Zeit Symptome wie
eine gravierende Austrocknung entwickeln. Selbst gutin-
formierte Eltern erkennen diese oftmals nicht rechtzeitig
und reagieren im Notfall nicht schnell genug. Sofortige
Flissigkeitszufuhr und eine kontinuierliche Beobach-
tung sind aber gerade dann essentiell.?

Wie bedrohlich Rotavirus-Gastroenteritiden verlau-
fen konnen, verdeutlicht folgendes Fallbeispiel eines
viereinhalb Monate alten Jungen, der aufgrund eines
schweren Schocks infolge einer akuten Rotavirus-Gas-
troenteritis im Dr. von Haunerschen Kinderspital der
Ludwig-Maximilians-Universitat in Miinchen behandelt
wurde.

Die Mutter bemerkte zunachst nur eine Trinkunlust
und aufféllige Mudigkeit bei ihrem Kind. Da sich keine
weiteren Symptome zeigten, entschied sie, das Kind
schlafen zu legen. Am darauf folgenden Morgen fand sie
den Jungen apathisch und blass marmoriert im Bett vor
und rief umgehend den Notarzt. Dieser diagnostizierte
eine starke Dehydratation mit daraus folgendem Abfall
der Sauerstoffsattigung und eine abnorme Schléfrigkeit.
Weiterhin zeigte die beschleunigte, vertiefte Atmung eine
Storung des S&ure-Basen-Stoffwechsels. Der Notarzt lei-
tete sofort die Rehydratation mit isotonischer Kochsalz-
l6sung ein und veranlasste die Aufnahme in das Kran-
kenhaus. Dort wurde der Junge direkt auf der Intensiv-
station behandelt.

Schnelle Rehydratation ist entscheidend

Eine Blutgasanalyse bestatigte eine stoffwechselbe-
dingte Azidose. Zunéchst wurde eine Infusion mit Koch-
salzlosung zur weiteren Erhdhung des Blutvolumens ver-
abreicht. Durch diese therapeutische Manahme stabili-
sierte sich der Zustand des Kindes innerhalb kurzer Zeit.
Erst Stunden spater erbrach sich der Junge erstmals und
zeigte auch wassrige Durchfélle. Die Stuhluntersuchung
bestatigte den Verdacht auf Rotaviren.

Um eine Ausbreitung der hoch ansteckenden Viren zu
verhindern, musste der Junge getrennt von den anderen
Patienten gepflegt werden. Durch aufwéndige Hygiene-
mafinahmen wie dem Gebrauch von Einmalhandschu-
hen, Gesichtsmasken und regelmaRigem Kleiderwechsel
des Krankenhauspersonals, konnte eine Ausbreitung auf
der Station verhindert werden.

Nach sieben Tagen hatte sich die Darmfunktion rege-
neriert. Die Mutter konnte ihren Sohn, der zwar noch et-
was geschwécht aber wieder in einem guten Allgemein-
zustand war, mit nach Hause nehmen. Der pl6tzliche und
dramatische Erkrankungsverlauf hatte nicht nur das
Kind, sondern auch die Eltern sehr belastet. Wahrend der
einwdchigen stationaren Behandlung blieb die Mutter an
der Seite des Jungen, da der Vater beruflich gebunden
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war. Nicht zuletzt bedeutete die Pflege des hoch infektio-
sen Kindes auch fur das Krankenhauspersonal einen er-
heblichen Mehraufwand an Kapazitat und Zeit.

Schluckimpfung reduziert das Risiko
Rotavirus-bedingter Krankenhaus-
behandlungen

Die Komplikationen schwerer Rotavirus-Gastroente-
ritiden und die dadurch bedingten stationdren Aufnah-
men kdnnen durch die Rotavirus-Lebendimpfung weit-
gehend verhindert werden. Die Wirksamkeit gegen
schwere Rotavirus-Gastroenteritiden ist mit 98,0 Pro-
zent® fir den pentavalenten Impfstoff beziehungsweise
90,8 Prozent® fir den monovalenten Impfstoff sehr
hoch.*** Nach Abschluss der Immunisierung ist fiir den
monovalenten Impfstoff eine Wirksamkeit von bis zu
87,7 Prozent® gegen schwere Rotavirus-Gastroenteriti-
den bis ins zweite Lebensjahr nachgewiesen.* Aktuelle
Studienergebnisse belegen fir den pentavalenten Impf-
stoff eine anhaltend hohe Wirksamkeit von 94,5 Prozent
gegen Krankenhaus- und Notfallbehandlungen bis zu
drei Jahre nach Abschluss der Impfung.® Bereits nach der
ersten Dosis konnte der pentavalente Impfstoff Rotavi-
rus-bedingte Notfallbehandlungen und Krankenhaus-
aufenthalte um 100 Prozent' reduzieren.*

Hoher Informationsbedarf bei Eltern -
Impfbereitschaft ist vorhanden

Da die erste Impfdosis innerhalb der ersten drei Le-
bensmonate verabreicht werden muss, sollten Eltern be-
reits am Ende der Schwangerschaft, spatestens jedoch di-
rekt nach der Geburt tber die Schluckimpfung aufge-
klart werden. Laut einer aktuellen Umfrage wissen nur
wenige Eltern, dass sie ihr Kind mit einer Schluckimp-
fung vor den hdufigsten Erregern schwerer Gastroenteri-
tiden schitzen konnen.* Doch eine Empfehlung fur eine
Rotavirus-Impfung von einem Arzt erhdht die Impfbe-
reitschaft der Eltern deutlich.® Zusétzlich fordert die
Kostenerstattung durch die Krankenkassen die Impfbe-
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reitschaft.® Inzwischen erkennen auch immer mehr
Krankenkassen die positive Wirkung der Schluckimp-
fung und Ubernehmen die Kosten.* Eine Liste der Kran-
kenkassen, die die Impfkosten bereits erstatten, istim In-
ternet unter www.impfkontrolle.de zu finden.

Referenzen

a 95% K1 [86%,;100%]

b Verursacht durch Serotypen G1-G4 mit 95% K1 [88,3%;100,0%]
¢ Verursacht durch Serotyp G1P(8) mit 95% Kl [70,5%;98,2%]

d Verursacht durch Serotyp G9P(8) mit 95% Kl [72,9%;95,3%]

e 95% Kl [91%;96%]. Das Ergebnis bezieht sich auf schwere Ver-
lufe von Rotavirus-Gastroenteritiden, verursacht durch die Ro-
tavirus-Serotypen G1-G4 und die dadurch bedingten station&-
ren Aufnahmen.

f 95% KI [72%;100%]. Die Wirksamkeit wurde im Zeitraum von
14 Tagen nach der ersten Dosis bis zur Gabe der zweiten Dosis be-
obachtet. Das Ergebnis bezieht sich auf die in Europa héufigsten
Rotavirus-Serotypen G1-G4.
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Concerta® 27 mg: Mehr Spielraum

In der ADHS-Therapie

Die lang wirksame Methylphenidat-Formulierung Concerta® von Janssen-Cilag ist seit dem 1. Januar 2009 fiir die Pharma-
kotherapie der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) bei Kindern und Jugendlichen auch in der Wirk-
starke 27 mg verflgbar. Damit stehen vier Dosisstarken (18 mg, 27 mg, 36 mg und 54 mg) mit einer Wirkdauer von bis zu
12 Stunden fur eine bedarfsgerechte Titrierung und Einstellung der Patienten zur Verfigung.

Ist eine medikamentdse Therapie der ADHS angezeigt, kann
diese direkt mit Concerta® begonnen werden. Ausdrtcklich zur
Initialtherapie® zugelassen, ist auch bei einer Umstellung von an-
deren Methylphenidat-haltigen Préparaten auf Concerta® keine
Dosistitrierung mit kurzwirksamem Methylphenidat erforder-
lich. Die empfohlene Anfangsdosierung fiir Patienten, die bislang
kein Methylphenidat (MPH) erhalten haben, betrégt 18 mg bei
einmal taglicher Einnahme. Die Tagesdosis kann Dank der neuen
27 mg-Tablette nun in feinen Schritten bis zur optimalen Wirk-
starke — maximal 54 mg/Tag — erhéht werden. Speziell bei Patien-
ten, die am Morgen einen héheren Bedarf an Methylphenidat ha-
ben, kann der Einsatz von Concerta® 27 mg —aufgrund der héhe-
ren initial freigesetzten Dosis von 6 mg schnell wirksamem Me-
thylphenidat — bereits als Einstellungsdosis angezeigt sein.

Vorteile der Ein- und Umstellung auf Concerta®

Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt, dass Arzte und
Eltern eine Concerta®-Therapie positiv bewerten. In einer Um-
stellungsstudie? von kurz wirksamem Methylphenidat auf Con-
certa® beurteilten rund 79 Prozent der Eltern und 77 Prozent der
Arzte die Vertraglichkeit und Wirksamkeit als ,,gut* oder ,,ausge-
zeichnet®. DarUiber hinaus wiinschten 90 Prozent der Eltern eine
Fortflihrung der Therapie mit Concerta®. Der Préparatewechsel
auf Concerta® kann noch weitere Vorteile mit sich bringen: eine
verbesserte Symptomkontrolle am spaten Nachmittag und friihen
Abend?, eine verbesserte Rollenfunktion® und eine Steigerung der
Lebensqualitét fiir den Patienten und dessen Familie®.

Lang wirksame Formulierungen haben auch Auswirkungen
auf die Akzeptanz der Behandlung und somit die Therapiedauer.
Eine Studie® zeigte, dass Patienten, denen eine lang wirksame
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Methylphenidat-haltige Formulierung verordnet wurde, um
37 Prozent haufiger die arztliche Verordnung befolgten und die
Medikation zuverlassiger einnahmen, verglichen mit Patienten,
die mit kurz wirksamen Formulierungen behandelt wurden. Un-
ter den beobachteten lang wirksamen MPH-Formulierungen
schnitt Concerta® am besten ab.

Die neue TablettengroRe eroffnet mehr Spielraum, die Vorteile
von Concerta® nun noch bedarfsgerechter einzusetzen.

1 Swanson J et al. Journal of Clinical Research. 2002;3:59-76.

2 Heger S, Trott GE, Meusers M et al. Z Kinder Jugendpsychiatr Psychother.
2006 Jul;34(4):257-65.

3 Wolff C et al. Effektivitat und Vertréaglichkeit von OROS® Methylphenidat
bei Patienten, die zuvor mit Atomoxetin oder retardiertem MPH (Mediki-
net®retard) behandelt wurden — Ergebnisse einer offenen naturalistischen
Studie. Posterprasentation 34. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neuro-
pédiatrie (GNP), Jena, 3.-6. April 2008.

4 Stollhoff et al. Therapie mit langwirksamem Methylphenidat (OROS®-
MPH) bei Kindern mit ADHS fordert ein verbessertes Sozialverhalten tiber
den aktiven Tag — Ergebnisse einer naturalistischen Studie. Posterprésenta-
tion 104. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugend-
medizin (DGKJ); 11.-14. September 2008 im Gasteig Miinchen.

5 Franke F et al. Changes in Quality of Life and Daily Functioning in Patients
with ADHD treated with Extended Release Methylphenidate (OROS®-
MPH). Results from an Open Label Naturalistic Study. Posterprasentation
34. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neuropédiatrie (GNP), Jena, 3.-6.
April 2008.

6 Marcus S et al. Continuity of Methylphenidate Treatment for Attention-De-
ficit/Hyperactivity Disorder. Arch Pediatr Adolesc Med. 2005; 159: 572-578.
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