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Neues zum Eisenstoffwechsel —
was lernen wir fir die Praxis

Die Entdeckung von Regulatoren des Eisenstoffwechsels wie Hepcidin und TMPRSS6/
Matriptase-2 erklart die Pathogenese angeborener Formen des Eisenmangels (genetische
Defekte im TMPRSS6 Gen bei sog. Eisenrefraktarer Eisenmangelanamie; engl. IRIDA) und
der Eisenliberladung (Hamochromatose). Hepcidin spielt auRerdem bei der Anamie chroni-
scher Erkrankungen eine wesentliche Rolle. Diese Anamien sind dem Padiater als chroni-
sche Infektanamien bei Kleinkindern mit rezidivierenden Atemwegsinfekten bestens be-
kannt. Die durch Hepcidin induzierte Verminderung des Serumeisenspiegels ist ein wichti-
ger Schutzmechanismus des Korpers vor bakteriellen Infekten, der von einem echten Eisen-
mangel streng getrennt werden muss. Eine medikamentts mogliche Hemmung der Serin-
protease TMPRSS6 wiirde eine neue Therapie der Hdmochromatose erlauben. Durch die
bessere Vertraglichkeit des i.v. Eisenpraparates Venofer kann auch bei Kindern mit chroni-
scher Eisenmangelanamie und verminderter intestinaler Resorption oder mangelnder Com-
pliance zur oralen Eisentherapie die Andmie gebessert werden.

Die Eisenmangelandmie ist weltweit die haufigste
Andmieform (ca. 3 Milliarden Menschen sind davon be-
troffen). Vor allem Kleinkinder zwischen 0,5 und 3 Jah-
ren sind betroffen. Nancy Andrews (2008) und Martina
Muckenthaler (2008) beschreiben in ihren vor kurzem
erschienenen Ubersichtsartikeln alle Facetten des Eisen-
stoffwechsels. Schlissel zur Regulation des Eisenhaushal-
tes ist Hepcidin: es steuert sowohl die intestinale Eisen-
aufnahme wie auch die Verfugbarkeit des Serumeisens
wéhrend Infektionen (Andrews 2004). Seine Konzentra-
tion wird durch die Serumprotease TMPRSS6 reguliert.
Bei Patienten mit der hdufigen, angeborenen Hamochro-
matose ist Hepcidin stark erniedrigt. Derzeit wird unter-
sucht, inwieweit die selektive Hemmung der Protease-
aktivitat von TMPRSS6 den Spiegel von Hepcidin erhéht
und damit die Behandlung der H&mochromatose we-
sentlich vereinfacht (Finberg et al., 2008).

In diesem Ubersichtsartikel werden vor allem neue
Erkenntnisse zum Eisenmangel thematisiert. Dieser ist
meist erworben, sei es durch verminderte Eisenmitgift
von Friih- oder Mangelgeburten, geringe alimentére Zu-
fuhr bei fleischarmer Erndhrung oder durch (intestina-
len) Blutverlust. Die gastrale Infektion mit Helicobacter
pylori — mit/ohne Blutung — fihrt vor allem bei jungen
Frauen zu einer Anamie, die oft nicht auf Eisengaben an-
spricht. Dartber hinaus gibt es seltene, genetisch be-
dingte Eisenmangelandmien, die nicht auf die orale Ei-
sengabe ansprechen (sog. Eisenrefraktdre Eisenmangel-
anamien; engl. abgek. IRIDA). Durch die Identifizierung
von Genen, die am Eisenstoffwechsel beteiligt sind,
konnte in jungster Zeit die Ursache dieser zum Teil
schweren Eisenmangelandmien molekular geklart wer-
den (Du et al., 2008, Finberg et al., 2008, Guillem et al.,
2008). Das wichtigste Genprodukt ist das Protein
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TMPRSSS, das fir die intestinale Eisenabsorption und
den Umsatz des Eisens verantwortlich ist und — wie oben
beschrieben — die Konzentration von Hepcidin reguliert
(Du et al., 2008). Finberg et al. (2008) beschreiben zum
ersten Mal finf Familien mit therapieresistenter, schwe-
rer Eisenmangelandmie infolge verschiedener genetisch
bedingter Mutationen im Gen flr TMPRSS6. Bei diesen
Patienten mit eisenrefraktérer Eisenmangelandmie ist
die Konzentration von Hepcidin im Urin normal bis
deutlich erhdht—wahrend im Gegensatz hierzu die Urin-
Konzentration von Hepcidin bei Patienten mit alimentér
bedingtem Eisenmangel stark erniedrigt ist bzw. fehlt.
Insgesamt wurden bisher acht Patienten mit Mutationen
im TMPRSS Gen entdeckt (Finberg et al., 2008, Guillem
etal.,2008). Einer dieser Patienten, ein 18-monatiger Pa-
tient (Hb 60 G/L, MCV 47 fl, Serumeisen 5 pmol/L) litt
bis zum siebten Jahr an einer Andmie, bis er durch intra-
vendse Eisengaben geheilt wurde (Guillem et al. 2008).
Die anderen Patienten sprachen nur verzégert und un-
vollstandig auf die parenterale Eisengabe an.

Auch die groRBe Gruppe erworbener Andmien bei
chronischen Erkrankungen (Infekt- und Tumoran-
amien, engl. abgek. ACD) gehen mit einem verminderten
Serum-Eisenspiegel einher. Sie sind auf eine Umvertei-
lung des wichtigen Transferrin-Eisenpools zuriickzufiih-
ren; der Korpereisengehalt ist meist normal. Die Mikro-
zytose und Anamie sind meist viel geringer als bei den Ei-
senmangelanédmien. Eine wesentliche Ursache ist der An-
stieg von Hepcidin, das die intestinale Eisenabsorption
und den Eisenturnover verhindert. Es sollte aber unbe-
dingt beachtet werden, dass gerade bei bakteriellen Infek-
tionen der niedrige Serum-Eisenspiegel ein wichtiger
Schutzmechanismus des Korpers ist, da viele Bakterien
einen hohen Serum-Eisenwert zum Wachstum ben6ti-

Prof. Dr. med.
Stefan Eber

Martina U.
Muckenthaler*

* Univ.-Kinderklinik Heidel-
berg, Abt. Padiatr. Onkologie,
Héamatologie und
Immunologie
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Der voriber-
gehende Serum-
eisenmangel ist
ein wichtiger
Schutzmecha-
nismus gegen
bakterielle
Infektionen

Erniedrigte
Hepcidin-Aus-
scheidung im
Urin als frihes
Zeichen eines
Eisenmangels

Eisenresorp-
tionstest in der
Praxis: 6 mg/kg

Ferrum p.o.; An-
stieg des Serum-
eisenspiegels
nach 1-3 Std.
bestimmen!

l.v. Eisengabe ist
gut vertraglich
und bei chron.

Eisenmangel-
anamie mit
schlechter Com-
pliance fir p.o.
Eisengabe
indiziert
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Fortbildung

gen. Der erfahrene Padiater kennt das Beispiel der todli-
chen Yersiniensepsis bei Patienten, die wegen Eisentiber-
ladung (z.B. Thalassdmie, Polytransfusion u.a.) mit ei-
nem eisenausschleuRenden Medikament (sog. Chelato-
ren, z.B. Desferral) behandelt wurden und bei denen
trotz Gastroenteritis (durch Yersinien) die Desferral-
Gabe nicht abgesetzt wurde. Ob auch die vielfach einge-
setzte Verordnung von sog. immunstarkenden Eisenpra-
parten (z.B. Ferrum phosphoricum) wéhrend rezidivie-
render fieberhafter Infektionen bakterielle Septikdmien
bahnt, sollte klinisch wissenschaftlich untersucht wer-
den.

Was lernen wir fur die Praxis?

Der Padiater behandelt vor allem drei Formen der
Eisenmangelandmie:

1) Die spate Anamie Frih- und Mangelgeborener
(Prophylaxe am besten 5 Tropfen Ferrosanol® tgl. p.o. in
den ersten 6-12 Lebensmonaten).

2) Den oft hartnéckigen nutritiven Eisesnmangel bei
Vegetariern oder Veganern sowie bei Mitblrgern auslan-
discher Herkunft (v.a. Kosovo-Albaner). Hier hilft zum
Teil eine Diatanderung, sodass Fleisch an 5 Tagen der
Woche verzehrt wird. Die Fleischkost darf nicht mit Ge-
mise gekocht werden, da sonst die im Gem{se vorhan-
denen Eisenchelatoren die intestinale Aufnahme des aus
dem Fleisch freigesetzten Eisens vermindern.

3) Den Eisenmangel bei chronischem Blutverlust (z.B.
chronisch-entziindlicher  Darmerkrankung, seltener
schweres Nasenbluten). DarUber hinaus sieht der nieder-
gelassene Pédiater vor allem die Andmie chronischer
Entziindungen bei den Kleinkindern mit rezidivierenden
Sinubronchitiden infolge von Adenoiden oder chronisch
rezidivierender Tonsillitiden. Ein erniedrigter Hepcidin-
Spiegel ist ein friher Indikator fur einen latenten Eisen-
mangel, bevor der Ferritinspiegel oder gar MCV/Hamo-
globinkonzentration fallen. Es ist méglich, dass in naher
Zukunft die Bestimmung von Hepcidin im Urin ein ein-
faches Screening auf Eisesnmangel im Sauglingsalter er-
moglicht (Brugnara 2008; Ganz et al., 2008).

Fast jeder P&diater hat ein oder zwei Patienten mit
hartnéckiger Eisenmangelandmie, die nicht in die o.g.
Gruppen passen und auf keine orale Eisengabe dauerhaft
ansprechen. Diese Patienten haben z.T. eine verminderte
intestinale Eisenaufnahme. Der Nachweis kann gutin der
Praxis gestellt werden: das Kind wird zwischen 1 und 3
Stunden nach der oralen Gabe von 6 mg/kg Eisen (= Ta-
gesdosis) zur Blutentnahme einbestellt. Dabei wird u.a.
der Serum-Eisenspiegel bestimmt. Bei ungestorter intes-
tinaler Eisenabsorption steigt der Serum-Eisenspiegel
auf tiber 100 (mindestens > 80) pg/dl an. Serumwerte un-
ter 60 pg/dl weisen auf eine verminderte Eisenaufnahme
hin. Ursache dafur durften verschiedene oben beschrie-
bene genetische Defekte sein.

Ein Schema zur Eisentherapie wird in der nebenste-
henden Ubersicht angegeben (nach Th. Neuhaus, Kin-
derklinik Luzern und Vorlagen der Autoren). Mit Aus-
nahme der Patienten mit renaler Andmie wird in jedem
Fall von Eisenmangel zundchst ein zweiwertiges orales

Ubersicht zur p.o. und i.v. Eisensubstitution

1. Die perorale Therapie bleibt die Standard-Therapie
der 1. Wahl bei allen Patienten mit Eissnmangel:

3-5 mg/kg pro d eines zweiwertigen Eisenpréaparates
(z.B. Ferrosanol) in 1-3 ED

2. Bei Nierenpatienten Eisengabe mdglichst intrave-
nos; perorale Therapie nur als ,,Ausnahme*

3. Intravendse Therapie bei mangelnder Compliance
zur peroralen Eisentherapie oder bei verminderter in-
testinaler Eisenresorption. Dosis 2—-3 mg/kg, s.u.

Intravends:

— Venofer = Ferrum saccharatum

—1Ampulle: 5ml =100 mg Eisen (1 ml = 20 mg Eisen)
— .Venofer” wird Gber minimal 5-15 Minuten infun-
diert und initial in 6 Dosen hintereinander verabreicht.
Das neue Préaparat ,,Venofer ist extrem alkalisch und
muss daher mit 50 ml NaCl 0.9 % verdiinnt und sehr
langsam gespritzt werden, d.h. 1 ml/Min =5 Min / Am-
pulle. Ausnahme: Bei Patienten an der Hamodialyse
kann Venofer unverdiinnt, aber gleich langsam! ins Sys-
tem verabreicht werden.

—Anaphylaktoide Nebenwirkungen wurden in der Kin-
derklinik Zirich und Luzern nicht beobachtet (waren
unter Dextran-Eisen haufig; Th. Neuhaus, Kinderklinik
Luzern, unveréffentl. Beobachtung)

— Dosierung Venofer:
—in der Regel 6 Dosen hintereinander (Intervall: 1 x
pro Woche; aber auch innert 2 Wochen mdglich: Mo-
Mi-Fr-Mo-Mi-Fr
— Kinder < 1 Jahr: erste Dosis 12,5 mg i.v., anschlie-
Rend 25 mg i.v. pro dosi
— Kinder 1-5 Jahre: erste Dosis 25 mg i.v., anschlie-
Rend 50 mg i.v. pro dosi
— Kinder > 5 Jahre: erste Dosis 50 mg i.v., anschlie-
Rend 100 mg i.v. pro dosi

Eisenpraparat (z.B. Ferrosanol®) gegeben (bei Kindern
nach dem Zahnungsalter immer mit Saft oder Nahrung,
nach Moglichkeit keine Milch). Bei mangelnder Compli-
ance kann bei Sauglingen ein Geschmacksverbesserer
wie z.B. Sab simplex gleichzeitig verabreicht werden. Vie-
len Padiatern ist noch neu, dass die intravendse Eisen-
gabe gut vertraglich ist. In vielen Féllen von rezidivieren-
der nutritiver Andmie oder bei unzureichender Compli-
ance zur oralen Eisentherapie steigt die Himoglobinkon-
zentration nach intravendser Eisengabe gut an. Aller-
dings ist die oben beschriebene Didtumstellung wichtig,
da es sonst einige Monate nach der i.v. Gabe wieder zum
Abfall der Hb-Konzentration kommt. Bisher ist unbe-
kannt, welche Patienten mit den oben beschriebenen sel-
tenen genetischen Defekten im Eisenstoffwechsel auf die
i.v. Gabe von Eisen ansprechen. Der Autor behandelt der-
zeit einen Patienten mit chronisch rezidivierender Eisen-
mangelandmie (mit guter Compliance) und verminder-
ter intestinaler Eisengabe mit wochentlicher i.v. Gabe,
ohne dass der Hb-Spiegel oder die Retikulozyten bisher
angestiegen sind.
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Legende zur Abbildung:

Wéhrend eines Infektes werden Zytokine, wie z.B. Interleukin 6 (IL6) ausgeschuttet. Diese verstarken die Synthese des eisen-regulierten Hormons Hepcidin in
der Leberzelle, was dazu fuihrt, dass sowohl die intestinale Eisenaufnahme als auch die Eisenabgabe aus den Eisenspeichergeweben vermindert wird. Eine here-
ditare Hdmochromatose wird verursacht durch Mutationen in den Genen HFE, TfR2 (transferrin receptor 2), Hemojuvelin (HFE2) oder Hepcidin (Tf = Trans-
ferrin). Alle Subtypen der Hdmochromatose sind gekennzeichnet durch einen erniedrigten Hepcidinspiegel, wodurch die intestinale Eisenaufnahme und auch
die Eisenabgabe aus den Eisenspeichergeweben stimuliert werden. Inaktivierende Mutationen in TMPRSS6 verursachen die eisenrefraktére Eisesnmangelana-
mie (engl. IRIDA), die mit erh6éhter Hepcidinsynthese und verminderter intestinalen Eisenaufnahme und Eisenabgabe aus den Eisenspeichergeweben einher-
geht. Der molekulare Mechanismus, wie TMPRSS6 die Hepcidinsynthese beeinflusst, konnte vor kurzem aufgeklart werden: Mutationen in der Serinprotease
TMPRSS6 verhindern den Abbau des Hamochromatoseproteins HFE2, einem Aktivator der Hepcidinsynthese. 1 1; | | =Hepcidinsynthese stark erhéht bzw.
erniedrigt. Mit griiner Schrift sind die Folgen der veranderten Hepcidinkonzentration an den Enterozyten (intestinale Eisenaufnahme) und Makrophagen/He-
patozyten (Eisenabgabe aus den Eisenspeichern) angegeben.

Mit dem verfiigbaren Venofer® (Ferrum saccharatum;
1 Ampulle: 5 ml =100 mg Eisen) werden anaphylaktoide
Reaktionen nicht mehr beobachtet (im Gegensatz zum
friiher gebrauchlichen Eisendextran) (Beobachtung bei
mehreren hundert Anwendungen; Th. Neuhaus, Kinder-
spital Luzern, personl. Mitteilg). Allerdings soll es mdg-
lichst verdiinnt und tber 5-15 Minuten langsam infun-
diert werden. Bei versehentlichem Paravasast drohen
bleibende Eisenpigmentverfarbungen der Haut. Daher

sprache miteinem in dieser Therapie erfahrenen Kinder-
arzt entscheiden.

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

Korrespondenzanschrift:

Prof. Dr. med. Stefan Eber

Praxis fur Kinder- und Jugendmedizin,
Schwerpunkt Péadiatrische Hdmatologie/Onkologie

istdiei.v. Gabe fiir die Routinegabe in der Praxis nicht ge-
eignet. Ob die Gabe bei unruhigen Kindern ambulant
(z.B. nach rektaler Gabe von Midazolam 0,5 mg/kg)
maoglich ist oder nur unter den Bedingungen einer Tages-
klinik, muss der Padiater im Einzelfall und nach Ruick-

und Kinderklinik der Technischen Universitat Miinchen
Vorsitzender der AG ambulant-tatiger padiatrischer Onkologen
und Hamatologen (APOH)

Waldfriedhofstr. 73, 81377 Miinchen

Tel: 089-7140975, Fax: 089-74160384

E-mail: praxis@kid-z.de Red.: Christen

Juristische Telefonsprechstunde fur Mitglieder des BVKJ e. V.

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

0211/ 758 488-14

fur telefonische Beratungen zur Verfugung.
Stephan ERer, Hauptgeschaftsfiihrer
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Alpha-1-Antitrypsinmangel
Im Kindes- und Jugendalter

Der Alpha-1-Antitrypsin (A1AT)-Mangel gehort ahnlich der Mukoviszidose zu den haufigsten
monogenetischen Stoffwechselerkrankungen unter kaukasischen Menschen, wird aber zu sel-
ten und oft spat diagnostiziert. Er manifestiert sich — in sehr variabler Auspragung — bei Kin-
dern vorwiegend als Lebererkrankung, deren Spektrum vom lkterus prolongatus des Neuge-
borenen bis zur Leberzirrhose mit portaler Hypertension und chronischer Leberinsuffizienz
reicht. Bei Erwachsenen stehen pulmonale Affektionen im Vordergrund, die in der 4. bis 6. De-
kade lebensbegrenzend sein kdnnen. Die vorliegende Arbeit referiert den aktuellen Wissen-
stand zur Pathogenese, Epidemiologie, klinischen Diagnostik, Therapie und langfristigen
Prognose. Sie soll gerade dem nicht spezialisierten Kinderarzt eine umfassende Grundlage fir
eine angemessene Diagnostik und Befundinterpretation, vor allem aber fiir eine sinnvolle und
korrekte Beratung betroffener Familien liefern. Aufgrund der vielen noch offenen Fragen zum
Krankheitsbild wird abschlieBend dazu appelliert, mdglichst viele Familien zur Meldung betrof-
fener Patienten an das bundesweite Patientenregister zu motivieren, welches neuerdings fiir
die Registrierung betroffener Kinder und Jugendlicher speziell Giberarbeitet und erweitert

wurde (www.alpha-1-register.de).

Der A1AT-Mangel wird oft und zu Recht als ,,nicht
seltene, aber selten diagnostizierte Erkrankung* be-
zeichnet. Als klinische Entitét definiert er sich tber eine
erniedrigte Serumkonzentration des alpha-1-Antitryp-
sins. Die normale ALAT-Konzentration liegt je nach La-
bor bei etwa 1,3-2,4 g/l (130-240 mg/dl), von einem
Mangel wird Gblicherweise bei Werten unter etwa 0,9 g/l
(90 mg/dl) gesprochen.

Funktion des alpha-1-Antitrypsin -
wie macht der Mangel krank?

A1AT wird vorwiegend in Hepatozyten synthetisiert
und von dort in das Blut abgegeben. Es gehort zur SER-
PIN (serine proteinase inhibitor)-Familie, deren Funk-
tion es ist, die Aktivitat proteolytischer Enzyme (Pro-
teinasen) zu begrenzen. Eine solche Proteinase ist die
Neutrophilen-Elastase, die im Rahmen von Entzln-
dungsreaktionen in groBer Menge gebildet wird. A1AT
vermag die Elastase als ,,Pseudosubstrat” fest zu binden
und zu blockieren. Es tragt so dazu bei, einen proteolyti-
schen Gewebeschaden am menschlichen Wirtsorganis-
mus zu verhindern. Dieses Wechselspiel ist besonders
wichtig zum Erhalt der elastischen Bronchial- und Alveo-
larstruktur der Lunge, in Anbetracht der an diesem Or-
gan allfélligen Infektionen und toxischen Irritationen.
Ein Mangel an A1AT kann daher zu einem Uber viele
Jahre langsam progredienten, Elastase-vermittelten Ab-
bau von Lungengewebe bis hin zum lebensbedrohlichen
Lungenemphysem fiihren. Auf demselben Pathomecha-
nismus beruhen weitere, vergleichsweise seltene Mani-
festationen an anderen Organen, namlich Arteriitiden
(auch, aber nicht nur der Nierengefal3e) und aseptische
Fettgewebsentziindungen (Panniculitis necroticans).
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Ein zweiter, unabhédngiger Pathomechanismus
kommt unter den vielen bekannten Mutationen des
ALAT nur beim sogenannten Z-Phanotyp vor. Dieser be-
wirkt eine deutliche Konformationsanderung des A1AT-
Molekiils. Dadurch neigt dieses unmittelbar nach der
Synthese im endoplasmatischen Retikulum des Hepato-
zyten stark zur Polymerisation. Die ALAT-Polymere kdn-
nen nicht durch die Membranen des Hepatozyten trans-
portiert werden, werden intrazellular gespeichert und
entfalten toxische, Gber Jahrzehnte auch mutagene Wir-
kungen. Beim Phanotyp Z kann daher als weitere, von
der Lungenerkrankung unabhéngige Manifestation
eine Hepatopathie im Sinne einer Speichererkrankung
entstehen. Diese manifestiert sich mit einer zweigipfligen
Altersverteilung, der erste Gipfel betrifft das Kindesalter.

Genetik

Etwa 100 Varianten des neuerdings SERPINAL be-
nannten A1AT-Gens (Chromosom 14931-32) sind be-
kannt. Die Allele werden kodominant vererbt. Die resul-
tierenden Proteinphdnotypen werden nach ihrer Posi-

Beispiele aus der
Pi-Nomenklatur
Normalvarianten | hdufig | M (M1, M2, M3)
selten | X, P, Christchurch u.v.a.
Mangelvarianten | hédufig | S,Z
selten | Malton, Siiyama u.v.a.
Dysfunktionell* | selten | Pittsburgh
Null** selten

* dysfunktionell = normale Serumkonzentration eines ver-
mindert funktionsfahigen A1AT-Molekiils
** Null = Mutation ohne jede ALAT-Synthese

Dr. med.
Rudiger Kardorff

Lebermanifes-
tation im Kin-
desalter ent-
sprichteiner
alpha-1-
Antitrypsin-
Speicher-
erkrankung

Tab. 1: Pha-
notypen des
alpha-1-Anti-
trypsin (iso-
elektrische
Fokussierung)
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tion bei der isoelektrischen Fokussierung mit Buchsta-
ben benannt. Traditionell wird dieser Bezeichnung ein
,»Pi* (fur Proteinase-Inhibitor) vorangestellt. Der hdu-
figste, mit normaler A1AT-Serumkonzentration einher-
gehende Phénotyp ist M, der homozygote Zustand somit
PiMM (Tab. 1). Die hédufigsten krankheitsverursachen-
den Phanotypen sind Z (ALAT-Konzentration im homo-
zygoten Zustand PiZZ etwa 10% der Norm) und S
(A1AT-Konzentration bei PiSS 50-60% der Norm). Die
Eltern eines vom homozygoten A1AT-Mangel (PiZZ) be-
troffenen Kindes haben im h&ufigsten Fall selbst beide
den heterozygoten Phanotyp PiMZ. Aufgrund des einfa-
chen Erbganges ist das Risiko flr die Geschwister des In-
dexpatienten bzw. weitere Kinder dieses Elternpaares

® 25 %, PiZZ zu sein, also ALAT-Mangel-Betroffene

® 25%, PiMM zu sein, also gesund

® 50%, wie die Eltern selbst PiMZ zu sein.

Der homozygote ALAT-Mangel folgt also dem klassi-
schen autosomal-rezessiven Erbgang.

Der Prévalenz des PiMZ-Phénotyp (,,Heterozygo-
tenfrequenz®) liegt in Deutschland und seinen Nach-
barlandern bei ungeféhr 1 : 50, die des homozygoten
Mangeltyps PiZZ bei etwa 1 : 2500.

Exkurs: Seit wann, wo und warum so viele A1AT-
Mutationstrager?

Der Ursprung der A1AT-Mutationen wurde auf einen
Zeitpunkt vor 2000 bis 3000 Jahren datiert. Die Z-Muta-
tion ist in Skandinavien, die S-Mutation auf der iberi-
schen Halbinsel entstanden. Noch heute ist die Prava-
lenz des Z-Allels weltweit am hdchsten in Danemark,
Schweden und den baltischen Staaten, diejenige des S-
Allels in Portugal und Spanien. Diese Allele wurden im
Rahmen von Auswanderungsbewegungen unter kauka-
sisch-stdmmigen Populationen verbreitet. Weltweit gibt
es tiber 100 Mio Gentréger, davon gut 3 Mio Mangelpa-
tienten (PiZZ, PiSS oder PiSZ). Die weite Verbreitung
der Mangelallele in historisch so kurzer Zeit lasst da-
rauf schlief3en, dass ein biologischer Vorteil mit dieser
Mutation einhergegangen sein muss. Vermutet wird,
dass die vermehrte Aktivitat der Neutrophilen-Elastase
bei A1AT-Mangel die Abwehr bestimmter Infektionen
erleichtert, insbesondere der Tuberkulose, und somit
unter TBC-Endemiebedingungen (d.h. friher nahezu
weltweit!) einen Uberlebensvorteil bedingen kann; zu-
dem tritt selbst bei homozygotem Mangel die krank-
heitsbedingte Ubersterblichkeit erst in einem Alter ein
(etwa ab 4. Lebensdekade), welches unter naturnahen
Bedingungen nicht regelhaft erreicht wurde. Insofern ist
plausibel, dass sich der A1AT-Mangel erst durch Ent-
wicklungen der jlungsten Zeit von einem protektiven
Faktor zur Krankheit gewandelt hat, namlich durch

e den Riickgang endemischer Lungeninfektionen, v.a.
der TBC

e gleichzeitige Zunahme der Luftschadstoffbelastung
einschlieRlich des massenweisen Tabakrauchens

® massiv ansteigende allgemeine Lebenserwartung mit
»,Demaskierung“ von Erkrankungen, die in gréfRerem
Umfang erst ab der 4. Dekade klinisch manifest werden.
(Lace B et al. 2008, Lomas DA 2006, Blanco | 2006, und andere)

Krankheitsmanifestationen im Kindesalter

Die durch die ALAT-Akkumulation ausgeloste
Hepatopathie tritt als eigenstdndige Erkrankung im
Kindesalter nahezu ausschlie3lich bei PiZZ-Homozy-
goten auf, moglicherweise noch bei PiSZ-Heterozygo-
ten. Klinische Manifestationen kdnnen sein:

e |kterus neonatorum prolongatus

Bei sonst unproblematischem Verlauf haufig zunéchst
noch nicht als Krankheitshinweis gewertet und erst re-
trospektiv — bei spéterer Diagnosestellung — als erstes
Krankheitsindiz erkennbar.

e Neugeborenenhepatitis*

Der ALAT-Mangel ist eine nicht seltene Ursache die-
ses unspezifischen ,,Syndroms* mit Hepato-(Spleno-)
megalie, Transaminasenerhdhung und Cholestase unter-
schiedlichen Ausmalies. Gefahrdung durch Einbruch der
Leberfunktion, haufiger aber durch Cholestasefolgen
(Vitamin-K-Mangelblutung!). Klinisch meist spontane
Besserung binnen Wochen bis Monaten, Leberzellen-
zyme und auch Lebergrof3e in der Regel noch uber Jahre
méRig erhoht.

e _.Chronische Hepatitis*

Unterschiedliche Zeichen einer eher schleichenden als
fulminanten Hepatitis im Kleinkindalter (Ikterus, Juck-
reiz, Organomegalie, Blutungsneigung, Fettintoleranz,
Gedeihstorung). Umfangreiche und vollstandige diffe-
rentialdiagnostische Abklarung erforderlich (ebenso wie
bei der Neugeborenenhepatitis!), zumal der Nachweis ei-
nes A1AT-Mangels in Anbetracht von dessen Haufigkeit
noch nicht beweist, dass dieser (alleinige) Ursache der Er-
krankung ist.

e Erhohte Leberenzyme

Haufigster Diagnoseanlass; Blutuntersuchung aus
vollig anderem Grund (z.B. prdoperativ) mit Nachweis
einer Erhéhung von Leberenzymen, meist in moderatem
Rahmen (2-4 fache Norm). Hepatische Krankheitszei-
chen auch bei sorgfaltiger Suche dann meist nicht zu fin-
den; allenfalls leichte, oft nur sonographisch fasshare
Hepatomegalie.

e Portale Hypertension und/ oder hepatopulmona-
les Syndrom

In seltenen Féllen Entwicklung einer Leberzirrhose
bis zum Schul- oder Jugendalter, ohne dass bis dahin je-
mals hepatische Symptome oder Befunde registriert
wurden. Betroffene fallen erst durch die Folgen des Le-
berumbaus auf: Aszites/periphere Odeme, Blutung aus
Oesophagusvarizen oder aus einer portal-hypertensiven
Gastropathie, Belastungsdyspnoe und Zyanose aufgrund
eines zunehmenden Ventilations-/Perfusions-Mismatch
in der Lunge (,,hepatopulmonales Syndrom*), Rechts-
herzbelastungszeichen (,,portopulmonale Hyperten-
sion®).
® AI1AT-Mangel als aggravierender Faktor bei ander-
weitiger Lebererkrankung

Ein zusatzlich bestehender ALAT-Mangel (auch in he-
terozygoter Form, auch durch das S-Allel) ist bei Erwach-
senen ein gesicherter Risikofaktor fir schwereren Verlauf
von Hepatitis C, nicht-alkoholischer Fettlebererkran-
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kung (NAFLD) und wahrscheinlich auch anderer Leber-
erkrankungen. Dies gilt mit hoher Wahrscheinlichkeit
auch fur Kinder, z.B. bei Gallengangatresie (Campbell et
al. 2007). In der Konsequenz mussen A1AT-Mangel-Be-
troffene (auch heterozygote!) so gut wie mdglich gegen
anderweitige Hepatopathien geschitzt werden, z.B.
durch Impfungen (s.u.)

Zur Haufigkeit der hepatischen Manifestationen
unter genetisch betroffenen Kindern gab es in Mitteleu-
ropa zwei umfangreiche und langfristige Studien auf der
Basis einen Screenings von 200.000 Neugeborenen in
Schweden (Sveger T, diverse Publ.) bzw. 110.000 Neuge-
borenen in Sidtirol (Pittschieler K, pers. Mitteilungen).
Demnach liegt im ersten Lebensjahr in den meisten Fal-
len eine Erhéhung der Leberzellenzyme vor, die sich im
Laufe der Kindheit nach und nach bessert und mit Errei-
chen des Erwachsenenalters bei etwa 90% verschwunden

ist (Tab. 2).

Alter Pizz PiSz
3 Monate 50-80 % 24 %
6 Monate 60 % 5%
4 Jahre 41% 2%

12 Jahre 15 % 2%

18 Jahre 12% 15 %

26 Jahre 7%

nach Sveger et al., diverse Publ.

Tab. 2: Pravalenz erhohter Leberenzymwerte je
nach Mangel-Phéanotyp

Nur ein Teil derjenigen miterhdhten Leberenzymen
(ca.15%aller PizZ-Homozygoten) wird klinisch krank
mit einer der oben dargestellten Manifestationsfor-
men einer Hepatopathie. Kritisch bis terminal leber-
krank werden letztlich etwa 5% der Homozygoten;
krankheitsbedingte Todesfélle im Kindesalter kamen in
der schwedischen wie der stidtiroler Serie je 2 mal vor, bei
insgesamt 127 bzw. 81 Homozygoten (1,6 bzw. 2,5 %).

Als grobe Orientierung auch fir die Beratung Betrof-
fener kann eine Viertel-Teilung dienen: knapp ein Viertel
der Homozygoten wird als Kind zumindest zeitweise —
meist in den ersten Lebensmonaten — erkennbar krank;
ein Viertel hat keinerlei Krankheitsmanifestation, auch
im Labor nicht; die Gbrigen zwei Viertel haben zwar auf-
féllige Laborwerte, bleiben aber symptomfrei. Kritisch zu
bedenken ist allerdings, dass die in Schweden und Sudti-
rol ermittelten Verlaufsdaten strenggenommen nicht di-
rekt auf andere Regionen / Populationen Ubertragbar
sind (s. letzter Abschnitt dieser Arbeit).

Die Treffsicherheit mitgeteilter Kriterien zur Ein-
schatzung der individuellen Prognose eines jungen,
PiZZ-homozygoten Kindes ist insgesamt wenig befriedi-
gend. Miteinem erh6hten Risiko eines mittelfristig un-
gunstigen Verlaufes sind statistisch korreliert:

e Neugeborenen-Lebererkrankung mit Leberenzym-
und Bilirubinerhéhung

® | eber- und MilzvergroRerung noch nach dem 6. Le-
bensmonat

e fortgeschrittene Leberschédigung in einer Leberbiop-
sie
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e anhaltend pathologische CHE- und Gerinnungswerte
¢ \/orhandensein eines erstgradig Verwandten mit ausge-
pragter Lebermanifestation.

Exkurs. Ein Gendefekt, viele Krankheits-
verlaufe: Warum?
Die extreme Bandbreite des klinischen Erscheinungsbil-
des beim homozygoten Mangel-Phanotyp PiZZ ist
durch den zugrundeliegenden Gendefekt (Aminoséaure-
austausch Glu342Lys) allein nicht erkléarbar, der bei allen
Betroffenen definitionsgemal? identisch ist. Bisher wur-
den unterschiedliche Verlaufsformen vor allem durch
exogene Faktoren erklart: Variable Komorbiditét z.B.
mit hepatotropen Infektionen, unterschiedliche Haufig-
keit entziindlicher Erkrankungen (die die hepatische
Syntheserate des ,,Akute-Phase-Proteins®“ A1AT stei-
gern), unterschiedliche Exposition mit hepatische No-
xen (z.B. Medikamenten). Inzwischen gilt dagegen als
weitgehend gesichert, dass vorrangig zusatzliche Gen-
mutationen (genetischer ,,second hit*) Gber die Erkran-
kungsschwere entscheiden. So haben vermutlich zusétz-
liche Varianten des A1AT-Gens selbst (single nucleotide
polymorphisms, SNP’s) Einfluss darauf, wie stabil und
wie toxisch die A1AT-Polymere werden. Polymorphis-
men anderer Gene, welche die Funktion bestimmter
Zellreinigungsmechanismen (,,Autophagie®) bestim-
men, legen fest, inwiefern das A1AT aus der Leber ,.ent-
sorgt” werden kann. Damit ist fiir das Auftreten einer
ernsthaften Lebererkrankung durch den A1AT-Mangel
wahrscheinlich eine Koinzidenz mehrerer genetischer
Polymorphismen notwendig; dies erklart zwanglos
mehrere Beobachtungen:
e die letztlich geringe Pravalenz schwerwiegender Le-
bererkrankungen unter der Vielzahl der PiZZ-Homozy-
goten
e die Unmdglichkeit, allein aus den o.a. exogenen Fak-
toren den — giinstigen oder ungunstigen — Krankheits-
verlauf im Einzelfall auch nur halbwegs plausibel zu er-
klaren
o die seit langem bekannte Haufung &hnlicher Verlaufs-
formen bei mehreren genetisch Betroffenen derselben
Familie
Chappell S et al., 2008; Kamimoto D 2006; Perlmutter D, diverse
Publ.

Pulmonale Manifestation im Kindesalter?

Ab der dritten bis vierten Lebensdekade steht die
Lungenerkrankung zunehmend im Vordergrund der
A1AT-Mangel-Manifestationen (s. S.519, Prognose jen-
seits des Kindesalters). Bei Kindern wurde die typische
Manifestation als Lungenemphysem dagegen nur in
wenigen Kasuistiken glaubhaft beschrieben (gebahnt
z.B.durch eine friihe, schwere Masernpneumonie; Griese
M, pers. Mitt.). Als Gesamtgruppe zeigen PiZZ-Homo-
zygote Uber das Kindesalter hinweg keine signifikanten
Abweichungen der Lungenfunktionsbefunde (Sveger T
etal. 1994). Dass der ALAT-Mangel per se im Kindesalter
zu rezidivierenden Bronchitiden und Asthma fiihren
kann, wurde und wird (auch von betroffenen Familien)
immer wieder postuliert, konnte bisher aber nicht mit

Kritisch leber-
krank werden
nur wenige
Prozentaller
Mangelpatien-
ten

Ernsthafte pul-
monale Krank-
heitsmanifesta-
tionen bei Kin-
dern kommen
wahrscheinlich
kaum vor
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Abb. 1: Typi-
sche Serum-
proteinelek-
trophorese
mit Abfla-
chung der al-
pha-1-Welle
durch alpha-
1-Antitrypsin-
Mangel
Alb. a4 ao ﬂ

Uberzeugender Evidenz belegt werden. Allgemein kon-

nen betroffene Familien also dahingehend beruhigt wer-

den, dass eine chronisch-progrediente Lungenschadi-

gung im gesamten Kindesalter klinisch — und auch bei

sorgféltiger Lungenfunktionsdiagnostik — in aller Regel

nicht nachweisbar wird.

Wenn allerdings eine anderweitige bronchopulmo-
nale Problematik besteht, wirkt sich der ALAT-Mangel als
aggravierender Fakor aus; so haben kindliche Asthmati-
ker mit ALAT-Mangel im Mittel schlechtere Lungenfunk-

AbF’- 2: Rela- tionswerte als vergleichbare Asthmatiker mit normalen
tive durch- Ay AT_Konzentrationen (v. Ehrenstein OS et al. 2004),
schnittliche 4 e in der Lungenfunktion messbaren Auswirkun-
A1AT-Serqm- gen des Passivrauchens sind bei A1AT-Heterozygoten
konzentration g yer ais bei PiM-Homozygoten (v. Ehrenstein et al.
bei verschie- 550> corbo GM et al., 2003).
denen Man-
gel-Phanoty- Diagnostik
pen bezogen Die Indikation zur Untersuchung auf einen mog-
auf PiMM-Ho-  lichen A1AT-Mangel stellt sich bei
mozygote ® jeder protrahierten bzw.chronischen Hepatopathie in
(100%, unte- allen Phasen des Kindes- und Jugendalters, ganz be-
rer Balken), sonders bei einer familidren Belastung mit Leber- oder
nach Frego- chronischen Lungenerkrankungen;
nese und ® ungewdhnlichen, besonders schwerwiegenden oder
Stolk, 2008 chronischen Verlaufsformen einer obstruktiven
— 1
1
70 B0 80 100
%

Atemwegserkrankung, wiederum insbesondere beim

Vorliegen einer positiven Familienanamnese;

e allen erstgradig Verwandten eines PiZZ-Indexpatien-
ten.

Zu unterscheiden sind Untersuchungen zur Siche-
rung bzw. Abgrenzung der Diagnose einerseits und Un-
tersuchungen zur Feststellung und Schweregradbeurtei-
lung von Krankheitsmanifestationen andererseits.

Die Diagnosesicherung ist heute einfach, weil letzt-
lich durch eine einzige Blutentnahme sicher maglich.

Ein ausgepragter ALAT-Mangel kann oft schon an ei-
ner Abflachung der alpha-1-Welle der Serumeiweifl3-
elektrophorese erkannt werden, da ALAT den gréf3ten
Teil der alpha-1-Fraktion darstellt (Abb. 1). Zur Diagno-
sesicherung ist diese grobe Methode nicht geeignet.

Als erste Nachweismethode vielfach vorgeschlagen
wird die Messung der ALAT-Serumkonzentration, die je
nach vorliegendem Phanotyp mehr oder weniger stark
erniedrigt ist (Abb. 2)

Dieser Ansatz ist nicht unproblematisch: bei einer
akute-Phase-Reaktion, z.B. Infekten aller Art, steigt auch
beim A1AT-Mangel-Patienten die Serumkonzentration
an, manchmal durchaus in subnormale oder sogar nor-
male Bereiche, mit der Folge eines falsch-normalen Be-
fundes. Bei fortgeschrittener Leberschadigung mit glo-
baler Proteinsynthesestdrung fallt die Serumkonzentra-
tion des A1AT unspezifisch mit ab, sodass zumindest im
Kontext einer abzuklérenden fortgeschrittenen Hepato-
pathie ein falsch-pathologischer Befund entstehen kann.
Im Ubrigen muss beim Nachweis eines erniedrigten Se-
rumwertes sowieso die weitere Abklarung des Phano-
oder Genotyps folgen. Wir empfehlen daher, in der Dif-
ferentialdiagnostik die wenig aufwendige A1AT-Phéno-
typisierung mittels isoelektrischer Fokussierung als
erste Untersuchung einzusetzen. Sie liefert unmittelbar
die prognostisch und fur die Familienberatung relevante
Information tber beide vorhandenen Allele.

In Zweifelsfallen, d.h. wenn nicht beide Allele klar aus
der Proteindiagnostik abzulesen sind, folgt die Genoty-
pisierung, d.h. die Suche nach den fur die Mangelallele
verantwortlichen Mutationen auf molekulargeneti-
schem Wege. Die klinische Bedeutung der Befunde von
Phé&no- und Genotypisierung ist letztlich identisch, wes-
halb letztere in Anbetracht der hoheren Kosten Zweifels-
und Sonderfallen vorbehalten bleiben kann.

Alle drei Nachweismethoden sind in kommerziellen
Labors in der Regel problemlos verfiigbar. Als Alternative
kdnnen Uber das bundesweite A1AT-Register (www.al-
pha-1-register.de) Diagnostik-Kits angefordert werden
(www.alphakit.de); mit Hilfe eines darin enthaltenen
Trockenbluttrégers kann im zentralen Labor des Regis-
ters die Nachweisdiagnostik (bis dato kostenlos!) durch-
gefuhrt werden.

Eine Leberbiopsie liefert im positiven Falle nicht nur
eine sichere Diagnose (durch mikroskopischen und his-
tochemischen Nachweis der ALAT-Ablagerungen in He-
patozyten; Abb. 3 a-d), sondern gibt dariiberhinaus Auf-
schluss Uber den Grad einer bereits eingetretenen Leber-
schadigung (Zhou H und Fischer HP, 2008). Da diese In-
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Abb. 3a-d: alpha-1-Antitrypsin (A1AT)-Ablage-
rungen in der Leber: (a) PAS-positive granulare
und globulare Ablagerungen in Hepatozyten,
(b) immunhistochemisch gefarbt mit dem Anti-
korper gegen PiZ-Variante des A1AT (A+B von
einem Patienten). (c) Relativ geringe peripor-
tale A1AT-Ablagerungen bei leichter portaler
Leberfibrose. (d) Panazinare A1AT-Ablagerun-
gen bei fortgeschrittener Leberfibrose/
-zirrhose.

(Abb. freundlicherweise zur Verfligung gestellt von Prof.
Dr. H. Zhou, Institut fur Pathologie der Universitat Bonn)

formationen aber hinreichend auch mit anderen, nicht

invasiven Methoden gewonnen werden koénnen (s.u.),

bleibt die Biopsie wegen ihrer Risiken Zweifelsfallen vor-

behalten und gehort nicht zur Standarddiagostik beim

A1AT-Mangel. Die Indikation sollte gegebenenfalls von

einem mit dem Krankheitsbild speziell vertrauten Kin-

derhepatologen gestellt oder zumindest diskutiert wer-
den (www.alpha-1-center.de).

Nach Sicherung der Diagnose sind zur Beurteilung
moglicher Krankheitsmanifestationen weitere Unter-
suchungen erforderlich:

e Ausmal von Leberzellschaden und Cholestase: GOT,
GPT, gGT, AP, Bilirubin (gesamt und konjugiert), Gal-
lensduren

® Hepatische Proteinsynthese: CHE, Albumin, Quick,
PTT, evtl. Gerinnungsfaktoren 11 und V

e Cholestasebedingte Lipidmalabsorption: Vitamine A,
D (25-OH-Cholecalciferol), E

e als Indiz portaler Hypertension (Zytopenie, v.a.
Thrombozytopenie!): Blutbild

® | eberparenchymumbau, portale Hypertension, hepa-
tische Raumforderungen: Sonographie
Diese Untersuchungen sollten auch in der Weiterbe-

treuung homozygot betroffener Kinder regelméafig ak-
tualisiert werden, bei jlingeren Kindern 3- bis 6-monat-
lich, bei alteren mit bis dato ausgebliebenen ernsthaften
Problemen evtl. nur noch jahrlich. Insbesondere auf die
zumindest jahrliche Sonographie durch einen ausrei-
chend geschulten Untersucher legen wir groBen Wert, da
in Einzelfdllen die Entwicklung von Zirrhosen oder Tu-
moren der Leber auch bei Patienten beschrieben wurde,
deren Laborbefunde vorab unaufféllig waren.
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Bei fortgeschrittener Lebererkrankung kdnnen wei-
tere Untersuchungen (z.B. Endoskopie mit der Frage
nach Oesophagusvarizen und portal-hypertensiven Ma-
genschleimhautbefunden, kardiopulmonale Diagnostik
mit der Frage nach hepatopulmonalen Syndromen) er-
forderlich werden. Diese sollten Zentren mit spezieller
Erfahrung Uberlassen werden, ihre Diskussion sprengt
den Rahmen dieser Ubersicht.

Pneumologische Verlaufsdiagnostik in Form von
Lungenfunktionsuntersuchungen oder pulmonaler
Bildgebung gehdrt bisher im Kindesalter nicht zur Rou-
tine bei A1AT-Mangelpatienten, in Anbetracht des wei-
testgehenden Fehlens von Lungenmanifestationen vor
der 3. Lebensdekade. Solche Untersuchungen sind indi-
viduell in die Betreuung aufzunehmen, wenn eine klini-
sche bronchopulmonale Problematik besteht (die in aller
Regel eine zuféllige Koinzidenz darstellen wird?).

Therapie

Aus den Erlauterungen zu Krankheitsmanifestatio-
nen und zum Spontanverlauf wird offensichtlich, dass
die Mehrzahl der A1AT-Mangel-Betroffenen, auch der
PiZZ-Homozygoten, keiner Therapie bedarf.

Ursodeoxycholsédure (Ursofalk®, Ursochol®, Cholit-
Ursan® u.a.) wird verbreitet angewandt bei Betroffenen
mit signifikant erhohten Leberenzymen, vor allem beim
Vorliegen einer Cholestase. Uberzeugende Evidenz fiir
einen signifikanten Effekt beim A1AT-Mangel existiert
bisher nicht. Die Therapie rechtfertigt sich im wesentli-
chen aus Analogieschliissen zu anderen cholestatischen
Hepatopathien, bei denen ein Effekt gezeigt wurde (u.a.
der Lebermanifestation bei Mukoviszidose, aber auch
autoimmunen Hepato- und Cholangiopathien) und
dem Fehlen kritischer Nebenwirkungen. Aktuell konn-
ten allerdings im Tierexperiment Interaktionen mit den
intrazellularen Pathomechanismen des A1AT-Mangels
gezeigt werden, die einen krankheitsspezifischen Effekt
plausibel machen (Miller et al., 2007). In der pédiatri-
schen Hepatologie wird UDCA traditionell in gewichts-
bezogenen hoheren Dosierungen eingesetzt, als ubli-
cherweise fur Erwachsene empfohlen, namlich mit 20—
30 mg/kg KG und Tag. Limitierende Nebenwirkungen

® Substitution fettldslicher Vitamine (A, D, E, K) unter
regelmaBigen Laborkontrollen

® Therapie des chologenen Juckreiz (physikalische
Mal3nahmen, Hautpflege; Ursodeoxycholsaure, Phe-
nobarbital, Rifampicin, Colestyramin, ...)

® Erndhrungsmodifikationen bei Dystrophie (MCT-
basierte Fettzufuhr; geeignete Energiezulagen)

® Erndhrungsmodifikation bei Leberinsuffizienz (Re-
duktion aromatischer und Supplementation ver-
zweigtkettiger Aminosduren; Eiwei3beschrankung)

® Sekundar-, evtl. auch Primarprophylaxe portal-hy-
pertensiver Blutungen (endoskopische Verfahren,
Nitropréparate, ...)

® medikamentdse und didtetische MaRnahmen bei As-
zites

Zur Ausgangs-
und Routine-
verlaufs-
diagnostik
genuigen Blut-
entnahmen
und fachkun-
dige Sono-
graphien

Tab. 3: Thera-
pieoptionen/-
notwendig-
keiten bei
(fortgeschrit-
tener) chole-
statischer
Hepatopathie
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Abb. 4: Thora-
kales CT bei
A1AT-beding-
tem Lungen-
emphysem
(Abb. freundli-
cherweise zur
Verfiigung ge-
stelltvon Dr. T.
Kdhnlein, Klinik
fir Pneumologie
der Medizini-
schen Hoch-
schule Hannover.)

Lebertrans-
plantation;
Bisher einzige
(weitestgehend)
kurative Thera-
pieoption
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sind gelegentlich Diarrhoen und unspezifische Bauchbe-
schwerden. Es stehen unterschiedlich dosierte Kapseln
und Tabletten zur Verfiigung, sowie eine vor allem fur die
Feindosierung bei kleinen Kindern hilfreiche Suspension
mit 50 mg/ml.

Bei signifikanter Cholestase mit entsprechender Li-
pidmalabsorption und / oder Entwicklung einer porta-
len Hypertension kann eine Vielzahl weiterer Therapie-
malnahmen erforderlich werden. Diese sind fir den
AlAT-Mangel nicht spezifisch, sondern entsprechen
dem allgemeine Vorgehen bei cholestatischen Hepatopa-
thien. Im Rahmen dieser Ubersicht werden sie daher nur
kursorisch zusammengefasst (Tab. 3). Abgesehen von der
kontrollierten Supplementation fettldslicher Vitamine
sollten die aufgefihrten Therapien speziell erfahrenen
Zentren Uberlassen oder zumindest regelméafig mit die-
sen abgestimmt werden (www.alpha-1-center.de) .

Lebertransplantation (LTx)

Sie stellt eine weitestgehend kurative Therapie des
A1AT-Mangels dar: Der Patient erh&lt eine morpholo-
gisch intakte Leber, die ausreichend ALAT flr den Orga-
nismus zur Verfligung stellen kann. Fur einige Patienten
stellt die LTx die einzige und lebensrettende Option dar.
Die Zahlder in Deutschland unter dieser Indikation im
Kindesalter durchgefiihrten Lebertransplantationen
durfte sich aber unterhalb von 10/Jahr bewegen. Die
Prognose nach LTx entspricht gemaR den wenigen ver-
fugbaren Quellen etwa dem Durchschnitt des Verfahrens
bei Kindern insgesamt, d.h. die 5-Jahres-Patienteniiber-
lebensrate liegt um 90%. Sie ist damit etwas schlechter als
nach LTx wegen anderer metabolischer Hepatopathien.

Problematisch ist beim ALAT-Mangel die Verwand-
ten-Lebendspende. Eltern Betroffener sind naturgeman
selbst Z-heterozygot und tragen damit ein gewisses Ri-
siko, Uber die Jahre selbst leber- und/oder lungenkrank
zu werden (s. ,,Prognose jenseits des Kindesalters*). Da-
mitist fraglich, ob man diese Personen einem Spendeein-
griff unterziehen darf, und ob ein tranplantiertes ,,PiZ-
heterozygotes* Teilorgan nicht tiber die Jahre ein erhoh-

tes Risiko fiir einen Transplantatschaden einschlie3lich
einer malignen Entartung (cave Dauerimmunsuppres-
sion!) bedeutet. Die meisten Zentren bevorzugen daher
gerade bei ALAT-Patienten die Fremdspende von Ver-
storbenen oder lehnen die Verwandtenspende als Option
fur diese Familien sogar kategorisch ab —auch wenn bis-
herige Analysen (bei geringen Fallzahlen und eher kur-
zen Beobachtungszeitraumen !) die theoretisch beftirch-
teten Langzeitprobleme nicht belegen konnten.
Evaluierte Scoring-Systeme zur Ermittlung des opti-
malen Zeitpunktes fuir eine LTx bei ALAT-Mangel gibt es
nicht. Da die Krankheitsprogredienz in fortgeschrittenen
Stadien Uberraschend schnell sein kann und die Prog-
nose sich dann rasch verschlechtert, darf nicht zu lange
zugewartet werden. Als Kriterien flr eine Listung zur
Transplantation gelten dauerhaft pathologische hepati-
sche Funktionsparameter (CHE, Gerinnungsfaktoren,
Albumin, Plasma-Ammoniak), die Dekompensation ei-
ner portalen Hypertension (Aszites, gastrointestinale
Blutungen, Nierenfunktionseinschrankungen), sowie
das Auftreten hepatopulmonaler Komplikationen (Ba-
kula et al. 2007; Melter M und Baumann U, pers. Mitt.).

Gentherapie et al.: Bessere Behandlungs-
optionen in Sicht?

Der ALAT-Mangel bietet sich geradezu modellhaft fur
gentherapeutische Behandlungsoptionen an. Tatséch-
lich ist es in verschiedenen Systemen gelungen, in A1AT-
defekte Zellen mittels viraler Vektoren das normale
AlAT-Gen einzuschleusen und die Zellen zumindest
zeitweise zur A1AT-Synthese zu bringen. Damit ergibt
sich langfristig eine Option zur Normalisierung der
AlAT-Serumkonzentration Betroffener und somit
wahrscheinlich zur Verhinderung der konsekutiven pul-
monalen Erkrankung.

Die durch die retinierten ALAT-Z-Molekule ausge-
Ioste Leberschadigung ist dagegen nicht einfach dadurch
behandelbar, dass dem Organismus durch Gentransfer
die Fahigkeit zur Synthese von A1AT-M beigebracht
wird. Zusatzlich wére es erforderlich, das Z-Allel ,,zum
Schweigen zu bringen*. Dieses ,,gene silencing® ist kuirz-
lich erstmals im Tierexperiment gelungen (Cruz et al.
2007). Eine klinische Anwendung in der Humanmedizin
durfte allerdings noch Jahre, eher Jahrzehnte auf sich
warten lassen.

Grundsatzlich wére ein Eingreifen in die bekannten
Pathomechanismen der Lebererkrankung noch an weite-
ren Stellen denkbar; so kdnnten exogene Substanzen
® den gestorten Trans-Membran-Transport des patho-

logischen ALAT erleichtern (sog.,,Chaperone®),

e durch Blockade entsprechender Bindungsstellen der
A1AT-Molekile deren Polymerisation verhindern
oder

o die bei betroffenen Patienten offenbar unzureichen-
den Mechanismen zum intrazelluldren A1AT-Abbau
(,;Autophagie*) stimulieren.

Bis auf einzelne, wenig Uberzeugende Versuche mit
dem Chaperon 4-Phenylbutyrat sind alle diese Ansatze
bisher Theorie geblieben.
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Protektive und vorbeugende MalRnahmen

Die beschréankten therapeutischen Mdoglichkeiten
zwingen dazu, krankheitsaggravierende Faktoren so weit
wie irgend maoglich auszuschalten. Der wiederholte Hin-
weis auf diese Mdglichkeiten gehort zu den wichtigsten
Beratungsinhalten im Gespréch mit betroffenen Fami-
lien Uberhaupt. Zu nennen sind
e konsequente und radikale Abstinenz gegentiber Rau-

chen einschlieBlich des ,,Passivrauchens®;

o [mpfschutz mittels aller 6ffentlich empfohlenen Imp-
fungen, besonders aber gegen hepatotrope Erreger
(Hepatitis B und A), Pneumokokken und Varizellen;
der Stellenwert der Influenzaimpfung bei Klinisch
ganz oder weitestgehend gesunden A1AT-Mangelbe-
troffenen ist Gegenstand der Diskussion, wir selbst
empfehlen diese Impfung Gblicherweise;

e frihzeitige Therapie ernsthafter entziindlicher Er-
krankungen, um die hepatische Mehrproduktion des
»Akute-Phase-Proteins” A1AT in diesen Phasen zu
unterbinden, z.B. durch Antibiotika und nicht-hepa-
totoxische Antiphlogistika;

e Meiden hepatotoxischer Substanzen (in der Pharma-
kotherapie, aber auch in Freizeit und Beruf);

e \ermeidung von Ubergewicht (Aggravation einer
Fettlebererkrankung durch A1AT-Mangel inzwischen
gut belegt!).

Prognose jenseits des Kindesalters

Das Krankheitsbild des ALAT-Mangels im Erwachse-
nenalter kann im Rahmen dieser kinderérztlichen Uber-
sicht nicht ausfuhrlicher diskutiert werden. In die kin-
derdrztliche Beratung betroffener Familien sollten aber
folgende Kernpunkte eingehen:

e Ein Lungenemphysem tritt ab der 3. bis 4. Lebensde-
kade zunéchst unter dem unspezifischen Bild einer
chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung (COPD)
auf, die dann aber binnen weniger Jahre ungew6hn-
lich rasch progredient verlaufen kann mit abnehmen-
der Belastbarkeit, Sauerstoffabhdngigkeit und letzt-
lich Tod im Lungenversagen.

® Das Lungenemphysem tritt bei ALAT-Mangelpatien-
ten, die rauchen oder regelméaRig ,,mitrauchen®, zwar
nicht obligat, aber um ein Vielfaches haufiger auf als
bei Nichtrauchern. Rauchen verkurzt die mittlere Le-
benserwartung von PiZ-Homozygoten um ca. 20
Jahre.

e Ein weiterer, aber weniger signifikanter Risikofaktor
fur das ALAT-Emphysem sind vermutlich Haufigkeit
und Schwere bronchopulmonaler Infektionen in der
Kindheit (Mayer et al. 2006).

e Das Emphysemrisiko betrifft vor allem PiZZ- und
PiSZ-Individuen, beschrénkt sich aber nicht prinzi-
piell auf bestimmte Phéno- bzw. Genotypen.

® | ebermanifestationen als scheinbar ,kryptogene*
Zirrhose, in Form der Aggravation anderer Leberer-
krankungen und durch Begiinstigung von Lebertu-
moren zeigen bei allen PiZ-Tragern (auch Heterozy-
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goten!) Uber das gesamte Erwachsenenalter eine lang-
sam zunehmende Inzidenz. Sie bleiben aber insgesamt
deutlich seltener als die Lungenprobleme. Risikofak-
toren fur Lebermanifestationen im Erwachsenenalter
sind ménnliches Geschlecht, Ubergewicht und Alko-
holkonsum.

e F{ir Patienten mit einer mittelschwer ausgepragten
Lungenmanifestation steht als spezifische Therapie
die regelméaRige intravendse Substitution von ALIAT
(Prolastin®) zur Verfiigung, um den weiteren Krank-
heitsprogress aufzuhalten oder zumindest zu verlang-
samen. Diese Substitutionstherapie ist hinsichtlich
der Lebermanifestationen naturgemafl nicht wirk-
sam.

Neu:
Das bundesweite A1AT-Kinderregister

Obwohl der A1AT-Mangel nicht selten und in seiner
Pathophysiologie zumindest teilweise recht gut verstan-
den ist, bleiben bisher viele klinisch relevante Fragen
offen:

e Es fehlen grundlegende epidemiologische Daten zu
Manifestationsalter, Manifestationsformen  und
Krankheitsverldufen in Deutschland. Die vielfach zi-
tierten Daten aus Schweden oder Sudtirol kénnen
aufgrund der vielféltigen genetischen und exogenen
»,Modifiers* des Krankheitsverlaufs nicht einfach auf
andere Populationen und Generationen Ubertragen
werden.

e Existenz und Haufigkeit pulmonaler Manifestationen
bei Kindern und die Assoziation zum Asthma bron-
chiale geben immer wieder Anlass zu Diskussionen.

e Seltene” Manifestationen (Haut, Gefal3e, Nieren)
kommen mdglicherweise gelegentlich vor, werden
aber vermutlich meist fehlinterpretiert und nicht kor-
rekt wahrgenommen.

® Besser gesicherte Risikomarker des hepatischen
Krankheitsverlaufes wirden schon in einem frihen
Stadium eine bessere Prognoseabschédtzung und eine
gezieltere Risikovermeidung, im Spétstadium ein bes-
seres Timing der Lebertransplantation ermdglichen.

® Der Effekt bestimmter Therapien (z.B. UDCA, kuinf-
tig vielleicht weitere hepatotrope Substanzen) auf den

Krankheitsverlauf ist unsicher.

Als ein Ansatz zur prospektiven Bearbeitung dieser
offenen Fragen wurde 2007 das an der Universitatskli-
nik Marburg angesiedelte Alpha-1-Patientenregister
systematisch auch fur betroffene Kinder und Jugend-
liche gedffnet. Spezielle Aufklarungs- und Informati-
onsmaterialien sowie Melde- und Verlaufsbdgen mit ei-
nem auf die padiatrische Situation adaptierten Fragen-
katalog stehen zur Verfligung, auch im Internet. Der Au-
tor der vorliegenden Arbeit hat die padiatrische Auswei-
tung des Registers federfuhrend erarbeitet und steht als
kinderérztlicher Berater des Registers fur Anfragen
hierzu zur Verfugung.

Ebenso wie fiir den Erwachsenenteil des Registers er-
folgt die Meldung von Patienten-, nicht von Arztseite.

Wichtige Pro-
phylaxe: Radi-
kale Rauch-
abstinenz, voll-
standiger Impf-
status, Vermei-
den von Uberge-
wicht und ande-
ren hepatischen
Noxen

Alle betroffenen
Familien sollten
zur Meldung
beim Deutschen
alpha-1-Register
animiertwer-
den!
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Aufgabe betreuender Arzte ist es daher lediglich, Betrof-
fene auf Existenz und Sinn des Registers hinzuweisen
und Kontaktdaten bzw. Unterlagen weiterzugeben. Die
Familie hat einmalig einen Meldebogen auszufillen und
wird dann jahrlich vom Register mit einem kiirzeren Ver-
laufsfragebogen wieder angeschrieben. Statistische Aus-
wertungen sollen kunftig regelmé&Rig erfolgen und die
Ergebnisse in deutschsprachigen pédiatrischen Medien
mitgeteilt werden. Arzte, die mit ALAT-Mangel-Familien
in Kontakt stehen, sollten es sich zur Regel machen, diese
motivierend auf das Register und die Mdglichkeiten zur
Kontaktaufnahme hinzuweisen:

www.alpha-1-register.de

Deutsches Register flir Patienten mit Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
c/o Prof. Dr. Dr. Robert Bals, Universitatsklinik

fuir Innere Medizin — Schwerpunkt Pneumologie

Baldingerstral3e 1,35043 Marburg,

Tel. 06421 286 4994, Fax 06421 286 8987

Auch der Autor steht fir Fragen zum Register zur Verfuigung.

Literatur beim Autor.

Dr. med. Rudiger Kardorff

Marien-Hospital Wesel, Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin
Pastor-Janf3en-Str. 8-38, 46483 Wesel,

Tel. 0281 1040, Fax 0281 104 1178

Mail: ruediger.kardorff@marien-hospital-wesel.de Red.: Christen
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Welche Diagnose wird gestellt?

Annekatrin Retzlaff und Peter Muller

Anamnese

Die Familien- und Geburtsa-
namnese waren unaufféllig. Der
vollgestillte Saugling entwickelte ab
dem 2. Lebensmonat ein generali-
siertes Odem mit Progredienz sowie
ein perzentilenfliichtiges L&ngen-
wachstum. Zusatzlich bildeten sich
ab dem 3. Lebensmonat eine thera-
pieresistente Dermatitis, chronische
Diarrhoe, muskuldre Hypotonie so-
wie eine Andmie aus.

Untersuchungsbefund

3 Monate alter Saugling mit Ode-
men, erythematds-papuldser Der-
matitis, Andmie mit Tachykardie
und atypischem Muttermilchstuhl
(Abb.1 a-c).

Labordiagnostik:

Hb 4,4 mmol/l, Albumin 19 g/,
TZW 50%, Fibrinogen 1,26 g/, Zink
6,5 umol/l (alle Werte pathologisch
niedrig).y-GT 356 U/I, ALAT43U/l,  Abb. 1 a—c: Anamisch-ddematdser Saugling mit chronischer Diarrhoe im Alter von
Triglyzeride 142 mg/dl, TSH6,21 U/l 3 Monaten
(alle Werte pathologisch hoch).

Urinuntersuchung: Normalbefund.
Schweiltest (PIPH): Chlorid 13
mmol/l (Normbereich < 60 mmol/I
[2]). Wie lautet die Diagnose?

Nur lhr Urteil bringt uns weiter!

4 )
Wir wollen mehr Helfen Sie mit, damit Kollegen zum Leseverhal-

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

bot zur Verfiigung stehen. KI N D ER' U N D
In diesen Monaten befragt ] UG E N DARZT
+

die Arbeitsgemeinschaft
LA-MED Kommunikations-

forschung im Gesundheits-
wesen e.V. Sie und lhre W




Diagnose: Mukoviszidose mit kutaner Erstmanifestation

Differentialdiagnosen

Acrodermatitis enteropathica, nephro-
tisches Syndrom, Erndhrungsstorung / Al-
lergie

Therapie und Verlauf

Mit einer Substitution von Pankreasen-
zymen, Zink, Eisen und Spurenelementen
sowie einer vitamin- und kalorienreichen
Ern&hrung kam es rasch zur Besserung al-
ler klinischen Befunde. Die Zinkkonzen-
tration im Serum konnte auf 8,5 pumol/I
(Normbereich 11,5-15,3 pmol/l) angeho-
ben werden. Nach Ausschwemmung der
Odeme fiel auch der Schweiltest mit
81,3 mmol/lI Chlorid pathologisch aus.
Die Elastase im Stuhl wurde mehrmals
< 15 ug/g gemessen.

Nach initialer Besserung wurden je-
doch ab dem 5. Lebensmonat pulmonale
Symptome vordergriindig, der Séugling
erkrankte mehrfach an Pneumonien, un-
ter anderem auch durch Pseudomonas
aeruginosa.

Allgemeines

Die zystische Fibrose (CF, auch Muko-
viszidose) ist die hdufigste genetisch be-
dingte, angeborene Stoffwechselerkran-
kung. Als Ursache wurden bislang 1437
Mutationen im CF-Gen, das auf dem lan-
gen Arm des Chromosoms 7 lokalisiert ist,
gefunden. Dieses Gen kodiert einen Mem-
bran-Transporter-Protein (CFTR), wel-
ches einen cAMP-abhangigen Chloridka-
nal bildet. Durch die Fehlfunktion der
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Chloridkandle wird die Zusammenset-
zung der Sekrete exokriner Driisen veran-
dert. Die Sekrete haben eine deutlich er-
hohte Viskositat, womit der Abtransport
erschwert wird (3).

Auffallig werden betroffene Kinder
hé&ufig durch rezidivierende Bronchitiden
und Pneumonien. In 10% der Félle ist ein
Mekoniumileus beschrieben, auch weisen
erkrankte Kinder hédufig Maldigestion
oder andere abdominelle Symptome auf.
Oft kommt es dann auch zur exokrinen
Pankreasinsuffizienz. Eine Erstmanifes-
tion mit Odemneigung, Andmie und Hy-
poproteindmie wurde in der Literatur in
70 Jahren nur in ca. 60 Féllen beschrieben,
das Auftreten einer Dermatitis und Zink-
mangel wurde nur in 16 Féllen erwahnt.
Die Maldigestion war in diesem Fall ur-
sachlich fir den Zinkmangel und die sich
daraus entwickelnde Dermatitis. Deshalb
kdnnen diese Symptome auch als Ernéh-
rungsstorung oder Allergie verkannt wer-
den (1,4,5,6).

Diagnostisch hinweisgebend ist die Pi-
locarpin-lontophorese, die Chloridbe-
stimmung im Schweif. Ein negativer
Schweif3test schlief3t eine CF jedoch nicht
aus, bei unserer Patientin war der Test an-
fangs unauffallig und wurde erst nach Aus-
schwemmen der Odeme positiv. Bei drin-
gendem Verdacht auf eine Mukoviszidose
sollten dann die Messung des immunreak-
tiven Trypsins sowie die genetische Ana-
lyse folgen. Ein generelles Neugeborenen-
screening auf CF wird zur Zeit kontrovers
diskutiert (3, 6).

Wir freuen uns auf Ihre Anmeldung!

Die verbesserten Therapieoptionen ha-
ben zwar die Prognose betroffener Patien-
ten in den letzten Jahren deutlich verbes-
sert, eine kausale Therapie gibt es dennoch
bislang nicht. Die Therapie erfolgt symp-
tombezogen und umfasst u.a. Substitution
von Pankreasenzymen, Vitaminen und
Spurenelementen,  Antibiotikatherapie,
Inhalationen, Krankengymnastik, sowie
die Betreuung in einem spezialisierten
Zentrum. Problematisch sind pulmonale
Erkrankungen durch multiresistente Erre-
ger. Ultima ratio ist im vorangeschrittenen
Stadium dann héufig eine Organtrans-
plantation, deren Nutzen jedoch umstrit-
ten ist (3).
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Aktuelle Informationen aus Ihrer Kongressabteilung

Der 37. Herbst-Seminar-Kongress des BVKJ e.V. findet vom 11. bis 16. Oktober 2009 in
Bad Orb statt.

Sichern Sie sich schon jetzt die beliebten und begrenzten Seminarplatze. Ausfuhrliche Infor-

mationen, Anmeldeformulare und ein pdf des Programmbheftes finden Sie auf unserer Kon-
gress-Homepage unter http://kongress.bvkj.de
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Immun-Thrombozytopenische Purpura —
Vereinfachung von Diagnostik und Therapie
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Standardization of Terminology, Defi-
nitions and Outcome Criteria in Im-
mune Thrombocytopenic Purpura of
Adults and Children: Report from an
International Working Group

Rodeghiero F, Stasi R, Gernsheimer T, Michel M, Imbach P, et al.
Blood, 113:2386-93, Marz 2009

Review unter Beriicksichtigung der Kinderleitlinie Akute Im-
mun-Thrombozytopenie (ITP) im Kindesalter. R. Dickerhoff, G.
Gaedicke (Leitlinien der Kinder- und Jugendmedizin; Herausge-
ber K. v. Schnakenburg. Verlag Urban u. Fischer, Miinchen—Jena
2006).

Die Diagnose und das Management der ITP basiert mehr auf
der Erfahrung des zustdndigen Hamatologen als auf Evidenz ba-
sierten Kklinisch-wissenschaftlichen Studien. Eine Gruppe von 17
padiatrischen und internistischen Hamatologen verfasste daher
kirzlich das seit langem féllige Konsensus-Papier zur Immun-
(nicht idiopathischen) Thrombozytopenie im Kindes- und Er-
wachsenenalter. Die wesentlichen Inhalte sind: 1) Die Thrombo-
zytopenie beginnt ab 100.000/ul (bisher 150.000/ul). 2) Die pri-
mdre ITP ist eine autoimmun bedingte Thrombozytopenie bei
sonst gesundem Individuum und stellt eine Ausschlussdiagnose
dar. Als sekundér wird die ITP bezeichnet bei Individuen mit ei-
ner Grundkrankheit oder als Folge von Medikamenteneinnahme.
3) Die Phasen der Erkrankung sind: von 0-3 Monate (neu diag-
nostizierte ITP); von 3-12 Mo. (persistierende ITP); die chroni-
sche ITP beginnt ab 12 Mo. Dauer (bisher 6 Monate). Die neue
Definition ist realistischer, da innerhalb des 2. Halbjahres nach
Diagnose noch 10% der Patienten eine Remission erreichen. 4)
Der Schweregrad der Erkrankung im Kindesalter richtet sich nach
dem Ausmal3 der Blutung und nicht nach der Thrombozytenzahl:
eine schwere ITP liegt vor, wenn eine klinisch relevante, therapie-
bedurftige Blutung auftritt. 5) Ziel der Therapie ist die Blutungs-
freiheit. Kinder mit ITP sollten nur eine Bedarfstherapie im Fall
von Schleimhautblutung bekommen (3-4 Tage Prednison oral).
Zur Therapie einer schweren Blutung stehen an erster Stelle hoch-
dosiertes Methyl-Prednisolon oder intravendse Immunglobuline
zur Verfligung. Die Milzentfernung hat einen festen Platz in der
Therapie der therapierefraktaren ITP des Erwachsenen; sie wird
im Kindesalter aufgrund der Gefahr schwerer Postsplenektomie-
Infektionen sehr zurilickhaltend eingesetzt. Die therapierefraktére
ITP persistiert trotz Splenektomie und die Patienten bendtigen
bei signifikanten Blutungen eine ,,add on therapie” (rekombinan-
ter Faktor Vlla, Fibrinkleber, Thrombozytentransfusion).

Kommentar:

Der Konsensus trennt zu Recht zwischen der deutlich blu-
tungsreicheren adulten ITP und der ITP des Kindesalters, bei der
nur selten Blutungen vorkommen. Aufgrund der insgesamt gerin-
gen Blutungsgefahr empfiehlt der Konsensus die Therapie zu-
riickhaltend in Abhéngigkeit von der Blutung, nicht nach der
Thrombozytenzahl.
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Hier gibt die von Dickerhoff und Gédicke erstellte deutsche
Leitlinie eine klare Empfehlung fir die Praxis (derzeit noch nicht
im AWMF): Nach dieser Leitlinie habe ich folgende mittlerweile
klinisch gut belegte Kernsétze zusammengestellt:

e Die akute ITP heilt im Kindesalter zu 80-85% innerhalb von
2 (-6) Monaten aus.

e \ermutlich ist die Intaktheit des Endothels fur die Manifesta-
tion von Blutungen genauso wichtig wie die Thrombozytope-
nie. Je jinger der ITP Patient, desto besser das Endothel.

e EineBehandlungder ITP ist bei fehlender Schleimhautblutung
(H&matome und Petechien sind kein Grund fir eine Therapie)
nicht erforderlich. Bei subjektiv beeintrachtigender Schleim-
hautblutung sollte primar Prednisolon 2 (—4) mg/kg fir 3-4
Tage gegeben werden. Diese Therapie dichtet das Endothel ab
und fiihrt zu einem Thrombozytenanstieg. Diese Dosis reicht
auch aus zur Thrombozytenerhéhung fur einen elektiven Ein-
griff, z.B. eine Zahnextraktion.

® Die Gabe von intravendsen Immunglobulinen ist nur bei aus-
gepragter Schleimhautblutung indiziert oder vor dringender
Operation (bei Notfallblutung und Operationsindikaton kén-
nen zusatzlich Thrombozyten-Konzentrate gegeben werden).
Vor der Prednisolon-Therapie muss die Diagnose der ITP ge-

sichert sein. Bei isolierten Verdnderungen der Thrombozyten

kann auf eine Knochenmarkpunktion verzichtet werden, da eine
akute Leukédmie mit Verdnderungen von mehr als einer Zellreihe
einhergeht. Allerdings kann bei atypischen Symptomen zu Beginn
oder im Verlauf der Erkrankung (wie z.B. zusatzliche Blutbildver-
anderungen, Splenomegalie, oder sich entwickelnde Therapiere-
sistenz) eine Knochenmarkpunktion indiziert sein. Die Behand-
lung der ITP und die Indikation zur Knochenmarkpunktion soll-
ten mit einem pédiatrischen Hamatologen oder einem mit der
Therapie der ITP gut vertrauten Kinderarzt abgesprochen wer-
den. Die Behandlung der ITP wird fur den Patienten einfacher,
weil seltener stationdr. An den betreuenden niedergelassenen Kin-
der- und Jugendarzt steigt der Anspruch, weil zumeist eine ambu-
lante Therapie mdglich ist. Die Kontrollfunktion der Klinik fehlt
und der Kinderarzt muss in der Praxis entscheiden, ob tiberhaupt
eine Behandlung notwendig ist. Die Kinder miissen mit einem

Notfallausweis ausgestattet werden und die Eltern werden die

Prednisolon-Tabletten fur den Fall einer Schleimhautblutung zu

Hause haben. In Zweifelsfallen sollte der Padiater fir Riickfragen
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Fortbildung

zur Verfligung stehen. Die enge Vernetzung des primér betreuen-
den Kinderarztes mit einem niedergelassenen pédiatrischen Ha-
matologen oder einem pédiatrischem h&matologischen Zentrum
ist die beste Mdglichkeit, um die nunmehr weitgehend ambulante
Therapie zu steuern und die Compliance von Eltern und Patien-
ten mit den Vorgaben des Kinderarztes zu erhalten. Bei chroni-
scher, evtl. therapierefraktarer (Definition s.0.) ITP sollte die Ent-
scheidung flr eine intensivere Therapie (spez. Antikorper-Thera-
pie, Thrombopoietin Rezeptor Agonist, Milzentfernung oder gar
Chemotherapie) gemeinsam getroffen werden.

(Stefan Eber, Mlinchen)

Ambulante Therapie von Sauglingen mit Harn-
wegsinfektionen

Urinary Tract Infections in 1- to 3-
Month-Old Infants: Ambulatory Treat-
ment With Intravenous Antibiotics

MJ Doré-Bergeron, M Gauthier, | Chevalier, et. al. Pediatrics
Vol. 124 No. 1, pp. 16-22, Juli 2009

Ziel der Studie war es, die Durchfiihrbarkeit einer ambulanten
iv-Therapie von S&uglingen im Alter von 1 bis 3 Monaten bei
Harnwegsinfektionen zu Gberprifen. Im  Zeitraum von
2005-2007 wurden 118 Sduglinge im Alter von 30-90 Tagen mit
febriler Harnwegsinfektion in einem Krankenhaus der Tertidrver-
sorgung in die Studie einbezogen. Alle Kinder, die die Einschluss-
kriterien erfillten, wurden im Rahmen einer Tagesklinik mit iv-
Antibiotika behandelt. Von den 118 Kindern wurden 67 in der Ta-
gesklinik behandelt und 51 stationédr aufgenommen. Das mittlere
Alter der Patienten, die ambulant behandelt wurden, lag bei 66 Ta-
gen (Bereich 33-85 Tage). E. coli konnte in 84,5% der Urinkultu-
ren nachgewiesen werden, 98,3% davon waren sensibel auf Gen-
tamycin. Die mittlere Behandlungsdauer der ambulanten Thera-
pie lag bei 2,7 Tagen bei einer mittleren Vorstellungshaufigkeit von
2,9 Vorstellungen inklusive MCU. Die Compliance der Eltern in
Bezug auf die Wiedervorstellung lag bei 98,3%. Bei 8,6% der Falle
traten Probleme mit dem Legen des intravendsen Zugangs auf.
Eine erfolgreiche ambulante Behandlung, definiert durch Er-
scheinen zu allen Terminen, normale Kdrpertemperatur spétes-
tens nach 48h, normaler Urin und keine Hospitalisierung, konnte
bei 86% der Patienten erreicht werden. Eine ambulante iv-Thera-
pie von febrilen Harnwegsinfektionen bei Kindern im Alter von 1
bis 3 Monaten ist daher erfolgreich durchfihrbar.

Kommentar:

Bisher werden in Deutschland die meisten Sauglinge mit febri-
len Harnwegsinfektionen stationdr behandelt. Diese Arbeit zeigt
erstmals, dass eine iv Behandlung von Sduglingen jenseits der
Neugeborenenperiode auch ambulant erfolgen kann. Dieses Mo-
dell ware sowohl in Kinderkliniken mit angeschlossener Tageskli-
nik als auch in Kinderarztpraxen etablierbar und wirde die Pro-
bleme einer Hospitalisierung fur die Familien vermeiden und fur
die Krankenkassen deutlich Kosten sparen, ohne die Sauglinge zu
gefahrden. (Lars Pape, Hannover)
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Genetik bei Ichthyosis Vulgaris

Ichthyosis Vulgaris: Novel FLG Mutati-
ons in the German Population and
High Presence of CDla+ Cells in the
Epidermis of the Atopic Subgroup

Oji V, Seller N, Sandilands A, Gruber R, Gerss J, Hiffmeier U,
Hamm H, Emmert S, Aufenvenne K, Metze D, Luger T, Loser K,
Hausser I, Traupe H, McLean WH. Br J Dermatol; 160:771-81,
April 2009

Hintergrund: Die Ichthyosis vulgaris (1) wird durch autoso-
mal-dominant vererbte Filaggrin (FLG)-Mutationen verursacht.
Verschiedene Mutationen dieses Genes sind bekannt, deren indi-
vidueller Einfluss auf die klinische Manifestation noch nicht un-
tersucht wurden. In der vorliegenden Arbeit wurden daher Geno-
typ-Phénotyp-Analysen durchgefuhrt. Ferner wurde untersucht,
inwieweit der begleitende epidermale Barrieredefekt Einfluss auf
die CD1la-positiven dendritischen Zellen der Epidermis hat, die
eine wichtige Funktion als ,,Wéchterzellen“ des Immunsystems
austben.

Methoden: In einer Kohorte von 26 IV-Patienten aus Deutsch-
land wurden epidermale Ultrastruktur, Filaggrinkonzentration,
Expression von CDla untersucht sowie Mutationen des FLG-
Gens mittels Restriktionsenzym-Analyse und Gensequenzierung
analysiert. Fur die klinische Typisierung der 1V wurde ein Schwe-
regrad-Score entwickelt.

Ergebnisse: Bei der groBen Mehrzahl der Patienten (69%)
fand sich eine kombinierte Null-Allel-Mutation, am haufigsten
(67.3%) R501X und 2282del4. Weitere haufige Mutationen betra-
fen S3247X und R2447X; ferner wurden finf bis dahin nicht be-
kannte FLG-Mutationen entdeckt. Es bestand eine gute Korrela-
tion zwischen 1V-Schweregrad-Score und ultrastrukturellen De-
fekten bzw. Genotyp. Bei Patienten mit IV und Atopischem Ekzem
(AE) bzw. anderen atopischen Erkrankungen (Asthma bron-
chiale, allergische Rhinokonjunktivitis) war die Zahl der CD1a-
positiven (dendritischen) Zellen in der Epidermis signifikant ge-
genuber nicht-atopischen Patienten erhoht.

Schlussfolgerung: Die Mutationen R501X und 2282del4 sind
bei deutschen Patienten mit IV (mit und ohne AE) am haufigsten.
Die unterschiedliche Dichte CD1a-positiver Zellen in der Epider-
mis kann als Reaktion auf den Barrieredefekt gewertet werden, der
zur Entwicklung atopischer Erkrankungen disponiert.

Kommentar:

Die Studie ist in mehrfacher Hinsicht wichtig: Zum einen
wurde ein IV-Schweregrad-Score definiert und evaluiert, der eine
gute Korrelation mit ultrastrukturellen und genetischen Verande-
rungen zeigt. Dieser Score durfte fur zukunftige Studien etwa zur
Therapie des Barrieredefektes hilfreich sein. Zum anderen wird
die pathogenetische Bedeutung des Barrieredefektes fur die im-
munologische Disposition zur Atopie unterstrichen. SchlieRlich
erwdchst aus der Kenntnis der hierzulande am hdufigsten anzu-
treffenden FLG-Mutation ein praktischer Nutzen fir Screening-
Untersuchungen in Risikokollektiven.

(Peter Hoger, Hamburg)
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Luftschadstoffe und endobronchiale
Entziindung

Less Air Polution Leads to Rapid
Reduction of Airway Inflamma-
tion and Improved Airway
Function in Asthmatic Children

Renzetti G et al., Pediatrics 123: 1051-1058, Mérz 2009

Die Zunahme von Asthma und anderen allergischen
Erkrankungen in den letzten Jahrzehnten wurde insbe-
sondere in den Industriebereichen der hoch zivilisierten
L&ndern beobachtet. Exposition gegenlber Feinstaub
fuhrt bei Asthmatikern zu einer Zunahme von Asthma-
medikamenten und einem héufigeren Krankenhausauf-
enthalt. Ozon, Stickstoffmonoxyd sowie Kohlenmono-
xyd und Benzol fuhren zu Atemwegsentziindungen und
Obstruktionen bei asthmatischen Patienten. In dieser
Untersuchung der West Viriginia University Medical
School wurden 37 unbehandelte Kinder tber 7 Jahren mit
mildem persistierendem Asthma und einer Sensibilisie-
rung gegentiber Hausstaubmilbe, die in einem stadti-
schen Bereich mit hoher Schadstoffbelastung leben, in ei-
nen Hochgebirgsbereich verbracht mit einer Hohe von
1.500 m und wenig Verkehr. Die Schadstoffbelastung, die
Pollenzahl und die meteologischen Bedingungen wurden
in beiden Orten (Berggebiet und Stadt) genau gemessen.
Weiterhin wurden die nasale Eosinophilie, die Konzen-
tration von exhaliertem NO, der Peak flow und die Aus-
scheidung von Leukotrien E4 im Urin bei allen Kindern
in beiden Umgebungen bestimmt. Eine Woche nach
Verbringung in die landliche Umgebung wurde eine um
den Faktor 4 erniedrigte Zahl an nasalen Eosinophilen
und eine signifikante Erniedrigung der exhalativen NO-
Konzentration gemessen. Weiterhin wurde eine signifi-
kante Verbesserung des Peak flows beobachtet, lediglich
die Leukotrien-E4-Ausscheidung im Urin blieb unveran-
dert.

Die Autoren schlussfolgern, dass die bessere Luftqua-
litdt von einer raschen Reduktion der Atemwegsentziin-
dung gefolgt ist.

Kommentar:

Sicher spielt der Wechsel der Umgebung mit weniger
Schadstoffen in der Bergluft eine wichtige Rolle. Zu be-
denken ist aber auch, dass tiber 1.500 m die Hausstaub-
milbe keinen Lebensraum mehr hat und dass mdglicher-
weise dieser Uberraschend und positive Effekt des einwo-
chigen Aufenthaltes in der Bergwelt auf die nasale Eosi-
nophilie, die NO-Exhalation und den Peak flow Aus-
druck einer verringerten Allergiebelastung darstellen
und nur in geringerem Mal3e mit einer verringerten
Schadstoffexposition in den Bergen zu tun haben. In so-
fern muss man die Schlussfolgerung der Autoren und den
Titel mit etwas Kritik betrachten.

(Frank Riedel, Hamburg)
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Fortbildung

Ist eine HIV-Ubertragung Uber eine
Zahnburste denkbar?

Frage:

Ein knapp sieben Jahre altes Mddchen hat die Zahn-
birste einer Bekannten benutzt, die laut Aussage seiner
Mutter HIV-positiv sein soll. Das Médchen hat vor kur-
zem einen Milchzahn verloren, die Schleimhaut war also
offen.

Dem Médchen habe ich zunéchst Blut abgenommen.
Néhere Informationen zur angeblichen HIV-Infektion
der Bekannten liegen mir nicht vor. Da alle Beteiligten ei-
nem schwierigen sozialen Milieu entstammen, mache ich
mir keine Hoffnungen, Details Gber die Umstdnde des
Geschehens (Wann wurde die Zahnburste das letzte Mal
von der Bekannten benutzt? Wie wird die Bekannte the-
rapiert, wie istihr klinischer Zustand, wie hoch ist der Vi-
rustiter?) zu erfahren.

Ist angesichts dieser Situation eine Postexpositions-
prophylaxe bei dem Médchen indiziert?

Antwort:

Die Ubertragung von HIV durch Sexualkontakte oder
Uber Bluttransfusionen sowie die Weitergabe des Erregers
beim i. v.-Drogengebrauch ist im Rahmen derart vieler
Studien belegt worden, dass es keiner neuen wissen-
schaftlichen Untersuchungen zum Thema mehr bedarf.

Anders ist es mit ,weiteren“ Ubertragungswegen, und
zwar nosokomial sowie durch Haushaltskontakte (wieim
vorliegenden Fall durch Zahneputzen mit einer Zahn-
burste, die zuvor von einem offensichtlich HIV-Positiven
benutzt wurde).

Die ,effizienteste” Ubertragungsmaglichkeit im no-
sokomialen Bereich dirfte sicherlich die Verletzung an ei-
ner gebrauchten (mit HIV-Blut kontaminierten) Kaniile
oder einem anderen scharfen oder spitzen Gegenstand
(Skalpell) sein. In der Tat sind hier weltweit einige hun-
dert Ubertragungsfélle gesichert worden. In Deutschland
hat eine Studie an Mitarbeiterinnen im Gesundheits-
dienst ergeben, dass seit Beginn der AIDS-Pandemie in
den 1980er Jahren lediglich vier Falle gesichert werden
konnten, bei denen eine Kandilenstichverletzung die Ur-
sache der HIV-Infektion war. Allgemein wurde das Risiko
einer Ubertragung vor Beginn der antiretroviralen Che-
motherapie auf 0,3 % geschatzt. Heutzutage diirfte es an-
gesichts der entsprechenden Chemoprophylaxeregimes
sicher um eine oder sogar zwei Zehnerpotenzen niedriger
sein. Zum Vergleich: Im Falle von Hepatitis-B-Virus
(HBV) und Hepatitis-C-Virus (HCV) kann man mit ei-

nem 30 %igen bzw. 3 %igen Ubertragungsrisiko rech-
nen.

Die ,zweiteffizienteste* Ubertragungsmoglichkeit
betrifft die Ubertragung von HIV durch infektidse Arzte
(insbesondere Chirurgen) und andere Mitarbeiter im
Gesundheitsdienst (z. B. durch eine eigene Verletzung
des Chirurgen und anschlieBende Kontamination des
Patienten mit dem ausgetretenen Blut, wie es beispiels-
weise im Rahmen einer Bypass-Operation am Herzen
maglich ist). Hier sind weniger als 20 Falle weltweit ge-
sichert. Das Risiko ist also auBerordentlich gering, wah-
rend es in Sachen HBV und HCV weltweit mehr als 1.000
Falle gegeben hat, die offiziell eingeraumt wurden.

Gestltzt wird die Aussage, wonach das Risiko ver-
schwindend gering ist, durch eine Untersuchung in den
USA, wo 22.171 Patienten nachtraglich auf HIV getestet
wurden, die zuvor von 51 HIV-infizierten Arzten und
Zahndrzten behandelt worden waren. In keinem einzi-
gen Fall fanden sich hier Beweise fiir eine Ubertragung.
Bei den in der Studie getesteten HIV-positiven Patienten
fanden sich in keinem einzigen untersuchten Fall ver-
wandschaftliche Beziehungen mit dem HIV-Stamm des
jeweils in den medizinischen Eingriff involvierten Arztes
oder Zahnarztes.

Angesichts dieser erdriickenden Beweislast ist es au-
Rerordentlich unwahrscheinlich, dass es im Rahmen von
Haushaltskontakten (also bei Kontakten, die als weniger
gefahrlich eingeschatzt werden mussen als die eben skiz-
zierten) zur HIV-Infektion kommt, wofiir auch einige
anekdotische Berichte Uber die Aufzucht HIV-positiver
Kinder in HIV-negativen Familien sprechen, die in kei-
nem einzigen Fall mit einer Infektion endeten. Eine theo-
retische Moglichkeit ergdbe sich hdchstens dann, wenn
sich der Haushaltskontakt bei einem aus anderen
Grunde immunschwachen Haushaltsmitglied ergibt. In
diesem Fall kdnnte man mdoglicherweise eine Postexpo-
sitionsprophylaxe diskutieren, und das auch nur dann,
wenn der HIV-positive Besitzer der Zahnburste nicht an-
tiretroviral behandelt wird und deshalb eine hohe HIV-
Viruslast aufweist und es beim Benutzen der Zahnburste
zu nachweisbaren Verletzungen des Zahnfleischs gekom-
men ist.

Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Friedrich Hofmann
Bergische Universitat Wuppertal — Abt. Sicherheitstechnik
Gaustr. 20, 42097 Wuppertal

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

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

Forderung der Teilnahmequote
bei Vorsorgeuntersuchungen

Aktuelle Entscheidung des Verfassungsgerichtshofs Rheinland-Pfalz

Als Reaktion auf einige spektakulére Félle von Kindes-
missbrauch und -verwahrlosung in den letzten Jahren
wurde in mehreren Bundeslandern die Teilnahme an den
Vorsorgeuntersuchungen verpflichtend ausgestaltet.
Diese Verpflichtung soll vor allem dadurch sichergestellt
werden, dass der jeweilige Arzt die Teilnahme des Patien-
ten an der Untersuchung an eine zentrale Stelle meldet.
Erfolgt keine Meldung, schaltet die zentrale Stelle das zu-
standige Jugendamt ein, welches dann wiederum in eige-
ner Zustandigkeit tatig wird. Entsprechende Regelungen
haben unter anderem Nordrhein-Westfalen, Hessen und
Rheinland-Pfalz eingefiihrt (vgl. Makoski, Kinder- und
Jugendarzt 2009, 54). Gegen dieses Meldeverfahren wur-
den von verschiedenen Personen verfassungsrechtliche
Bedenken erhoben. Insbesondere wurde vorgetragen,
dass dieses Verfahren sowohl das Recht der Eltern und
des Kindes auf informationelle Selbstbestimmung als
auch das Recht der Eltern zur Erziehung ihres eigenen
Kindes verletze. Diese Bedenken hat nunmehr der Verfas-
sungsgerichtshof Rheinland-Pfalz ausgeraumt. Mit Ur-
teil vom 28. Mai 2009 - VGH B 45/08 - wies er die Verfas-
sungsbeschwerde eines Vaters zurick.

Hintergrund der Entscheidung

Das Landeskinderschutzgesetz Rheinland-Pfalz sieht
vor, dass im Rahmen der Landesverwaltung eine zentrale
Stelle eingerichtet wird. Diese informiert die gesetzlichen
Vertreter der Kinder rechtzeitig Uber die im Einzelnen
anstehenden Friiherkennungsuntersuchungen und for-
dert sie zur Teilnahme auf. Zur Erflllung ihrer Aufgaben
erhalt sie die notwendigen Angaben von den Meldebe-
horden Gbermittelt. Der Arzt, der die entsprechende Un-
tersuchung durchfiihrt, hat der zentralen Stelle innerhalb
von drei Arbeitstagen eine Untersuchungsbestétigung zu
Ubersenden. Die zentrale Stelle vergleicht wiederum die
eingegangenen Untersuchungsbestatigungen mit der
Liste der untersuchungspflichtigen Kinder. Erfolgt keine
rechtzeitige Rlckmeldung, werden die gesetzlichen Ver-
treter erneut angeschrieben. Geht dann immer noch
keine Untersuchungsbestatigung ein, unterrichtet die
zentrale Stelle das jeweilige Gesundheitsamt. Dieses wie-
derum setzt sich mit den Eltern in Verbindung und soll
auf die Durchfihrung der Friherkennungsuntersu-
chung hinwirken. Erfolgt trotzdem keine Untersuchung,
informieren die Gesundheitsamter die zustdndigen Ju-
gendamter. Diese Informationspflicht greift auch dann,
wenn Anhaltspunkte flr einen Kindesmissbrauch vorlie-
gen. Die Jugenddmter wiederum werden dann im Rah-
men ihrer schon bisher bestehenden Zustéandigkeiten ta-
tig. Dieses Verfahren wird fur Friiherkennungsuntersu-
chungen U 4 bis U 9 angewandt.

Der Beschwerdeftihrer wurde eingeladen, jedoch gin-
gen keine entsprechenden Untersuchungsbestatigungen
ein. Daraufhin versuchten Mitarbeiter des Jugendamtes,
seine Wohnung zu betreten, was er ihnen jedoch ver-
wehrte. Er rigt eine Verletzung seines Rechts auf infor-
mationelle Selbstbestimmung sowie seines Erziehungs-
rechts. Die ihn und sein Kind betreffenden Daten wiirden
gegen seinen Willen erhoben. Sein nattirliches Recht, fur
seine Kinder zu sorgen, fihre dazu, dass er sich fiir seine
Entscheidung gegenliber niemanden rechtfertigen
musse. Im Endeffekt wiirden Mittel der Rasterfahndung
eingesetzt und die Regelungen fiihrten zu einer Registrie-
rung in den Datenbestdnden des Jugendamtes und letzt-
lich einer Kriminalisierung.

Begriindung des Gerichts

Der Verfassungsgerichtshof Rheinland-Pfalz geht da-
von aus, dass der mit der Erhebung und Weitergabe der
Daten von Eltern und Kindern verbundene Eingriff in
die informationelle Selbstbestimmung verfassungsrecht-
lich gerechtfertigt ist. Diese MaRnahmen sollen die Inan-
spruchnahme der vorgesehenen Friiherkennungsunter-
suchungen steigern sowie bei der Gewinnung von Kennt-
nissen Uber den moglichen Hilfebedarf derjenigen Fami-
lien, die nicht an den Untersuchungen teilnehmen, hel-
fen. Dies erfolgt in Wahrnehmung der dem Staat gegen-
Uber den Kindern obliegenden besonderen Firsorge-
pflicht. Das durchgefiihrte Einladungs- und Erinne-
rungsverfahren ist geeignet und erforderlich. Darliber
hinaus ist zu bedenken, dass die Grunddaten, d.h. die
Existenz des Kindes, von den jeweils betroffenen Eltern
schon ohnehin den staatlichen Behérden mitgeteilt und
diesen damit auch bekannt sei. Hinsichtlich der Weiter-
gabe der Daten sind entsprechende Datenschutzregelun-
gen getroffen worden. Zudem ist zu bedenken, dass den
Eltern und Kindern keinerlei Nachteile oder rechtliche
Konsequenzen alleine durch das Erinnerungsverfahren
drohten. Derartige Konsequenzen drohen erst dann,
wenn das jeweilige Jugendamt tatig wird. Dessen Tatig-
keit erfolgt in eigener Zustandigkeit aufgrund anderer
Gesetze. Die besondere Schutzpflicht des Staates fiir die
Kinder rechtfertigt den Eingriff in die angesprochenen
Grundrechte. Im Rahmen der Untersuchung betont der
Verfassungsgerichtshof Rheinland-Pfalz auch die beson-
dere Bedeutung der Vorsorgeuntersuchungen und weist
darauf hin, dass die Teilnahmequote an den Untersu-
chungen im Jahre 2006 von der U 4 (97,1 %) zur U 9
(84,8 %) deutlich abfallt. Eine unterdurchschnittliche
Teilnahme ist insbesondere bei Kindern von Eltern mit
niedrigem Bildungsniveau und vergleichsweise niedri-
gem 6konomischen Status und fur die Kinder mit Im-
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migrationshintergrund festzustellen. Das vorgesehene
Einladungsverfahren dient daher dazu, die Teilnahme-
quote zu steigern und noch mehr Eltern zur Teilnahme
ihrer Kinder an Friiherkennungsuntersuchungen zu mo-
tivieren. Die ersten Erfahrungen mit dem Gesetz bestéti-
gen die Erwartungen.

Ausblick

Nach dem Scheitern des Entwurfes eines Gesetzes zur
Verbesserung des Kinderschutzes (BT-Drs. 16/12429),
mit dem eine Informationspflicht der Arzte beim Ver-
dacht auf Kindesmissbrauch statuiert wurde, dirfte die
bereits von einigen Bundeslandern propagierte Losung

Berufsfragen

Uber ein zentrales Einladungs- und Erinnerungsverfah-
ren weitere Beflirworter gewinnen. Insbesondere ist die-
ses Verfahren aus datenschutzrechtlicher Sicht unbe-
denklicher. Auch ist die Beeintrachtigung der Schweige-
pflicht des jeweiligen Arztes geringer. Die anderen Bun-
deslander haben nunmehr ausreichende Anhaltspunkte,
ihre eigenen Regelungen (ob geplant oder schon umge-
setzt) verfassungsrechtlich unbedenklich zu gestalten.

Kyrill Makoski

Der Autor arbeitet als Rechtsanwalt fur die Kanzlei Méller - Part-
ner, die auch als Justitiare des BVKJ tétig sind. ReH

@ Meldungen

Kartellamt fordert
Abschaffung des
Gesundheitsfonds

Das Bundeskartellamt hat angesichts
immer hoherer Steuerzuschisse die Ab-
schaffung des Gesundheitsfonds gefor-
dert. ,,Solange es diesen Gesundheitsfonds
gibt, werden wir keinen richtigen Wettbe-
werb im Gesundheitswesen sehen®, sagte
der Président der Wettbewerbsbehorde,
Bernhard Heitzer, der ,,Berliner Zeitung*®.

Nach Ansicht des Kartellamtsprasiden-
ten gehdrte zur Konkurrenz zwischen den
Krankenkassen auch der Wettbewerb tiber
differenzierte Preise. ,,Und der ist seit der
letzten Gesundheitsreform génzlich aus
dem Spiel“. Ein Wettbewerb, der allein
Uber Qualitat gesteuert werden, reiche
nicht aus. Dass der Fonds mit Steuergel-
dern subventioniert werden musse, um die
»politisch motivierte Beitragssatzstabili-
tat“ zu halten, sei Anlass genug, tber eine
bessere wettbewerbliche Ausgestaltung
nachzudenken. ,,Mehr Wettbewerb kann
mehr zur Beitragsstabilitat beitragen als
jede planwirtschaftliche Steuerung®, sagte
Heitzer.

Eine Sprecherin des Bundesgesund-
heitsministeriums wies die Kritik Heitzers
zuriick. Die AuRerungen Heitzers zeugten
,»von erschreckender Unkenntnis® Die ge-
setzliche Krankenversicherung sei kein
Wirtschaftsunternehmen. Im Gesund-
heitswesen gehe es darum, die medizini-
sche Versorgung von Menschen zu organi-
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sieren und zwar so, dass alle unabhdngig
vom Geldbeutel, Alter oder Geschlecht am
medizinischen Fortschritt teilhaben. ,,Der
Kartellamtsprésident soll sich lieber um
Wirtschaftsunternehmen kimmern®,
sagte die Sprecherin.

Fir die Ministerin ist der Gesundheits-
fonds nach wie vor ein Erfolgsmodell,
auch wenn nicht nur in Fachkreisen, son-
derndurchaus auch in der Politik die Stim-
men nicht verstummen wollen, die
schlicht fordern: ,,Der Gesundheitsfonds
muss weg.* Ulla Schmidt setzt weiterhin
auf den Einheitsbeitragssatz in der GKV.
Das Geld werde so verteilt, dass dort, wo
mehr Kranke und mehr Altere seien, auch
mehr Geld hinflie3e. Das sei eine wichtige
Voraussetzung dafir,,,dass wir auch in die-
ser Krise jetzt relativ stabil mit dem Ge-
sundheitsfonds agieren kénnen*.

gid/az/ge

Ministerium weist
Milliardenforderung der
Kassen zurick

Die Finanzentwicklung der GKV sieht
Ministerin Schmidt recht gelassen, auch
wenn der Gesundheitsfonds ein Defizitin
der GroRenordnung von 3 bis 4 Mrd.
Euro vor sich her schiebt und bei den
Krankenkassen von einem zusatzlichen
strukturellen Defizit im laufenden Jahr
von 1 Mrd. Euro gesprochen wird.

Das Gesundheitsministerium weist da-
mit die Forderung des Spitzenverbandes

der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-
band) nach Milliardenzuschiissen zu-
riick. ,,Die Behauptungen des Vorstandes
des GKV-Spitzenverbandes Uber die kiinf-
tige Entwicklung der Fonds-Einnahmen
und Zuweisungen sind fiir uns nicht nach-
vollziehbar, sagte Ministeriumssprecher
KlausVater in Berlin. Im Gegensatz zu den
Behauptungen des Spitzenverbands sei die
Lage der Krankenkassen wéhrend einer
Finanz- und Wirtschaftskrise noch nie so
sicher gewesen wie heute.

Aktuelle Daten Uber die Auswirkungen
der Wirtschaftskrise auf die Finanzen der
gesetzlichen Krankenkassen werden erst
nach der Bundestagswahlam 27. Septem-
ber vorliegen. Der Schatzerkreis treffe sich
wie Ublich nach Abschluss des dritten
Quiartals, sagte der Sprecher des Bundesge-
sundheitsministeriums, Klaus Vater. Den
von der FDP erhobenen Vorwurf einer
»durchsichtigen Terminplanung“ wies er
zurtick. Ministerin Schmidt verweist auf
die Rechtslage und betont, der Gesund-
heitsfonds musse ,,spétestens” dann wie-
der mit hoéheren Beitrdgen und mehr
Steuergeldern bestlickt werden, wenn er
nur noch 95 Prozent der Ausgaben abde-
cke. ,,Die Entscheidung wird jede Regie-
rung oder jedes Parlament dann immer
wieder auch vorgelegt bekommen, wie es
im kommenden Jahr weitergehen soll.”
Das Finanzvolumen im laufenden Jahr
sei mit 167 Mrd. Euro so bemessen, dass
,»die Kassen wirklich mit gut 100 Prozent
starten“ konnten. gid/az/ge
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Geisz
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Hessisches Kindergesundheits-
starkungsgesetz —eine erste Bilanz

Seit dem 1. Januar 2008 ist in Hessen das Gesetz zur Starkung der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Kraft, das mit einer ganzen Reihe von Begleitmalinahmen zu einer
deutlichen Verbesserung der sozialpadiatrischen Situation gefihrt hat.

Das Thema Kindeswohl ist mit parlamentarisch konsentieren Schritten gezielt in das Be-
wusstsein der Offentlichkeit geriickt. Eltern, Erzieherinnen, Hebammen, Arzte, Heilberufe
sowie Mitarbeiter von Jugendamtern und 6ffentlichem Gesundheitsdienst wurden spirbar
sensibilisiert und Uberarbeiteten mit praktischer Konsequenz fur das Kind und seine Familie
ihren Kooperations- und Kommunikationsstil. Regionale ,,Runde Tische*, systematische
Sprachstandserfassung im vierten Lebensjahr, Familienhebammen, Antigewaltprogramme
fur Kindergéarten und Schulen, zentrale Hilfe bei der Polizei u.a. sind — trotz schwieriger Haus-

haltsverhaltnisse — auf den Weg gebracht.

Die Arbeit der Kinder- und Jugendarzte konzen-
triertsichindem neuen Gesetz auf die Pflicht zur Impf-
dokumentation durch einen Arzt vor Aufnahme ineine
offentliche Betreuung und die verpflichtende Vorsorge
(U4-U9).

Standardformulare zu der STIKO-gerechten Impf-
statusdokumentation sind hessenweit im Einsatz, die
Aufklarungsarbeit des OGD in Erziehungseinrichtungen
Uber die groRRe Bedeutung von Impfungen ist in vollem
Gange. Dass sich durch dieses Gesetz die Durchimp-
fungsrate der hessischen Kinder bereits in diesem Jahr er-
heblich verbessert hat, — erkennbar in den Schulein-
gangsuntersuchungen 2009 — erfiillt unsere Forderung
nach flachendeckendem Schutz vor impfpraventablen
Krankheiten.

Diese Maxime gilt auch fir die Teilnahme und Erfas-
sung verpflichtender — jedoch nicht strafbewehrter —
Kindervorsorgeuntersuchungen. Sie werden logistisch
durch das Vorsorgezentrum an der Uniklinik Frank-
furt, in dessen Zustandigkeitsbereich auch das ,,Erwei-
terte Neugeborenenstoffwechselscreening sowie das fla-
chendeckende Horscreening fallt. Der Beirat des Vorsor-
gezentrums am Familienministerium, in dem der BVKJ
einen festen Sitz hat, unternimmt alle Schritte, um die
schwierige Logistik zu I6sen. Nahezu alle Eltern in mei-
ner Praxis akzeptieren den Meldevorgang nach sorgfalti-
ger Aufklarung und empfinden das soziale Engagement
Ihres Kinderarztes als ausgesprochen positiv.

Das Einladungsverfahren und Erinnerungsschrei-
ben durch dasVorsorgezentrum wird derzeit Giberarbei-
tet, um zu erreichen, dass der Vorsorgetermin moglichst
zu Beginn des gesetzlichen Abrechnungszeitraumes liegt.
Man vermeidet somit, dass das zustédndige Jugendamt zu
einer ,aufsuchenden FiirsorgemaRnahme* nur wegen ei-
ner ,,verspateten“ Untersuchung tatig werden muss. Die
anfanglich groRe Befiirchtung der Jugendamter, es kdme
zu einem ,,burokratisch, personell und finanziell“, nicht
zu rechtfertigenden Arbeitsanfall, hat sich im Laufe der
letzten Monate nicht mehr bestétigt. Fehlende Riickmel-
dungen (Einheitsformulare in vorgedruckter Rezept-
groRe, die wochentlich mit Freiumschlag an das Vorsor-
gezentrum versandt werden) waren zumeist Fehler im
komplizierten Post/Computer/Einlesesystem und in der
Zusammenarbeit mit den Einwohnermeldedmtern
(Migrantenkinder, Wohnortwechsel, landertbergrei-
fende Versorgung, fatales Anschreiben bereits verstorbe-
ner Kinder). Es gab aber auch Defizite in der Zusammen-
arbeit mit Padiatern, die aus Versehen oder ganz bewusst
keine Rickmeldung tétigten.
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Der gesetzlich etablierte Beirat des Vorsorgezen-
trums diskutiert wiederholt sehr intensiv und offen alle
anstehenden Probleme. Alle sind bemuht, Sand im All-
tagsgetriebe des neuen Gesetzes zu entfernen. Grund-
satzlich war man Uber den Erfolg des Gesetzes — die als
unverzichtbar  erkannten  Praventionsmanahmen
grundsatzlich jedem Kind zugénglich zu machen —vollig
einer Meinung. Erstmals wurden statistische Daten vom
Leiter des Vorsorgezentrums Prof. Ernst Rauterberg
(GieRen) vorgelegt. Auf Grund der Kiirze der Zeit sowie
der Probleme bei der Erfassung der Riickmeldungen, ist
zum jetzigen Zeitpunkt eine valide Aussage nur begrenzt
moglich. Die Daten werden jedoch stédndig aktualisiert
und offen diskutiert.

Von Seiten des hessischen Datenschutzbeauftragten,
Prof. Michael Ronellenfitsch als Mitglied des Beirates,
gab es keine datenschutzrechtlichen Bedenken. Leider
gibt es im Gesetz keine Riickmeldepflicht fuir die Jugend-
amter, um eine Aussage dariber zu erhalten, aus welchen
Griuinden oder mit welchen Konsequenzen das gesetzlich
bedingte Eingreifen erfolgte. Es wurde vor diesem Hin-
tergrund eine Evaluation der Arbeit des Vorsorgezen-
trums fr nétig erachtet und beflirwortet.

In diesen Kontext gehort die aktuelle Diskussion des
noch nicht verabschiedeten bundesweiten Gesetzes zum
besseren Schutz des Arztes, der zur Wahrung des Kindes-

Berufsfragen

wohles zur qualifizierten Zusammenarbeit mit ebenfalls
der Schweigepflicht unterliegenden Behtrden verpflich-
tet ist.

Fur die hessischen Padiater stehen Verhandlungen zu
gesichertem Honorar fir,,verspatete Vorsorgen sowie
eine symbolische Verguitung fuir den Aufwand des Melde-
systems an. Die Diskussion um die Notwendigkeit einer
verpflichtenden Vorsorge und regelgerechter Impfungen
sollte zumindest in der Offentlichkeit seitens der Padia-
ter beendet sein.

Grundsétzlich ist das umfangreiche, finanziell gesi-
cherte hessische Modell der Praventionsverbesserung ein
richtiger und bereits in kurzer Zeit erfolgreicher Ansatz.

Eine bundesweite Regelung wiirde den schwierigen
Weg der Logistik und Organisation der dringenden Pré-
vention Uberschaubarer und effektiver machen. Dafur
sollten wir Péadiater uns weiterhin tatkréftig einsetzen.

Nichts ist so gut, dass es nicht noch besser werden
konnte.

Dr. med. Josef Geisz

Kinder- und Jugendarzt
Landesverbandsvorsitzender Hessen
Bahnhofstr. 24

35576 Wetzlar Red.: ge

Streit um Versorgung psychisch kranker Kinder

Kammer bezweifelt, dass flachendeckende GBA-Quotenregelung
fur Psychotherapeuten positive Effekte hat

In den nachsten zwei Jahren sol-
len mindestens zehn Prozent aller
psychotherapeutischen  Praxissitze
mit Psychotherapeuten besetzt wer-
den, die ausschlielich Kinder und
Jugendliche betreuen. Das hat der
Gemeinsame Bundesausschuss
(GBA) beschlossen. Danach wird die
Quote flachendeckend auf 20 Pro-
zent erhoht.

Nach einer zum 1. Januar 2009 in
Kraft getretenen Regelung soll fiir
die Zeit bis Ende 2013 sichergestellt
werden, dass mindestens 25 Prozent
der psychotherapeutischen Praxis-
sitze den Uberwiegend oder aus-

@ Meldung

schlieBlich psychotherapeutisch té-
tigen Arzten vorbehalten sind und
mindestens 20 Prozent Psychothera-
peuten, die nur Kinder und Jugend-
liche behandeln.

Mit dem Zwischenschritt Uber die
Zehn-Prozent-Regelung  will  der
GBA in den einzelnen Planungsbe-
reichen eine maoglichst gleichmaRige
Anhebung der Versorgung der Kin-
der und Jugendlichen erreichen.

Die Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK) kritisiert den Be-
schluss. Er schaffe eine neue Hirde,
mit der die Ausschreibung neuer
Praxissitze weiter verschleppt und

eine schnelle und bessere flachende-
ckende Versorgung psychisch kran-
ker Kinder und Jugendliche verhin-
dert werde.

Wegen der Besonderheiten der
Bedarfsplanung  kdnnten  jetzt
hauptsachlich in den bereits gut ver-
sorgten Stadten zusatzliche Praxen
fur Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie 06ffnen, wahrend die
eher schlecht versorgten landlichen
Gebiete weiter auf neue Behand-
lungsplédtze warten mussten.

Red: ReH

Der Vorstand des BVKJ hat die Kooptierung von Herrn Dr. Meschke, dem langjahrigen Justitiar des BVKJ, beschlossen. Der Vor-
stand erhofft sich durch die Einbindung von Herrn Meschke Hilfe bei den immer kniffliger werdenden juristischen Problemen, die mit
den Vorstandsentscheidungen verbunden sind. ge
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Paragraf 73 b als
Zeichen innerarztlicher
Demokratie?

»Ist es sinnvoll, dass ein privater Ver-
band pl6tzlich eine Monopolstellung
vom Gesetzgeber bekommt?* Auf diese
einfache Frage des ,Deutschen Arzte-
blatts* zum Schicksal des § 73b SGB V hat
Ulla Schmidt eine einfache Antwort:
,»Das war der Wille der Hausérzte.* Hat-
ten die Kassenérztlichen Vereinigungen die
Interessen der Hausérzte besser vertreten,
waére nach Einschatzung der Ministerin nie
S0 eine grofRe Bewegung hin zu einer eige-
nen \ertretung entstanden. Wenn nun
mehr als die Halfte der Hausarzte in einer
Region wolle, dass ihr Verband Vertrége
schlieRe, ,,dann ist das ein Sttick Demo-
kratie”. Mit dieser Position steht Ulla
Schmidt in einem deutlichen Kontrast zu
der Position des Présidenten ihrer nachge-
ordneten  Behdrde  des  Bundes-
versicherungsamtes. Dessen  Président
Josef Hecken sprach kirzlich ganz unver-
blimt von Vertrdgen nach dem Prinzip
»viel Geld fur Null Gegenleistung® und
kritisierte die ,,Erpressungspotenziale* des

§73b SGB V. gid/ ge
BMG gibt Inhaltliche
Mindestanforderungen

fur HAV vor

Das BMG nutzte die Antwort auf eine
Kleine Anfrage verschiedener Abgeordne-
ter und der Fraktion DIE LINKE (BT-
Drucksache 16/12823) zum Paragrafen
73 b, um seine Position zu den anlaufen-
den Schiedsverfahren darzulegen und da-
mit nachhaltigen Einfluss auf den Ablauf
der Schiedsverfahren zu nehmen. Bei der
Analyse der Stellungnahme zeigt sich, dass
die Bundesgesundheitsministerin einer-
seits die Bemiihungen des Hausérztever-
bandes zum Abschluss von Hausarztver-
tragen Offentlichkeitswirksam unter-
sttzt, zugleich aber in einer Art,,Doppel-
strategie* Anforderungen formulieren
l&sst, an deren Realisierung der Abschluss
der Vertrége bisher gescheitert ist. Die
Krankenkassen durften jedenfalls die eine
oder andere Formulierung an geeigneter
Stelle in die Verhandlungen einbringen.
Ziel der Hausarztvertrage sei es, den \ersi-
cherten eine besonders hochwertige
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hausarztliche Versorgung anzubieten.
Dieses Ziel gilt allgemein als unstrittig,
auch wenn die Hausarztskeptiker die Frage
aufwerfen mdgen, wie eine ,besonders
hochwertige hausérztliche Versorgung*
aussehen kann, wenn uberall und unab-
héngig von Hausarztvertragen Allgemein-
arzte tatig sind, die durchweg nach der auf
funf Jahre verlangerten Weiterbildungszeit
eine hohe Qualifikation besitzen.

In der Antwort der Bundesregierung
werden die inhaltlichen Mindestanforde-
rungen an die hausarztzentrierte \Versor-
gung so dargestellt: ,,Hierzu gehoren die

e \erbesserung der Pharmakotherapie,

e der Einsatz von wissenschaftlich be-
grindeten und zugleich praxiserprob-
ten hausarztlichen Leitlinien,

e die Konzentration der arztlichen Fort-
bildung auf hausarzttypische Probleme
sowie

e die Verbesserung der Prozessqualitat
durch Einfuhrung eines hausarztspezi-
fischen einrichtungsinternen Quali-
tatsmanagements.*

Der Hinweis, dass diese Anforderungen
eigentlich schon im Rahmen der kollektiv-
vertraglichen hausérztlichen Versorgung
zu den ,Pflichtaufgaben“ gehdren und
deswegen eigentlich keine zusatzlichen fi-
nanziellen Anstrengungen rechtfertigen,
hilft nicht weiter. Vertrége nach dem neuen
Recht mussen her. Dabei gilt aus der Sicht
des BMG: ,.Eine bloRe Ubertragung der
Regelversorgung in Hausarztvertrage,
verbunden mit einer héheren Vergiitung
fiir die teilnehmenden Arzte, darf es dabei
selbstverstandlich nicht geben.“ Bemer-
kenswert istauch der Hinweis des BMG an
die Verhandler auf beiden Seiten, und —si-
cher nicht zuletzt —an die Adresse der noch
zu benennenden unparteiischen Schieds-
personen: ,,Die Krankenkassen sind nicht
verpflichtet, unangemessen hohen Hono-
rarforderungen von Seiten der Hausérzte
nachzugeben.” Und: ,,Die Krankenkassen
sind nicht verpflichtet, zusatzliche, Uber
das Niveau der kollektivvertraglichen Re-
gelversorgung hinausgehende Vergutun-
gen zu vereinbaren. Entscheidet sich eine

DAS WAR DER WILLE DER

§ 73 b: ,Ein Stick Demokratie®
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Krankenkasse zur Vereinbarung héherer
Honorare, hat sie diese aus anderweiti-
gen Einsparungen zu finanzieren. Auch
bei Entscheidungen tber den Abschluss
von Vertrégen nach § 73b SGB V haben die
Krankenkassen das in § 12 Abs. 1 SGB V
normierte Wirtschaftlichkeitsgebot zu
beachten. gid / ge

Jetzt werden die
Schiedsamter aktiv

Fir die Kassen lief am 30. Juni die Frist,
freiwillig Vertrédge nach Paragraf 73 b zu
schlie3en ab. Deshalb hat das Bundesversi-
cherungsamt punktlich am 1. Juli seine
Vorstellungen fur die zu benennenden

Berufsfragen

Schiedspersonen bei den bundesunmit-
telbaren Kassen der Offentlichkeit darge-
legt. Nach Ansicht von BVA-Président
Josef Hecken sei es unerldsslich, ,die
Schiedsverfahren zu bundeln, indem nur
wenige Schiedspersonen eingesetzt wer-
den®, um die hausarztzentrierte \ersor-
gung ,,jetzt moglichst bald auf den Weg zu
bringen*. Flr die L&nder Bayern und Ba-
den-Wirttemberg soll dies der ehemalige
Richter am Bundessozialgericht, Dr. Klaus
Engelmann, sein, fir Nordrhein-Westfa-
len der hessische CDU-Bundestagsabge-
ordnete Gerald Weil3. Fur die L&nder
Schleswig-Holstein, Berlin, Brandenburg,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thuringen und
Mecklenburg-Vorpommern ist  Albin
Nees vorgesehen. Im Saarland, in Rhein-

land-Pfalz, Hessen, Niedersachsen, Ham-
burg und Bremen soll Rechtsanwalt Wer-
ner Nicolay die Schiedsperson stellen.
Nach Angaben des BVA hétte sich ein gro-
[3er Teil der Lander bereit erklart, sich die-
sem Verfahren auch fur ihre landesunmit-
telbaren Kassen anzuschlief3en. Mit wei-
teren Landern liefen noch Abstimmungs-
verfahren. Die unparteiischen Schiedsper-
sonen sind um ihre Aufgabe nicht zu be-
neiden. Das BMG st jedenfalls davon
Uberzeugt, dass im Zuge des Schiedsver-
fahrens unter Beachtung des Wirtschaft-
lichkeitsgebots auf ein ausgewogenes Ver-
haltnis zwischen den Leistungs- und den
Vergutungsbestandteilen der Vertrage
zur hausarztzentrierten Versorgung ge-
achtet wird. gid / ge

3. Delegierte:
Schatzmeisterin:

Landesverbandsvorsitzender und 1. Delegierter:
Stellv. Landesverbandsvorsitzender und 2. Delegierter:

Ergebnis

Nachwahl im Landesverband Rheinland-Pfalz des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte e.V. fir die Legislaturperiode 2009-2011

Dr. Lothar Maurer, Frankenthal
Dr. Hans Werner Wolf, Mainz

Dr. Andrea Loechelt-Goksu, Ludwigshafen
Dr. Helga Wagner, Neuwied

Aufruf des Landesverbandes Westfalen-Lippe zur Wahl
der Kammerversammlung 2009 fur die Sitzungsperiode 2009 bis 2014

Liebe Kolleginnen und Kollegen in Westfalen-Lippe,
beteiligen Sie sich an der Wahl und wahlen Sie in ganz West-
falen-Lippe die

Gemeinschaftliche Liste — Padiatrie

Listenfuhrer Regierungsbezirk Arnsberg:
Hendrike Frei, Georg Gartner

Listenflihrer Regierungsbezirk Detmold:
Dr. Walter Miiller, Gerald Defort

Listenfuhrer Regierungsbezirk Munster:
Dr. Martin Bolay, Dr. Dieter Gohler

Wir wollen mehr padiatrischen Einfluss in die Arztekammer
Westfalen-Lippe einbringen.

Wir setzen uns fur das Wohl der Kinder und Jugendlichen ein.
Wir treten flr Transparenz in der Kammerpolitik ein.

Wir als Niedergelassene, Krankenhausérzte, Beamte und Ange-
stellte wollen uns in der Arztekammer fachiibergreifend mit
den Kinder- und Jugendpsychiatern, den Kinderchirurgen und
dem Offentlichen Gesundheitsdienst fiir die Belange unserer
verschiedenen Fachgruppen einsetzen.

Nur wir Kinder-undJugendarzte konnen dafir kdmpfenund
mit unserem Engagement daflir sorgen, dass wir in unserem
schonen Beruf weiter mit Freude und Erfolg arbeiten kon-
nen.

Geben Sie deshalb der Gemeinschaftlichen Liste-Padiatrie ihr
Vertrauen und ihre Stimme.

Rufen Sie alle padiatrisch interessierten Kolleginnen und Kolle-
gen zur Wahl unserer Gemeinschaftlichen Liste-Pédiatrie auf.

Dr. med. Burkhard Lawrenz,
Vorsitzender des bvkj-Landesverbandes Westfalen-Lippe
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Berufsfragen

Der BVKJ hat eine Tochter bekommen -

die BVKJ-Service GmbH

Wesen eines Berufsverbands und damit
auch des BVKJ ist die allgemeine Interes-
senvertretung der Mitglieder. Dies umfasst
ideelle und wirtschaftliche Interessen aus
der beruflichen und unternehmerischen
Téatigkeit aller Angehoérigen eines Berufs.
Téatigkeiten, die nur die Belange einzelner
Angehdriger der Berufsgruppe betreffen,
konnen deshalb nicht Schwerpunktauf-
gabe eines Berufsverbands sein.

Eingetragene Berufsverbande wie der
BVKIJ sind von der Korperschaftssteuer
und Gewerbesteuer befreit, solange sie kei-
nen zu umfangreichen wirtschaftlichen
Geschaftsbetrieb unterhalten. Sie kdnnen
aber diese Steuerbefreiung verlieren, wenn
sie neben den steuerlich unproblemati-
schen Mitgliedsbeitrdgen umfangreiche
weitere Ertrage erzielen.

Der Gesetzgeber hat durch die Ver-
pflichtung der Krankenkassen, ihren Mit-
gliedern Selektivvertrége fur den hausarzt-
lichen Versorgungsbereich anzubieten,
auch uns als Berufsverband umfangreiche
neue Aufgabenfelder beschert. Diese Ver-

trdge kommen bisher nur einem Teil der
Mitglieder zugute, ndmlich den an der am-
bulanten vertragsérztlichen Versorgung
beteiligten. Das Ausmal} der Vorteile aus
den Vertréagen ist regional noch sehr unter-
schiedlich.

\ertrage auszuhandeln und zu steuern,
kostet Geld und Zeit. Hierfir ist es not-
wendig, Verwaltungsgebiihren fir die Ver-
tragsabwicklung von denen zu erheben,
die selbst wirtschaftliche Vorteile durch die
Vertrége haben.

Um die Aufgabe der Vertragsgestaltung,
die nicht allen Mitgliedern der Berufs-
gruppe zugute kommt, weiter erbringen
zu kénnen und um die Steuerbefreiung
nicht zu gefahrden, hat der Vorstand des
BVKJ die Griindung einer BVKJ-Service
GmbH als hundertprozentige Tochter des
BVKJ beschlossen.

Satzungsgemalie Aufgabe der GmbH
ist der Abschluss von sog. Selektivvertréa-
gen Uber die Behandlung gesetzlich
krankenversicherter Patienten. Dazu ge-
horen die Verhandlungen der Vertragsbe-

dingungen im Vorfeld des Vertragsab-
schlusses, die Uberwachung einer ord-
nungsgemalen  Vertragsdurchfiihrung
(MVertragsmanagement) und die Einbin-
dung in Verwaltungshandlungen. Dies be-
inhaltetauch Dienstleistungen, die von der
BVKIJ-Service GmbH entgeltlich fur die
Teilnehmer an den Selektivvertragen er-
bracht werden.

Auf diesem Wege kann die Steuerbe-
freiung des BVKJ gesichert und das Ver-
tragsgeschéft in die Tochter-GmbH ausge-
gliedert werden. Selektiv-Vertrage werden
in Zukunft grundsatzlich durch die BVKJ-
Service GmbH abgewickelt, wobei wir al-
lerdings die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen als Dienstleister zur Abrechnung der
Leistungen mit einbeziehen wollen.

Dr. Ulrike Gitmans
Kinder- und Jugendérztin
Bahnhofstrale 3

26817 Rhauderfehn Red.: ge

Gute Nachricht fur Patienteneltern:

Kassen mussen hohere Freibetrage fur Kinder anrechnen

Familien, die etwa wegen einer chroni-
schen Krankheit hohe Zuzahlungen zu
den Leistungen ihrer gesetzlichen Kran-
kenkasse zahlen mussen, bekommen Ent-
lastung. Nach einem am 30. Juni verkin-
deten Grundsatzurteil des Bundessozial-
gerichts (BSG) in Kassel mussen die Kas-
sen fur die Kinder hohere Freibetrage an-
rechnen als bislang tiblich. Betroffene kon-
nen bei ihrer Krankenkasse einen Uber-
prufungsantrag rickwirkend fur die ver-

gangenen vier Jahre stellen (Az: B 1 KR
17/08 R).

Bisher haben die Krankenkassen bei der
Berechnung der Belastungsgrenze flr Ei-
genleistungen nur den Freibetrag von
jahrlich 1.932 Euro,,fur das séchliche Exis-
tenzminimum des Kindes* bertcksichtigt,
nicht aber den zuséatzlichen Freibetrag fur
Betreuung, Erziehung und Ausbildung
von 1.080 Euro.

Der Gesetzeswortlaut umfasse aber ein-
deutig beide Freibetrége, urteilte das BSG.
Dass der Gesetzgeber dies moglicherweise
nicht gewollt habe, spiele daher keine
Rolle. Weil bei gemeinsam veranlagten
Ehepaaren die Freibetrdge der Kinder ver-
doppelt werden, spart — wie auch im kon-
kreten Fall —eine Familie mit zwei Kindern
bis zu 43,20 Euro.

afp/ReH

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

Den bewéhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG, kdnnen Sie ab sofort unter der folgen-
den Servicenummer erreichen: (02 21) 6 89 09 21.

bVEK;.
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Munchhausen-
Syndrome
IN der Padiatrie

Magazin
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Nach ICD 10 ist unter F68.1 die Artifizielle Storung codiert und definiert als absichtliches Er-
zeugen oder Vortauschen von kérperlichen oder psychischen Symptomen oder Behinderun-
gen. Es handelt sich beim Minchhausen-Syndrom um eine psychopathologische Stoérung,
bei der die Patienten Symptome an sich wahrnehmen, die sie entweder selbst herbeifiihren

oder erfinden und diese plausibel und dramatisch prasentieren. Bei der padiatrischen Vari-
ante sind es die Angehdrigen (,,by proxy*) oder schlimmer, Arzte (,,by doctors*), die Symp-
tome erzeugen, erfinden oder harmlose Symptome dramatisieren. Die Frage nach ,, Tater*
und ,,Opfer* ist haufig komplex.

ie Stérung gilt als selten und
Dschwer zu erkennen. Die

Anamnese ergibt eine bunte
Symptomatik wechselnder, beliebi-
ger, ausgepragter Symptome wie
Schmerzzustdnde unterschiedlichs-
ter Lokalisation, Ohnmachts- oder
andere Anfélle, Blutungen, anhal-
tend pathologische Laborbefunde.
Typisch ist in der Frage nach Vorbe-

handlungen ein haufiger Arztwech-
sel (,,doctor hopping“) und ver-
schiedene Krankenhausaufenthalte
ohne befriedigende Diagnosestel-
lung, aber mit aufwandigen Unter-
suchungen und sogar erfolglosen
Operationen. Die Prognose ist un-
glnstig, weil sich die Patienten der
Aufklarung einer Psychogenese ent-
ziehen und damit einen psychothe-
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rapeutischen Zugang verweigern; sie
wechseln dann die Einrichtung oder
den Arzt. Bei einem haufigen Arzt-
wechsel ist der Verdacht auf eine sol-
che Stérung sehr naheliegend.

Die Motivation fiir das Vortdu-
schen von Krankheitssymptomen
liegt darin, dass Symptome die Ein-
trittskarte fiir das Gesundheitswesen
darstellen. Wir erleben das taglich in

Dr. Stephan
Heinrich Nolte
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der Praxis, wenn ein Kind wegen ei-
ner Warze vorgestellt wird, und es in
Wirklichkeit um die Schwiegermut-
ter geht, die in die Erziehung hinein-
redet. Die Warze ist das Feigenblatt
welches ermoglicht, &rztliche Hilfe in
Anspruch zu nehmen. Da Erzie-
hungs-und familiare Probleme keine
hinreichende Begriindung flr einen
Arztbesuch sind, wird dieser im
Symptom ,Warze* gesucht. Wenn
nun der Arzt mit dem Skalpell oder
einer Arznei auf die Warze losgeht
und die eigentliche Botschaft nicht
horen kann oder will, ist er schon in
diesem System eingefangen. Der
Krankheitsgewinn besteht in der Er-
langung von Zuwendung, und sei es
nur durch &rztliche Untersuchun-
gen, diagnostische und therapeuti-
sche Prozeduren bis hin zu Kranken-
hausaufenthalten und unndtigen
operativen Eingriffen. Munchhau-
sen-Patienten kénnen als Beleg fiir
ihre Krankheit Selbstverletzungen
oder -vergiftungen herbeifiihren
und fordern medizinische Untersu-
chungen und Eingriffe. Da das ohne
die Mitwirkung von Arzten nicht
geht, werden Arzte zu Mittatern. Die

Abbildung © akg-images

Patienten entziehen sich beim An-
sprechen einer moglichen Psychoge-
nese einer psychiatrischen oder psy-
chotherapeutischen Behandlung, so-
dass die Fachgruppen, die am ehes-
ten an die Mdoglichkeit einer artifi-
ziellen Stoérung denken mussen, die-
jenigen sind, die den primdren Zu-
gang zum Patienten haben. Diese
sind aber am wenigsten psychothera-
peutisch geschult, so dass von einer
sehr groRen Bandbreite dieser in ih-
rer Extremform als selten geltenden
Erkrankung auszugehen ist. Die
Ubergange zu massiveren Person-
lichkeitsstérungen wie der Border-
line-Storung oder selbstverletzen-
dem Verhalten ist flieBend. Als Ursa-
che der Storung gelten psychosoziale
Belastungen und frihkindliche, ge-
nerationsiibergreifende  Traumati-
sierungen. Die Diagnose ist nicht
neu, bereits 1891 beschrieb Anton
Delbriick die ,,Pseudologia phantas-
tica“, der Psychiater Sir Richard As-
her pragte 1951 die Bezeichnung
nach dem bekannten Liigenbaron.

Minchhausen by proxy

Von einem Munchhausen-Stell-
vertretersyndrom (Munchhausen by
proxy Syndrom, auch ,Polle-Syn-
drom*, nach dem unehelichen Sohn
des Lugenbarones) wird gesprochen,
wenn Eltern oder andere Angehdri-
gen ein Kind als Symptomtréger vor-
stellen, mit Symptomen, die dem
Kind im schlimmsten Falle beige-
bracht werden, in leichteren Féllen
durch Uminterpretation vorhande-
ner Symptome. Hieran ist zu denken,
wenn eine schillernde, pathophysio-
logisch unerklarliche Symptomatik
vorliegt. Haufiger Arzt- und Klinik-
wechselistauch hier ein Risikosymp-
tom; daher ist die haufig vernachlés-
sigte Frage nach den Vorbehandlun-
gen und der Zahl der Vorbehandler
in der Anamnese unumgénglich. Die
Diagnose wird viel zu selten, und
dann erst durch heimliche Beobach-
tungen bzw. Videoaufzeichnungen
in dazu spezialisierten Einrichtun-
gen gestellt, weil sich die Eltern durch
Wechsel des Arztes oder der Klinik
dem Zugriff entziehen. So wird wohl
nur die Spitze des Eisberges diagnos-
tiziert. Extremfallen sind sicher sel-
ten, subtile Formen aber aufler-

ordentlich hdufig —wenn man daran
denkt!

Ein bisschen Miunchhausen ...

In einer ,Light-Variante“ sind die
Minchhausensymptome sehr ver-
breitet und bilden den Hintergrund
zum Beispiel fur Zirkumzisionen bei
kleinen Jungs — als Kastrationssym-
bol in einer zerbrochenen Bezie-
hung — oder auch fur Adenotomien
und Tonsillektomien, wenn die El-
tern durch die Infekthdufungen ge-
nervt sind und dann statt geduldi-
gem Zuhoren und ,,Reassurement*
die schnelle Lésung des Problems
mit dem Skalpell angeboten wird.
Hier sind die Arzte Mittater: manche
Arzte machen sich zum Komplizen
in dieser Konstellation, wennsie phy-
siologische Zustédnde fur patholo-
gisch oder operationsbedurftig er-
klaren oder aufgrund ihres eigenen
Denkens und ihrer Sozialisation u.U.
inhumane und misshandelnde Be-
handlungen fur notwendig halten.

,.Munchhausen by doctors*
Gewalt gegen Kinder durch
Arzte

Nachdem das Thema Gewalt ge-
gen Kinder in zunehmendem MaRe
offentlichkeitswirksam wird und
Kindern, die korperlich misshandelt,
sexuell missbraucht, gequalt, ver-
nachldssigt und gedemtigt werden
erhohte Aufmerksamkeit zugewandt
wird — eine tatséchliche Zunahme ist
nicht beweisbar —, muss auch der
Aspekt Gewalt gegen Kinder durch
Arzte beleuchtet werden. Hierbei er-
scheinen mir zwei groRe Gruppen
diskussionswiirdig: Arzte als Kom-
plizen und Arzte als eigenstiandige
Téter. Erstere lassen sich in ein
»Minchhausen by proxy“-Gesche-
hen mit einbinden, werden zu ,,willi-
gen \ollstreckern* elterlicher Psy-
chopathologie wie beschrieben; letz-
tere, Arzte als genuine Téter, diirften
durch die spezifische Psychopatho-
logie, aber auch die géngige Ausbil-
dung und Sozialisation der Arzte be-
dingt sein, angefangen vom Prépa-
rierkurs bis zum Spinalfrosch. Diese
fuhrt dazu, dass eigene sadomaso-
chistische Anteile in verschiedene
Formen érztlicher Therapie subli-
miert werden. Die Freude an erfolg-
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reichen ,,technischen* MaRnahmen,
die Begeisterung fur die Anwendung
des Erlernten, die Konkurrenz an
den Hochschulen und die zu erful-
lenden  Leistungskataloge fiihrt
durch die Missachtung der korperli-
chen Unversehrtheit des Gegentibers
zum Uberschreiten ethischer Gren-
zen, wie sie in ihren Extremen, zum
Beispiel durch unndétige Brustampu-
tationen oder zu aggressiver Chemo-
therapien immer mal in die Presse
gelangen — wiederum nur die Spitze
des Eisberges.

Eine andere Form subtiler Gewalt
ist eine missverstandene Psychoso-
matik: ein Einsatz von Psychologen
oder psychosozialen Mitarbeitern
ausschlieBlich zu dem Zweck, den
Patienten ,,compliant” zu machen.
Dies habe ich zum Beispiel in der
Kindernephrologie erlebt, wenn die
Kinder sich nicht mehr an die Ma-
schine anschliel3en lassen wollten —
was mit schmerzhafter Shuntpunk-
tion verbunden ist — oder in suizida-
ler Absicht Blumenvasen ausgetrun-
ken und Diatfehler begangen haben.
Wenn dann die auBerplanmaRigen
Dialysen zu zahlreich wurden, wurde
laut nach psychosozialer Betreuung
gerufen, um die Therapieerfolge zu
sichern, nicht aber zuvor, wenn diese
Therapieziele erst einmal hétten for-
muliert und diskutiert werden sol-
len. Gerade in der Pédiatrie herrscht
noch ein paternalistisches Denken
vor, in dem der Arzt wei3 und be-
stimmt, was fiir den Patienten gut ist.
Dieses sollte, von Akutsituationen
abgesehen, wenigstens bei komple-
xen chronischen Leiden gegen ein

partnerschaftliches Modell mit ge-
meinsamer  Entscheidungsfindung
auf der Grundlage von Kommunika-
tion und wechselseitiger Informa-
tion in gleichberechtigter, partner-
schaftlichen Zusammenarbeit aus-
gewechselt werden (Shared Treat-
ment  Decision-Making  Model,
SDM) und Freiraum fiir die unter-
schiedlichen Bedurfnisse der Kinder
und ihrer Angehorigen schaffen. Es
soll aber nicht zu einer Beliebigkeits-
und Bauchladen-Medizin flhren,
bei dem die Medizin als Dienstleis-
tungsbetrieb nur den Wiinschen der
Patienten gerecht werden soll, wie es
einigen Juristen im ,,Informed Con-
sent-Modell*  vorschwebt. Mehr
Selbstreflexion der Arzte in ihren
Arzt-Patienten-Beziehungen,  wie
zum Beispiel in Balint-Gruppen,
kann dazu dienen, die eigenen An-
teile, Wiinsche und Vorstellungen in
den taglichen Interaktionen zu se-
hen und nicht nach dem Motto
»Mehr desselben” immer wieder die
gleichen Fehler zu wiederholen. Um
nicht rat- oder hilflos zu wirken, tun
wir hdufig tberflussiges, oder wir
tun es, um uns nicht eines Unterlas-
sungsvorwurfes bezichtigen zu las-
sen — aber ist das immer zum Wohle
des Kindes?

Tater oder Opfer?

Es ist provokativ, das Miinchhau-
sen-Syndrom von diesen Seiten zu
betrachten, aber es ist notwenig, sich
angesichts einer bestehenden Symp-
tomatik die Frage immer neu zu stel-
len, wer in diesem komplexen Inter-
aktions- und Interessengeflecht der
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»Gewinner* sein soll: Es sollte das
Kind sein, nicht ,,nur® die Eltern,
nicht der Oberarzt, der Chef, die In-
stitution, und schon gar nicht der
medizinisch-industrielle  Komplex.
Abrechnungssysteme wie DMPs
oder DRGs verleiten dazu, Erkran-
kungen ,,verschlimmern“ zu lassen
und hoherzustufen, die Patienten
krénker zu machen, als sie sind. So
wird unser Gesundheitssystem zu ei-
nem Heilungshindernis, denn ge-
sund darf man weder sein oder wer-
den. Der beste Patient ist der chro-
nisch Kranke, in der Padiatrie gluick-
licherweise seltener, als in anderen
Féchern. So gibt es fast nur noch Ri-
sikoschwangerschaften,  Risikoge-
burten, Risikokinder. Im alten
China, so wird Kkolportiert, wurden
die Arzte nur bezahlt, solange der Pa-
tient gesund blieb. Sollte nicht Ge-
sundheit das Ziel unserer Bemuhun-
gen sein? Wir sind als Arzte angetre-
ten, helfen zu wollen oder zu mus-
sen, und sollten uns mit der eigenen
Hilflosigkeit auseinandersetzen.

Mit — nicht gegen — Eltern und
mit — und nicht gegen — Kinder zu
handeln, ist heute schwieriger denn
je. Deswegen mussen wir lernen, mit
unserer eigenen Position besonders
reflektiert und bewusst umzugehen,
um nicht funktionalisiert zu werden
oder selbst zu funktionalisieren.

Dr. Stephan Heinrich Nolte

Kinder- und Jugendarzt

Alter Kirchhainer Weg 5

35039 Marburg

Tel. 06421 / 162266

E-Mail: shnol@t-online.de
www.nolte-marburg.de Red.: ge
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Fortbildungstermine des BVKJ

August 2009

22. August 2009
Jahrestagung des LV Sachsen

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

0371/33324102

September 2009

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

Auskunft: BVKJ,
Fax: 0221/6 32 04

Tel. 0221/68909 10,

12.-13. September 2009

13. Pédiatrie zum Anfassen

deshbvkje.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:
06441/42949 (D

Oktober 2009

11.-16. Oktober 2009

37. Herbst-Seminar-Kongress
Schwerpunkt Pédiatrie:

Das chronisch kranke Kind

des bvkj e.V., Bad Orb

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

31.10.-01. November 2009
Praxiseinfiihrungsseminar des BVKJe.V.
in Friedewald

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

bVK;.

November 2009

13.-15. November 2009

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

des bvkj e.V., Berlin

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

21.-22. November 2009

7. Pédiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Bayern, Bamberg
Auskunft: Dr. H. Reininger, Prof. Dr. C. P.

Bauer, Prof. Dr. K. H. Deeg, Cosimastr. 133,
81925 Munchen ®

2010

Marz 2010

5.-7.Mérz 2010

16. Kongress fur 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) @

April 2010

17.-18. April 2010

Padiatreff 2010

des bvkj e.V.und

2. Kongress PRAXISfieber-regio fur
medizinische Fachangestellte in Kinder-
und Jugendarztpraxen

Landesverband Nordrhein in Koln
Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Fax 0212 / 315364; Dr. Antonio

Pizzulli, 50679 Koln, Fax 0221 / 818089;
Dr. Herbert Schade, Mechernich, Fax
02443/171403 ®

22.-25. April 2010

7. Assistentenkongress

des bvkj e.V., Nirnberg

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) @

Mai 2010

1./2. Mai 2010

Péadiatrie 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

29. Mai 2010

23. Fortbildungsveranstaltung mit prak-
tischen Ubungen der LV Rheinland-
Pfalz u. Saarland

des bvkj e.V., Worms

Auskunft: Prof. Dr. Heino Skopnik, Kin-
derklinik Stadtkrankenhaus GmbH, Ga-
briel-von-Seidl-Str. 81, 67550 Worms, Tel.
06241 /5013600, Fax 06241 /5013699 (D

Juni 2010

25.-27.Juni 2010

Kinder- und Jugendarztetag 2010

40. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin

und 5. Praxisfieber Live Kongress fir
MFA in Kinder- und Jugendarztpraxen
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,
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Ehrungen im Rahmen des 39. Kinder-
und Jugendarztetag 2009 in Berlin

Der Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte verlieh im Rahmen der Eroff-
nungsfeier in Berlin die Enrenurkunde an
Doris Schrage, Bad Oldesloe. Mit ihrer

profunden Ausbildung als spezialisierte
medizinische Fachangestellte und Be-
triebswirtin fir Management im Gesund-
heitswesen und ihrem Wissen um die
Wiuinsche und Bedlrfnisse der péadiatri-
schen Fachangestellten trug Doris Schrage
wesentlich zur Gestaltung der Kongresse
fir medizinische Fachangestellte -
,Praxisfieber und der Zeitschrift fir
Fachangestellte ,,Praxisfieber-live* bei.

Die Meinhard von Pfaundler-Medaille
wurde an Dr. Michael Miuhlschlegel,
Lauffen, in Wirdigung seiner berufspoli-
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tischen Verdienste insbesondere als Beauf-
tragter  fir das  Paediatrice-Fort-
bildungsprogram fir medizinische Fach-
angestellte verliehen. Die Weiterbildung
von pédiatrischen Fachangestellten ist fir
eine hochwertige ambulante padiatrische
Versorgung unentbehrlich  geworden.
Die Entwicklung und Umsetzung in zahl-
losen Veranstaltungen und Kongressen
ist das Verdienst von Michael Mihl-
schlegel.

Mit dem August Steffen-Preis wurden
Dr. Gabriele Trost-Brinkhues, Aachen,
und Dr. Hartmut Schirm, Mullheim, aus-
gezeichnet. Gabriele Trost-Brinkhues ar-
beitet im oOffentlichen Gesundheitsdienst
der Stadt Aachen. Neben ihrer berufspoli-
tischen Arbeit im Landesverband Nord-
rhein und im Ausschuss Jugendmedizin
des BVKJ engagierte sie sich besonders fir

die Interessen von benachteiligten Kindern
und Jugendlichen. In ihrem berufspoliti-
schen Handeln trat sie immer dafur einen,
dass Kinder- und Jugendarzte aus Klinik,
Praxis und offentlichen Gesundheitsdienst
gemeinsam fur eine bestmogliche fur me-
dizinische \Versorgung streiten mudissen,
nicht in Konkurrenz sondern im gegensei-
tigem Verstandnis und im Wissen um die
jeweiligen aktuellen Entwicklungen und
Probleme.

Dr. Hartmut Schirm blickt auf eine
lange und intensive medizinische und so-
zialmedizinische Tatigkeit zuriick. Wéh-
rend seiner Zeit am Munchner Kinderzen-
trum entstand die ,,MUnchner pédiatri-

sche Langsschnittstudie” aus der wesentli-
che Inhalte der ,,Munchner Funktionellen
Entwicklungsdiagnostik* und der Vorsor-
geuntersuchung hervorgegangensind.\on
Minchen aus wechselte Hartmut Schirm
in die Akademie fur das offentliche Ge-
sundheitswesen nach Dusseldorf. Die Aus-
bildung einer ganzen Generation von Arz-
tinnen und Arzte im Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienst ist ihm zu verdanken.
Dem Ausschuss Kind, Schule und 6ffentli-
cher Gesundheitsdienst des BVKJ, dem er
jahrelang angehdrte, gab er viele Anregung
zur Verbesserung der Zusammenarbeit
von niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzten mitihren Kolleginnen und Kollegen
im offentlichen Gesundheitsdienst. Der
August Steffen-Preis wird jahrlich vom
BVKJund der Nestlé Nutrition GmbH ver-
geben.

Die Ehrennadel in Gold wurde an Dr.
Elke Jager-Roman verliehen. Sie war lang-
jéhrige Vorsitzende des Landesverbandes

Berlin und gehorte von 1999 bis 2007 dem
Bundesvorstand an. Das spezielle Interesse
von Elke Jager-Roman gilt jedoch der Pri-
mary-Care-Versorgung im europaischen
Rahmen. Es ist ihr gelungen den BVKJ als
mitgliedstarksten européischen Interes-
senverband von niedergelassenen Péadia-
tern in den Verbund der europdischen pé-
diatrischen Gesellschaften einzubringen.
Ihr Ziel, die padiatrische Primary-Care eu-
ropaweit zu erhalten, verfolgt sie mit Enga-
gement und Klugheit.
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Verleihung des Helmut Stickl-Preises durch den Generalsekretar der DAKJ

Dr. Martina Lenzen-Schulte, Wa-
ckernheim, und Sean Monks, Miinchen,
sind die diesjdhrigen Preistriger des
Helmut Stickl-Preises der Deutschen
Akademie fiir Kinder und Jugendmedi-
zin.

Die Auszeichnung wird seit 1992 jahr-
lich im Rahmen des Kinder und Jugend-
arztekongresses fur besonderes Engage-
ment im publizistischen Bereich zur For-
derung des Impfgedankens vergeben.

Martina Lenzen-Schulte hat Jura,
Theologie und Medizin studiert. Seit 1993
ist sie als freie Medizinjournalistin und
Buchautorin tétig. In ihren Veroffentli-
chungen und dem vor kurzem erschiene-
nen Impfbuch entkréftet sie wiederholt

und eindrucksvoll die Uberschatzung von
Impfnebenwirkungen. Die von Martina
Lenzen-Schulte dargestellten Argumente
sind eine gute Basis flr eine angemessene

Aufklarung verunsicherter Eltern sowie
fur den Dialog mit Impfskeptikern.

Sean Monks hat tiber einen langen Zeit-
raum das umfangreichste Film- und Bild-
archiv zum Thema Infektionskrankheiten
in Deutschland aufgebaut. Durch die Ein-
fuhrung von Massenimpfungen sind die
Gefahren, die von impfpréventablen Er-
krankungen ausgehen kénnen, immer we-
nigeren Eltern bekannt. Die eindrucksvol-
len Dokumentationen von Kindern mit
schweren Infektionskrankheiten helfen
das Thema Impfen verstarkt ins Licht der
Offentlichkeit zu bringen.

Gestiftet wird die mit insgesamt 10.000
Euro dotierte Auszeichnung von der Firma
Sanofi Pasteur MSD. Wolfgang Gempp

Professor Dr. med. Werner Blunck zum 75. Geburtstag

Wir konnten kirzlich Werner Blunck
zu seinem 75. Geburtstag gratulieren, den
er auf einer grofRen Geburtstagsfeier ver-
brachte, aber nicht der seinen, sondern der
des Altonaer Kinderkrankenhauses. Dieses
wurde an dem gleichen Tag 150 Jahre alt
und Werner Blunck war eingeladen, die
Ehrenansprache zu halten. Niemand an-
ders héatte das besser machen kodnnen,
denn Professor Blunck war 22 Jahre Arztli-
cher Direktor dieses bekannten Kinder-
krankenhauses, nachdem er an der Univer-
sitatskinderklinik in Hamburg-Eppendorf
eine auBergewdhnlich breite padiatrische
Ausbildung erlangt hatte. Danach speziali-
sierte er sich in dem Gebiet der padiatri-
schen Endokrinologie und habilitierte sich
Uber die Bestimmung von Hormonen der
Nebennierenrinde. Uber viele Jahre war er
dann leitender Oberarzt der Universitats-
kinderklinik sowieVertreter von Professor
Schéfer und zeigte schon in dieser Funk-
tion sein hervorragendes Organisationsta-
lent, seine Fuhrungsqualitdten und seine
didaktischen Féahigkeiten.

1975 Gibernahm er dann die Leitung des
Altonaer Kinderkrankenhauses als Arzt-
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licher Direktor und fuhrte dieses Haus
Uber 22 Jahre. Wahrend seiner Zeit wurden
im Altonaer Kinderkrankenhaus etliche
Spezialgebiete geschaffen, nicht nur die
ihm nahe pédiatrische Endokrinologie,
sondern vor allen Dingen auch die Neona-

tologie und padiatrische Intensivmedizin
bekamen einen hohen Stellenwert mit Bil-
dung einer eigenen Abteilung. Es gelang
ihm, hochqualifizierte Mitarbeiter umsich
zu scharren und den Ruf des Hauses weiter
auszubauen.

Nebenberuflich war er aber auch inten-
siv engagiert in der Gesundheitspolitik, als
Vorstandsmitglied der Hamburger Arzte-
kammer, im Vorstand der Hamburger
Krankenhausgesellschaft und nicht zuletzt
auch Uber einen langen Zeitraum \orsit-
zender der von ihm mitgegriindeten Verei-
nigung der Chefarzte von Kinderkliniken
und Kinderabteilungen in Deutschland.
Gerade hier hat Professor Blunck viel fur
die Padiatrie bewirkt, nicht nur fir sein ei-
genes Haus. Die Pédiatrie hat ihm viel zu
verdanken, in Hamburg und in ganz
Deutschland. Wir haben ihn an seinem Ge-
burtstag frohlich und gesund mit dem be-
kannten Witz und Charme erlebt, mdge er
sich alles dieses Uber viele, viele Jahre er-
halten.

Frank Riedel
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And the winner is...

Verleihung des ersten BVKJ-Medienpreises am 18.6.2009 in Berlin glanzvoll gefeiert

Nikola Sellmair (DER STERN), Anita
und Marian Blasberg (DIE ZEIT) und
Ulrike Meyer-Timpe (DIE ZEIT) sind die
Gewinnerinnen des erstmalig verliehenen
BVKJ-Medienpreises, der am Vorabend
des 39. Kinder- und Jugendérztetages in
Berlin feierlich verliehen wurde und insge-
samt mit 10.000 Euro dotiert war.

Mitdem Preisehrte der BVKJjournalis-
tische Beitrége, die der Offentlichkeit vom
Kinderleben auf der Schattenseite der Ge-
sellschaft berichten.

»Kinder- und Jugendérzte sehen in ih-
ren Praxen jeden Tag Kinder mit sozial be-
dingten Entwicklungsdefiziten und Ver-
haltensauffélligkeiten. Sie kdnnen diese
Storungen diagnostizieren, aber nicht hei-
len. Weder arztlicher Rat, noch die Uber-
weisung zu Ergo- und Sprachtherapie
konnen die Ursache dieser gesellschaftlich
offenbar akzeptierten Form von Kindes-
vernachlédssigung beseitigen.

Wirkliche Hilfe fur Kinder, die im so-
zialen Abseits leben, kann nur aus der Ge-
sellschaft kommen. Doch dazu braucht es
neben der Anstrengung aller Beteiligten
vor allem engagierte Journalistinnen und
Journalisten, die vom Leben sozial benach-
teiligte Kinder erzdhlen und damit die
Schattenseiten des Kinderlebens in unserer
Gesellschaft sichtbar machen,* sagte BVKJ
Président Dr. Wolfram Hartmann in der
Rede, die den Abend einleitete.

»Wir hoffen, mit diesem Preis einen
Bund mit den Journalisten geschlossen zu
haben, der uns unserem gemeinsamen Ziel
naher bringt, kein Kind in dieser Gesell-
schaft auf seinem Weg ins Erwachsenenle-
ben zu vergessen® ergénzte Dr. Uli Fegeler,
Pressesprecher des BVKJ und Initiator des
BVKJ-Medienpreises.

Die Preistragerinnen

Da die Einsendungen in der Kategorie
Funk und Fernsehen der von der Jury ge-
forderten Qualitdt nicht entsprachen,
wurde der Preis in der Kategorie Printme-
dien gleich dreimal verliehen.

Fir ihren herausragenden Beitrag
»Zwei Kinder —zwei Welten*, erschienen in
der Zeitschrift ,,Menschen. Das Magazin*
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im Oktober 2008 wurde Stern-
Autorin Nikola Sellmair ausge-
zeichnet. Der pramierte Beitrag
schildert die soziale Ungleich-
heit und die unterschiedliche
Verteilung von Chancen in
Deutschland am Beispiel des
ganz normalen Tagesablaufs
zweier Neunjahriger. Sie gehen
beide in die vierte Klasse, sie le-
ben in derselben Stadt, in Ham-
burg, und doch in véllig ver-
schiedenen Welten.

Anita und Marian Blasberg
wurden fir ihren Beitrag ,,Die
verhinderten Retter vom Ju-
gendamt®, DIE ZEIT, Nummer
22 vom 21.3.2009, ausgezeich-
net. Der Bericht beschreibt die
soziale Lage in Berlin-Wedding,
wo die zunehmende Not der Familien und
die gleichzeitige Kiirzung staatlicher Hil-
fen besonders fiihlbar sind und wo nun
Case-Manager den Sozialarbeiter ersetzen
sollen.

Den dritten Preis erhielt Ulrike Meyer-
Timpe fur ihren Beitrag ,, Teuer bezahlte
Sparsamkeit”, DIE ZEIT, Nummer 41 vom
1.10.2008. Der Artikel ist ein Pladoyer fiir
die Bekdmpfung der Kinderarmut. Die Au-
torin weist nach, dass es dabei nicht nur
um Mitgefuhl geht, sondern dass die Be-
kdmpfung der Kinderarmut eine 6kono-
mische Notwendigkeit ist, die
Deutschlands Zukunft entschei-
det.

Kinder- und Jugendarzte
im Spiegel von
Journalisten

Nach den Laudationes be-
stieg Preistragerin Ulrike Meyer-
Timpe noch einmal das Po-
dium. In einem engagierten \Vor-
trag mahnte sie Kinder- und
Jugendarzte, noch stérker als
bisher zur Zusammenarbeit, um
besonders mit Kita-Erziehe-
rinnen Netzwerke zum Wohl
der ,vergessenen Kinder* zu
bilden.

Die Preistragerinnen (v.l.n.r.): Ulrike Meyer-
Timpe, Nikola Sellmair, Anita Blasberg

Nach dem Preis ist vor dem Preis

Eine erfreuliche Meldung kam am Ende
des gelungenen Abends: die Sponsoren des
Preises, der Verleger Norbert Beleke und
die Firmen Sanofi-Mérieux und Glaxo
SmithKline erklérten sich spontan bereit,
auch den Medienpreis des Jahres 2010 zu
unterstiitzen. Damit lauft ab sofort die Be-
werbungsfrist flr den zweiten Medien-
preis des BVKJ.

Wolfgang Gempp

Zusammen mit Sponsoren und Jury
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Magazin

Und noch eine Gewinnerin!

Die Stiftung RUFZEICHEN GESUNDHEIT! zeichnete zwei journalistische Arbeiten und ein
Praventionsprojekt gegen Ubergewicht und Bewegungsmangel aus.

Den MEDIENPREIS 2009 der Stiftung in der Kate-
gorie Horfunk in Hohe von 12.500 Euro erhielt Regine
Hauch (Redakteurin des Kinder- und Jugendarztes) fiir
ihren Beitrag,,Das Skalpell als letzte Hoffnung — Grenzen
und Madoglichkeiten der Adipositas-Chirurgie®, ausge-
strahltin der Sendereihe des Wissenschaftsmagazins Leo-
nardoam 7. Januar 2009. Der Radiobeitrag berichtet tiber
die — in schwer behandelbaren Féllen immer 6fter not-
wendige — chirurgische Therapie der Adipositas und ver-
mittelt auch die Erkenntnis, dass es sinnvoll ware, Adipo-
sitas durch eine nachhaltige Anderung des Lebensstils zu
behandeln.

Das Hansische Verlagskontor und die Redaktion des
Kinder- und Jugendarztes begliickwiinschen Regine Hauch
(Bildmitte) zu dieser Auszeichnung. ge

®
Begrundet von Walter Habel

Pressung des traditionsreichen Werkes auf CD-ROM, mit den Biografien der XLVII.
Ausgabe 2008/2009 und zahlreichen Portratfotos.
Mit sekundenschnellem @ Name, Vorname @ Geburtsdatum @ Beruf

- Zugriff auf @ Wohnort @ Geburtsjahr + Volltextsuche
CD-ROM in DVD-Box mit Installations- und Bedienungsanleitung

Lauffahig auf: Microsoft® Windows ‘98, ME, NT, 2000, XP, VISTA; LINUX; Mac OS X

Technische Voraussetzung: mind. Java 1.4.x (Fur Windows auf der CD)
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September 2009

3.—6. September 2009, Mannheim

105. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir
Kinder- und Jugendmedizine.V.

Info: www.dgkj2009.de

18.-19. September 2009, Freiburg
Systemische Entwicklungspadiatrie
(vier Wochenendkurse)

Info: Dr. Barbara Lutticke,

E-Mail: bale-fr@t-online.de

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

Oktober 2009

2.—4. Oktober 2009, Freiburg
EUTEACH-Grundkurs der Deutschen Akademie
fur Kinder- und Jugendmedizin e.V.

Info: kontakt@dakj.de

8.-11. Oktober 2009, Landshut

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

Info: herterich@st-marien-la.de

November 2009

5.—7. November 2009, Norderstedt
7. Deutscher Still- und Laktationskongress
Info: wwwi.stillen.de

7. November 2009, Miinchen

Tagessymposium: Kinderschlafmedizin kompakt
Info: info@akademie-muenchen.de oder
alfred.wiater@khporz.de

@ Praxistafel

Magazin

21. November 2009, Bamberg
Interdisziplindres Symposium ,,Gesichter der Sucht*
Info: www.gesichter-der-sucht.de

Dezember 2009

3.—6. Dezember 2009, Florenz
Excellence in Paediatrics
Info: www.excellence-in-paediatrics.org

Januar 2010

21.-24.Januar 2010, Landshut

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

Info: herterich@st-marien-la.de

April 2010

15.-18. April 2010, Bad Zwischenahn

1st International Interdisciplinary Postgraduate
Course on Childhood Craniopharyngioma

Info: www.kinderkrebsstiftung.de

Juni 2010

23.-26.Juni 2010, Gurzenich Kéln

KIT 2010 - 10. Kongress fiir Infektionskrankheiten
und Tropenmedizin

Info: www.kit2010.de

Juli 2010

22.-27.Juli 2010, Landshut

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

Info: herterich@st-marien-la.de

Kinder- und Jugendarztpraxis, sehr gut gehend, noch
weiter ausbauféahig, da unterversorgtes Sperrgebiet in
Offenbach bei Frankfurt am Main, zu realen Konditionen
abzugeben.

Tel. (069) 89 35 40

Anzeigenauftrage werden grundsétzlich nur zu den
Geschaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
die wir auf Anforderung gerne zusenden.
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Kinder- und Jugendarzie eV

Die aktuelle Terminliste fiir die ,Paediatrice” wird in Padinform, www. praxisfieber.de
sowie jeweils in den Ausgaben von ,,PRAXISfieber” veroffentlicht.
-PRAXISfieber* wird durch die Firma Nestlé verteilt.

Termin Ort Thema
16.09.2009 Ludwigsburg Block A
19.09.2009 Weimar Block C
20.09.2009 Weimar Block D
23.09.2009 Essen Block C
26.09.2009 Hannover Block B
10.10.2009 Berlin Block C
28.10.2009 Hamburg Block C
07.11.2009 Mechernich Block B
07.11.2009 Nurnberg Block C
14.11.2009 Bremen Block D
18.11.2009 Bielefeld Block C
21.11.2009 Frankfurt Lplus® *
21.11.2009 Freiburg Block A
28.11.2009 Homburg Block B
28.11.2009 Minchen Block D

* plus“-Thema in Frankfurt: ,,Update zu haufigen padiatrischen Erkrankungen, wann und wie ist telefonische Beratung ausreichend?*

Wir weisen darauf hin, dass wir nur Anmeldungen von ausgebildeten MFA beriicksichtigen kdnnen.
Die Veranstaltungen sind nicht geeignet fur Auszubildende.

Wir danken den Firmen Nestlé Nutrition, Wyeth Pharma und der Rémerapotheke fir ihre freundliche Unterstiitzung!

Je Veranstaltung berechnen wir eine Gebihr von 25,- € pro Teilnehmerin.
Eine Rechnung geht IThnen mit der Bestatigung zu.

Praxisstempel Hiermit melde ich
Frau
zur Fortbildung ,,Paediatrice*
in am 2009
Fur Ruckfragen bin ich zu erreichen unter: Block A B C D (bitte einkreisen) an.
Tel.:
Fax: 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 8909 78
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im September 2009

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Johanna E. Lamby,
Minchen, am 01.09.

Frau Birgit Walter, Meisenheim, am 01.09.

Frau Dipl.-Med. Karin Biolik, Cottbus,
am 02.09.

Herrn Dr. med. Bernhard Giinther,
Linen, am 04.09.

Frau Helga Renate Béhm, Jiterbog,

am 05.009.

Herrn Dr. med. Rolf Hoffmann,
Gammertingen, am 06.09.

Frau Dr. med. Iris Steinbach,
Schwielowsee, am 07.09.

Herrn Dr. med. Dietrich Birger, Siegen,
am 08.09.

Herrn Dr. med. Klaus-Dieter Diedicke,
Rhauderfehn, am 14.09.

Herrn Dr. med. Eberhard Lassen, Libeck,
am 14.09.

Herrn Dr. med. Christoph Sievers,
Worms, am 14.009.

Frau Marianne Krause, Magdeburg,

am 15.09.

Frau Dr. med. Susanne Pfister, Ttbingen,
am 22.09.

Frau Dr. med. Elke Hittig, Bremen,

am 24.09.

Herrn Frank Stappenbeck, Mihlhausen,
am 25.09.

Frau Dr. med. Gabriele Denz-Seibert,
Freiburg, am 27.09.

70. Geburtstag

Herrn Prof.Dr.sc.med. Dietmar Muicke,
Cham, am 01.09.

Frau SR Brigitte Probst, Winsch,

am 01.09.

Frau MR Dr. med. Helga Bertram,
Borkheide, am 02.09.

Herrn Dr. med. Ginter Pitz, Kempten,
am 04.09.

Herrn Dr. med. Heinrich Haug,
Ludwigsburg, am 08.09.

Frau Dr. med. Christa Cancik, Nirnberg,
am 09.09.

Frau Dr. med. Christiane Busch,
Kronberg, am 10.09.

Frau Dr. med. Ute Schmidt, Cottbus,
am 11.09.

Herrn Dr. med. Detmar Roloff,
Warthausen, am 13.09.

Herrn Dr. med. Michael Amoah,
Duisburg, am 21.09.

Frau Dr. med. Irmgard Schnorrenberg-
Seitter, Radolfzell, am 21.09.

Frau Dr. med. Renate Rommel, Kelbra,
am 23.09.
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Frau SR Gertraud Schwarz, Auerbach,
am 23.09.

Herrn MR Dr. med. Manfred Welsch,
Rodenthal, am 30.09.

75. Geburtstag

Herrn Dr. med. Karl vom Bauer, Trier,

am 14.009.

Frau SR Dr. med. Kate Geschke, Burgstadt,
am 14.009.

Frau Dr. med. Hildegard Winter-Walker,
Stuttgart, am 18.09.

Frau Mona Prehn, Rottingen, am 23.09.
Frau SR Dr. med. Gertraud Jeschkeit,
Halle, am 24.09.

80. Geburtstag

Herrn Dr. med. Jochem Kaufmann,
Bamberg, am 04.09.

Frau Dr. med. Eva Pflug, GOppingen,
am 05.09.

81. Geburtstag

Frau Dr. med. Annemarie Haake,
Hannover, am 02.09.

82. Geburtstag

Herrn Dr. med. Wolfgang Kolrep, Kiel,
am 24.09.

Herrn Dr. med. Siegfried Adler,
Eberswalde, am 26.09.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. Gundula Fuchs, WIEN,
am 18.09.

Frau Dr. med. Maria-Luise Koch,
Hamburg, am 27.09.

Herrn Dr. med. Karlhorst Bacus,
Mulheim, am 30.09.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegard Fengels,
Dinslaken, am 01.09.

Herrn Dr. med. Helmut Serve, Backnang,
am 04.09.

Herrn Dr. med. Herbert Marx,
Ludinghausen, am 18.09.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Isolde Ebert, Schwabisch
Gmiind, am 20.09.

Frau Dr. med. Maria Marchand, Stuhr,
am 24.09.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Herpertz, Kéln,

am 08.09.

Herrn Dr. med. Gerhard Ritscher,
Pfaffenhofen, am 10.09.

Herrn Dr. med. Friedrich Bettecken,
Villingen-Schwenningen, am 13.09.

Frau Dr. med. Elfriede Schweiger, Salzweg,
am 15.00.

87.Geburtstag

Frau Dr. med. Rosa Gottanka, Neuburg,
am 13.09.

Frau Dr. med. Brigitte Bethcke, Altdorf,
am 21.09.

Frau Dr. med. Susanne Behrendt-Linke,
Berlin, am 25.009.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegund Olbrich,
Bautzen, am 05.09.

Herrn Dr. med. Josef Felder, Kempten,
am 15.09.

Frau Dr. med. Almut Wissing, Essen,
am 18.09.

Herrn PD Dr. med. Gerhard llgner,
Ansbach, am 23.09.

89. Geburtstag

Frau Dr. med. Marianne Bothner,
Stuttgart, am 01.09.

Herrn Prof. Dr. med. Helmut Karte,
Bad Dlrkheim, am 04.09.

Frau Dr. med. Hildegard Fuisting, Borken,
am 05.09.

Frau Dr. med. Waltraud Kohler,
Frankfurt,am 12.09.

Herrn Dr. med. Felix Sarrazin, Bocholt,
am 18.09.

90. Geburtstag

Herrn Dr. med. Heinz Walther, Alfeld,
am 16.09.

Herrn Dr. med. Werner Hans Buhn,
Freiburg, am 22.09.

Herrn Dr. med. Dietrich Burckhardt,
Lemgo, am 23.09.

91. Geburtstag

Herrn Dr. med. Helmut Obertreis,
Papenburg, am 22.09.

Frau Dr. med. M. L. Krebs, Bonn,
am 26.009.

93. Geburtstag

Herrn Dr. med. Ernst-August Blencke,
Ludwigshafen, am 23.09.

94. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Johannes Oehme,
Wolfenbuttel, am 03.09.

97. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Lau, Bonn,
am 18.09.

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Bernd Degenhardt,
Hunxe

Frau Annebarbl Ditz, Aschau
Herrn Dr. med. Klaus Tauber,
Eggenfelden
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Als neue Mitglieder begrufRen wir

Landesverband Bayern

Frau Dipl.-Med. Monika Drechsler

Frau Dr. med. Susanne Heinrich-Weber

Frau Dr. med. Anne Rithimann

Herrn Prof. Dr. med. Hans-Michael
StraRburg

Herrn Marko Stein

Frau Dr. med. Michaela von Weihe

Herrn André Gatti

Landesverband Berlin
Frau Ulrike Sonntag

Landesverband Brandenburg
Frau Dr. med. Gundula Hartel

Landesverband Hamburg
Herrn Dr. med. Christian Bader

Landesverband Hessen

Frau Nina Hofknecht
Herrn Oliver Dechert

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern

Frau Dr. med. Susanne Kraschewski

Landesverband Niedersachsen

Herrn Carsten Krause
Herrn Dr. med. Frank Monter

Landesverband Nordrhein

Herrn Dr. med. Daniel Delbeck
Frau Dr. med. Ulrike Weiland

Landesverband Rheinland-Pfalz
Frau Maike von Middendorff

Landesverband Schleswig-Holstein

Herrn Sebastian Groth

Landesverband Westfalen-Lippe

Frau Kerstin Just

Liberleben an der
Wickelfront

Dieter Bednarz

Uberleben an der
Wickelfront

Vom Windeln verweht oder
Der Teufel tragt Pampers

DVA 2009, 240 Sei-
ten, € 17,95, ISBN:
978-3-431-04388-7

»Zwillinge lassen
selbst bekennende
Atheisten den lieben
Gott anflehen.” Die-
ter Bednarz schildert
den Weg lber zer-
mirbende Hormon-
behandlungen  zur
Geburt von Lilly und
Fanny, das wenig spa-
ter folgende ,,Gottes-
geschenk* Rosa und das daraus
resultierende Alltagschaos. Ent-
standen ist ein unterhaltsames,
humorvolles aber auch informati-
ves Familienbuch, kein neues Va-
terbuch.

Berichtet er einerseits als Redak-
teur fir den SPIEGEL mit Stahl-
helm und Splitterschutzweste
aus dem unter Granatenfeuer lie-
genden Bagdad, so wartet ande-
rerseits die finale Dschungelpri-
fung seines Lebens im Hambur-
ger Grindelviertel: Dieter Bed-
narz taucht beim Stamme-Italiener
unterm Tisch nach Nahrungsres-
ten, er schleicht morgens um vier
Uber knarrende Dielen, um einen

Schnuller ins Kinderbett zurtick-
zulegen, er sitzt umringt von
Cappuccino-Ludern und Birken-
stock-Gutmenschvatern auf dem
»Spieli, verzweifelt an seinem
Schicksal und findet schlieRlich
Trost bei den ,,Babyjahren* von
Remo Largo.

Dieter Bednarz ist bei der Geburt
der Zwillinge 48 Jahre alt, seine
Frau Esther Gottling, 38. Sie ist
erfolgreiche Anwéltin in Ham-
burg, sie sind glicklich verliebt,
doch die innig gewiinschten Kin-
der wollen nicht kommen. Mit
groRBer Offenheit geht Bednarz
das Tabuthema der kiinstlichen
Befruchtung an, beschreibt das
Wechselbad der Gefuihle, das
Hoffen, die Enttauschung, bis es
nach Uber drei Jahren Behand-
lung lautet: ,,HCG Wert positiv!*

Die Kinder bringen Leben in die
Bude, der Vater jongliert mor-
gens bepackt mit Mulltiite und
Windelbeutel durch das Trep-
penhaus und erfahrt die eigene
Unzulanglichkeit in Konfronta-
tion mit dem Lieblingsnachbar in
MaRanzug und Kaschmirmantel,
Bednarz in Segelschuhen und
Militarjacke.

Das Paar entscheidet sich fur
eine Krippe: ,,Da wurde schon
Jesus hingegeben, und aus dem
ist doch auch was geworden*
und gegen eine Tagesmutter: Es
gibt tolle...und es gibt Horrorge-
schichten. Die Beschreibung der

Kita zeigt auch einen der weni-
gen Kritikpunkte des Buches auf:
es beschreibt eine Welt der vom
Glick Begunstigten, die dank ih-
rer finanziellen Mittel auch bei
der Kita den eingetragenen Ver-
ein wahlen konnen, nicht die
stadtische Variante im sozialen
Brennpunkt.

Bednarz beklagt sich, dass er
nicht einmal auf den stillen Ort-
chen von den Kindern ungestort
lesen kann. Ich mochte ihm
Shakespeare empfehlen, ,,Der
Sturm*, in dem es heif3t: ,,Hell is
empty. Because all the devils are
here.* Jahrelange psychoanalyti-
sche Selbsterfahrung lassen den
manchmal allzu gestressten Au-
tor dann doch zu einer tiefen Be-
friedigung und Dankbarkeit
kommen.

Zur aktuellen familienpolitischen
Diskussion leistet ,,Uberleben an
der Wickelfront* einen konstruk-
tiven Beitrag. Dem potenziellen
Leser lege ich das Buch ans Herz,
weil es Verstandnis weckt dafr,
wie Eltern in den ,,besten Jah-
ren* ticken, durch welche Erfah-
rungen sie gegangen sind- und
weil es einfach gut geschrieben
ist und groRRen Lesespal’ berei-
tet.

Dr. med. Stefan Renz
Schéaferkampsallee 56
20357 Hamburg

Tel. +49 40 430 93 69 0 Red.: ge
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Ragweed noch rechtzeitig mit der
schnellsten Kurzzeit-SIT therapieren

Ragweed, auch Ambrosia oder Traubenkraut genannt, ist auf dem Vormarsch. Seine Blitenpollen zéhlen
weltweit zu den haufigsten inhalativen Allergieauslosern. Wahrend Ragweedpollen in den USA und Kanada
die Hauptursache des Spatsommer-Heuschnupfens sind, steigen auch in Europa die Falle von Ragweed-Al-
lergien rasant an. Vorsichtigen Schatzungen zufolge sind bereits etwa 15% der deutschen Bevdlkerung ge-
gen Ambrosia sensibilisiert. Kein Wunder, denn das Unkraut findet in urbanen Siedlungsraumen mit héhe-
ren CO,-Konzentrationen und Temperaturen ideale Bedingungen fir eine rasche Ausbreitung vor. Gefahr-
lich sind die Ragweedpollen vor allem durch ihre hohe Allergenitét, was der Ambrosia bereits den Bei-
namen ,,Asthma-Pflanze** eingetragen hat.

Allergenhersteller sind sich der
wachsenden Gefahr, die mit der Ver-
breitung von Ragweed flr die Bevdl-
kerung verbunden ist, bewusst.
Denn auch bei diesem Allergen gilt
es, rechtzeitig dem gefurchteten ,al-
lergic march’, dem Etagenwechsel
vorzubeugen. So hat Bencard Aller-
gie schon vor Jahren einen For-
schungsschwerpunkt in der spezifi-
schen Immuntherapie (SIT) unter
anderem auf das Allergen Ragweed
in seinem innovativen SIT-Préparat
POLLINEX® Quattro gelegt. Eine
Voraussicht, die Allergologen heute
in die Lage versetzt, Patienten noch
vor der Hauptblitezeit von Ambro-
sia von August bis Oktober mit einer
kompletten SIT kausal zu behan-
deln.

Dualer Wirkansatz von Aller-
goid und MPL®-Booster
macht es moglich

Die schnellste SIT mit nur vier In-
jektionen fur ein komplettes Thera-

piejahr wird durch den dualen Wirk-
ansatz von Allergoid und MPL®-
Booster ermdglicht. MPL® ist das
detoxifizierte Derivat aus Lipid A des
Lipopolysaccharids, das aus der Zell-
wand von Salmonella minnesota ge-
wonnen wird. Es verstarkt das Wirk-
prinzip der spezifischen Immunthe-
rapie: Wahrend die Allergoide das
Immunsystem spezifisch stimulie-
ren, greift das Adjuvans MPL® am
angeborenen Immunsystem an und
wirkt wie ein Booster auf die Aller-
gie-Impfung. Damit beeinflusst es
die Immunantwort gleichzeitig auf
mehreren Ebenen.

Sehr gute Vertraglichkeit
und Wirksamkeit von MPL®
in Klinik und Praxis bestatigt

Die Wirkung und gute Vertrag-
lichkeit des patentierten Adjuvans ist
in zahlreichen Studien zur spezifi-
schen Immuntherapie sowie fiir den
Einsatz bei Impfstoffen gegen Hepa-
titis B oder HPV bereits ausfihrlich
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dokumentiert. Seit seiner Einfuh-
rung wurde POLLINEX® Quattro
mit mehr als 1.000.000 Injektionen
weltweit eingesetzt.

POLLINEX® Quattro ist das ein-
zige Praparat, das Arzt und Patient
die Vorteile des Wirkverstéarkers
MPL® zur zeitgemalien kausalen Be-
handlung von Allergien, auch in der
Bek&mpfung einer noch jungen Al-
lergie wie der gegen Ragweed, bietet.

Nach Informationen von Bencard
Allergie GmbH, Miinchen

Ragweed
(auch Ambro-
sia oder Trau-
benkraut)
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Abb. 1

Internationale Umfrage zu Auswirkungen und zur Therapie von ADHS

Emotionale und soziale Kompetenzen
wichtig fur eine unabhangige Zukunft

Hyperaktivitat, Unaufmerksamkeit und Impulsivitat — die Kernsymptome der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

(ADHS) sind bei Arzten und Eltern bekannt. Dariiber hinaus wird auch dem Einfluss von ADHS auf die emotionale und soziale
Entwicklung des betroffenen Kindes in der Arzte- und der Elternschaft groRe Bedeutung beigemessen. In der Therapie wer-

den diese Faktoren jedoch bisher oftmals nicht ausreichend bericksichtigt. Dies ergab eine weltweite Umfrage (1) von Eltern
und Arzten, die Prof. Dr. Margaret D. Weiss, Vancouver (Kanada), auf einer internationalen Pressekonferenz (2) vorstellte.

Die befragten Arzte und Eltern waren
sich weltweit einig, dass ADHS die soziale
und emotionale Entwicklung eines Kindes
beeinflussen kann (95 Prozent der Arzte,
70 Prozent der Eltern). Es ist die Ausbil-
dung dieser Kompetenzen, die Eltern und
Arzte als Schliisselfaktoren fiir die unab-
héngige Zukunft eines von ADHS betrof-
fenen Kindes bewerteten.

Glucklich und zufrieden leben

Als wichtigsten Aspekt fiir ein gelunge-
nes Leben sahen Arzte und Eltern in
Deutschland den Punkt,,gliicklich und zu-
frieden leben* (Abb. 1). Aufféllig war hier
die Diskrepanz in der Einschdtzung der
Arzte, welche Aspekte Eltern fiir wichtig
erachteten. So beurteilten zum Beispiel
52 Prozent der Eltern den Aspekt ,,dauer-
hafte Freundschaften entwickeln* als be-
deutsam. Nur 27 Prozent der Arzte hinge-
gen nahmen an, dass Eltern diesen Aspekt
als wichtig erachteten.

Die Umsatzungen von Bahandlungs-
plénan, die soriale und amotionals
Kompatenzen des Kindes unierstiitzen
= Unterschieds im Lindervargheich,

-
<

oy
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Beziehungen zu anderen Familienangeho-
rigen und Freunden/Bekannten — so dach-
ten die Mehrheit der Arzte (86 Prozent)
und ca. die Halfte der Eltern (44 Prozent).
41 Prozent der Eltern berichteten tiber ver-
mehrte Streitigkeiten unter Familienange-
horigen. Mehr als 40 Prozent der befragten
Eltern glaubten zudem, dass ihr Kind
Schwierigkeiten hat, Kontakte zu Kindern
zu schlieBen und/oder zu pflegen. Dass
ADHS ihr Kind in der

Wichtigste Aspekie fir sin gelungenes Loben sines Kindes mit ADHS L ___]
(Geammt Fanking)

Tolsl
| e [
Gilcklich und rufrieden leban Ti% %

Einén Baruf uu;uli-hi--l 55% 1%

Einunabhangiges Leben flhren | &3% | 4%%

Davarhatie FJBMI::‘S-::m‘.:: sa%, 8%
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Eha und Falhin; 25% 2%
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lissinim

positiven Entwicklung
des Selbstwertgefihls
beeintrachtigt, wurde
von mehr als 50 Prozent
der Eltern bestatigt.

Die Antworten der
Arzte und Eltern zei-
gen, dass Kinder mit
ADHS nicht selten so-
ziale und emotionale
Probleme haben und
dass gerade die Ent-

i1

ADHS beeintréchtigt Beziehun-
gen und Selbstwertgefuhl

Die internationale Umfrage macht
deutlich, dass ADHS nicht nur Auswirkun-
gen auf das betroffene Kind hat, sondern
auch auf die Familienbeziehungen. Ein
Kind mit ADHS zu betreuen, beeintréch-
tigt ,,betréchtlich” oder ,sehr stark“ die
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wicklung dieser Fahig-
keiten von Bedeutung fir eine gltckliche
Zukunft der betroffenen Kinder sein kann.

Emotionale und soziale Kompe-
tenzen werden in der Therapie
bisher nicht genug bertcksichtigt
Trotz der fast einstimmigen Erkenntnis
hinsichtlich der Bedeutung von emotiona-
len und sozialen Kompetenzen fir ein ge-

lungenes Leben des Kindes erhalten ca. 40
Prozent der Kinder mit ADHS eine Thera-
pie, die die Entwicklung dieser Fahigkeiten
nicht bertcksichtigt. Der Landervergleich
zeigte hier deutliche Abweichungen.
Deutschland lag dabei unter dem Durch-
schnitt (Abb. 2).

,Der Widerspruch in der Erkenntnis
des Einflusses von sozialen und emotiona-
len Kompetenzen fur die zukunftige Ent-
wicklung gegentiber dem Anteil der Kin-
der, die Therapien erhalten, die die Ent-
wicklung dieser Fahigkeiten fordern, hat
mich sehr Uberrascht. Als Arzte sind wir
gegeniiber unseren Patienten und ihren
Familien verpflichtet, all ihre Bedurfnisse
zu berucksichtigen. Damit erhalten unsere
Patienten die beste Chance flr zukinftige
Unabhéngigkeit und Erfolg“, so Prof.
Weiss zu den Ergebnissen der Umfrage.

Quellen:

(1) Umfrage ADHD 360: ,,Examining Parent and
Physician Beliefs on the Impact and Treatment
of ADHD Beyond the Core Symptoms* durch-
geflihrt von der World Federation of Mental He-
alth (WFMH) in Zusammenarbeit mit Eli Lilly
and Company, 2008, Lilly data on file.

(2) Webcastpressekonferenz von Eli Lilly and
Company: ADHD 360: ,,Examining Parent and
Physician Beliefs on the Impact and Treatment
of ADHD Beyond the Core Symptoms* préasen-
tiert online am 26.03.09.

Nach Informationen von Lilly Deutschland
GmbH, Bad Homburg
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Permethrin gegen Kopflause sicher wirksam
und eindeutig unbedenklich

Gerlchte Uber eine nachlassende Wirksamkeit des Klassikers unter den Kopf-
lausmitteln — Permethrin in alkoholischer Losung — verunsichern Eltern, die die
Kinderarzte damit konfrontieren. Was ist wahr? Was hilft wirklich?

Professor Dr. med. Ralf Bialek, Kinderarzt, Tropenmediziner, Mikrobiologe und
Infektiologe im Interview Uiber den aktuellen Kenntnisstand.

In einer Veroffentlichung im ,,Kinder-
und Jugendarzt® im April dieses Jahres
vermuten Sie eine Genmutation bei
Kopflausen als Ursache fur das Therapie-
versagen von Permethrin in alkoholi-
scher Lésung bei sechs in Norddeutsch-
land lebenden Kindern. Welche Relevanz
haben diese Ergebnisse?

Zum Zeitpunkt der Untersuchung, also
vor nunmehr Uber zwei Jahren, haben uns
die Ergebnisse alarmiert — schienen sie
doch ein deutlicher Hinweis darauf, dass
man sich auf den einmaligen Einsatz von
Permethrin in alkoholischer Lésung zur
Eradikation von Kopfldusen kiinftig nicht
mehr wiirde verlassen kdénnen. Aktuelle
Ergebnisse der daraufhin zwischenzeitlich
durchgefiihrten Untersuchungen kénnen
diesbezlglich Entwarnung geben.

Um welche neueren Untersuchungen
handelt es sich dabei?

Wir haben in unserem Labor erstmals
untersucht, wie die Verbreitung des Resis-
tenzgens in L&usen — des kdr-Gens — mit
der Klinischen Wirksamkeit Kkorreliert.
Also: Wie weit sind die Mutationen, die zu
einem verzogerten Wirkeintritt fuhren
konnen, bei Kopfldusen in Deutschland
verbreitet und wichtiger, welchen Einfluss
haben sie auf die klinische Wirksamkeit.
Dazu haben wir bundesweit untersucht,
wie haufig das kdr-Gen bei Kopflausen
vorkommt. Parallel dazu wurden die Pa-
tienten, von deren Kopfen die L&use abge-
sammelt und untersucht wurden, mit al-
koholischer Permethrinldsung behandelt.

Und das Ergebnis?

Das hat uns vollig Uiberrascht, denn wie
in Nachbarlandern ist das kdr-Gen auch in
Deutschland mit 90 Prozent sehr weit ver-
breitet. Das Faszinierende ist aber: Die
Wirksamkeit der eingesetzten alkoholi-
schen Permethrinlésung war in einer Zwi-
schenauswertung der Studie mit 95 Pro-
zent nahezu unverandert im Vergleich zu
vorangegangenen Untersuchungen.
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Gibt es fiir diese Ergebnisse eine
einleuchtende Erklarung?

Ohne Zweifel. Dazu etwas mehr zu den
Hintergriinden einer kdr-Resistenz: Nor-
malerweise binden Pyrethroide wie Per-
methrin an Rezeptoren im spannungsge-
steuerten Natriumkanal der Nervenzellen
von L&usen. Die Kandle kénnen sich nicht
mehr schlief3en, die entstehende Dauerer-
regung der Nerven tétet die Insekten ab.
Die Mutation im kdr-Gen fuhrt an zwei
Positionen zu einer verdnderten Amino-
sauresequenz. Damit wird der passgenaue
Angriff von Permethrin am Rezeptor er-
schwert. Dies flihrt zu einer verzdgerten
Wirkung, d. h. die Gblicherweise innerhalb
von Sekunden eintretende Lahmung der
Insekten tritt erst nach einigen Minuten
auf — daher auch die Bezeichnung knock-
down Resistenz (kdr-Gen). In der ur-
springlichen Studie wurde exakt dieser
verzogerte  Wirkeintritt  beschrieben,
gleichwohl starben alle im Labor unter-
suchten L&use innerhalb von 24 Stunden
nach Behandlung mit Permethrin. Wéh-
rend diese Verzdgerung bei Mucken be-
deutsam ist, da sie nach Kontakt wegflie-
gen konnen, hat sie fiir die sesshaften
Kopflause keine Relevanz: Permethrin in
alkoholischer Losung totet die Lause nach
wie vor in den allermeisten Féllen ab. Der
Unterschied in der Wirksamkeit im Ver-
gleich mit dem Wildtyp: Die Lause mit
kdr-Gen werden langsamer paralysiert.
Unklar bleibt, warum es in Einzelfallen
trotz adaquater Anwendung zum Thera-
pieversagen kommt. Das muss Gegen-
stand weiterer klinischer und genetischer
Untersuchungen sein.

Gabe es denn gut untersuchte Alternati-
ven zu alkoholischer Permethrinldsung?

Es gibt zwar Alternativen, allerdings
sind sie bei weitem nicht so gut untersucht.
So fehlen etwa zu Dimeticon-haltigen Pra-
paraten Studienergebnisse von Kindern in
Deutschland, die eine ausreichende Wir-
kung nach einmaliger Anwendung bele-

gen. Zudem ist Dimeticon nicht gleich Di-
meticon. Die angebotenen Préparate un-
terscheiden sich in Konzentration und
Substanzgemisch, so dass sich Daten zu ei-
nem Produkt nicht einfach auf alle ande-
ren Ubertragen lassen.

Welche Bedeutung hat der heutige
Kenntnisstand fir den Alltag des
Padiaters?

Bis dato gilt: Permethrin in alkoholi-
scher Losung wirkt sicher und zuverl&ssig
bei mindestens 9 von 10 behandelten Kin-
dern. Im Fall eines Therapieversagens ist
zu priifen, ob Anwendungsfehler vorlie-
gen, etwa eine zu geringe Auftragmenge
oder Einwirkdauer. Lassen sich diese
Punkte ausschlief3en, ist in diesen seltenen
Einzelféllen der Einsatz eines anderen Pra-
parates sinnvoll.

Eine letzte Frage: Eltern werden immer
wieder mit der Aussage konfrontiert,
Permethrin sei ein Insektenvernich-
tungsmittel und deshalb Gift.

Eine klare Antwort: Bei Permethrin in
alkoholischer Lésung handelt es sich um
ein zugelassenes Arzneimittel. Es zeichnet
sich durch eine maximale insektizide Wir-
kung bei minimaler humaner Toxizitét
aus. Die Nutzen-Risiko-Abwéagung flr
Permethrin in alkoholischer Losung ist so
gut, dass es sogar schon bei Sduglingen in
der Therapie von Parasitosen eingesetzt
werden darf.

Quelle: WEFRA PR

Nach Informationen von InfectoPharm Arznei-
mittel und Consilium GmbH, Heppenheim
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10-valenter Pneumokokken-Impfstoft:

Neue Studien belegen Effektivitat bei Sauglingen
sowie eine generelle Kostenersparnis

Pneumococcal Diseases — Die auf der
Jahresversammlung der European Society
for Paediatric Infectious Diseases (ESPID)
présentierten neuen Studien rund um das
Thema invasive Pneumokokkeninfektio-
nen und Otitis media stiel3en auf groRRes
Interesse: Der 10-valente Pneumokokken-
Impfstoff Synflorix® wurde von Glaxo
SmithKline entwickelt, um Kinder gegen
bakterielle Infektionen des Respirations-
trakts, vor allem auch akute Mittelohrent-
ztindungen, und invasive Pneumokokken-
Erkrankungen noch besser zu schitzen,
erinnerte Professor R. Prymula, Hradec
Kralove (Tschechien), auf einem Pressege-
spréch in Brissel.

Die Vakzine enthalt neben den inden 7-
valenten Impfstoff integrierten Serotypen
die drei zusétzlichen Serotypen 1,5 und 7F.

,,Die Verwendung von Protein D als Tré-
gerprotein hatte unter anderem zum Ziel,
einen Schutz gegen akute Otits media zu
erreichen: Diese Infektion ist eine der h&u-
figsten Grunde fir Arztkonsultationen
und Antibiotika-Gabe bei Kindern unter
drei Jahren*®.

Durch den 10-valenten Impfstoff
konnten nun die Ausgaben fiir Arztbesu-
che, Operationen und Antibiotika-Ver-
schreibungen Uberzeugend reduziert wer-
den, so die Ergebnisse aktueller Studie aus
Skandinavien, GroRbritannien und Ka-
nada.

Doch auch Sauglinge mit ihrem noch
unterentwickelten Immunsystem profitie-
ren bereits von dem Schutz: Die Arbeits-
gruppe um F. Omenaca untersuchte die
Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Syn-

florix® bei Sduglingen, die in der 27. bis 30.
(n=50), der 31. bis 36. (n=87) oder nach
der 36. Schwangerschaftswoche (n=149)
geboren wurden. Nach der Immunisie-
rung konnte bei 92,7 Prozent der Kinder
furalle 10 enthaltenen Serotypen Antikor-
perkonzentrationen von mindestens 0,2
pg/ml festgestellt werden (Omenaca F. et
al. Abstract at ESPID 2009).

Die neue Protein-D-Technologie in
Synflorix ® bietet jedoch noch einen weite-
ren Vorteil: Da dieses Tragerprotein bis-
lang noch von keinem anderen Impfstoff
verwendet wird, sind Interferenzen mit
anderen Vakzinen nicht zu erwarten. Eine
Koadministration ist mit jedem der géngi-
gen Kinderimpfstoffe gemdaR STIKO-
Empfehlungen moglich.

(G. Fischer v. Weikersthal)

Baden oder Waschen? Pflegeprodukte ja oder nein?

Evidenzgestltzte Empfehlungen erleichtern die Babypflege

Zum Thema Hautpflege bei Sauglingen
kursierten bisher eine bunte Vielfalt von
Meinungen und Mythen, aber kaum wis-
senschaftlich gestutzte Erkenntnisse — ge-
schweige denn national einheitliche Pfle-
geregime. Auch Padiater und Dermatolo-
gen sind sich oft nicht einig, wie viel Pflege
Séuglingshaut bendtigt und ob spezielle
Babypflegeprodukte zum Einsatz kom-
men sollten. Aktuelle Studien zeigen nun,
dasssich die Hautschutzbarriere von Saug-
lingen mindestens im ersten Lebensjahr
signifikant von der Erwachsener unter-
scheidet (1,2). Dem sollte bei Reinigung
und Pflege Rechnung getragen werden.
Neueste Studien der Arbeitsgruppe um
Prof. Dr. Ulrike Blume-Peytavi der Haut-
klinik der Berliner Charité zeigten in die-
sem Zusammenhang, dass zweimal wo-
chentliches Baden im Vergleich zu Wa-
schen einen positiven Einfluss auf den
Feuchtigkeitsgehalt und die Barrierefunk-
tion der Haut bei Neugeborenen hat (3).

bVEK;.

AuRerdem wiesen die Forscher nach, dass
sich durch den Einsatz von Babypflegepro-
dukten wie Badezusatz und Pflegecreme
die physiologische Barrierefunktion der
Haut an einigen Korperstellen signifikant
verbesserte (4).

Auf der Basis der neuen wissenschaftli-
chen Erkenntnisse sowie der Empfehlun-
gen eines europdischen Experten-Round-
tables (5) hat Johnson & Johnson gemein-
sam mit Prof. Blume-Peytavi begonnen,
einheitliche evidenzgestutzte Pflegeemp-
fehlungen fur die gesunde Sauglingshaut
zu entwickeln. Sie sollen Eltern und Fach-
kreisen Orientierung geben. Die wichtigs-
ten lauten:

® Babys sollten zwei- bis dreimal pro Wo-
che fiir finf bis zehn Minuten gebadet
werden.

e Das Kind sollte anschlieRend sanft, aber
rasch abgetrocknet werden, um eine
Auskuihlung zu vermeiden.

e Ein milder Babybadezusatz hat positive
Auswirkungen auf die Babyhaut und
eignetsich fur die schonende Reinigung
besser als klares Wasser.

e Es wird empfohlen, Sduglinge nach
dem Baden mit einer Babypflegecreme
einzucremen.

Quelle: Fachpressegesprach ,,Diskussion Baby-
pflege — Evidenzgestltzte Pflegeempfehlungen
bieten Orientierung®. Berlin, 17. Juni 2009.

(1) Nikolovski J. et al.,J Invest Dermatol 2008; 128:
1728-1736

(2) Stamatas G.N. et al., Ped Dermatol 2009 (in
press)

(3) GarciaBartels N. et al., Skin Pharmacol Physiol
2009 (in press)

(4) Garcia Bartels N. et al., Ped Dermatol 2009
(submitted)

(5) Blume-Peytavi U. et al., J Eur Acad Dermatol
2009; 23: 751-759

Nach Informationen von Johnson & Johnson
Consumer Healthcare Company Deutsch-
land, Neuss
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Impflicken bei Jugendlichen schliel3en

Masern aufl3er Kontrolle: Ausbriche durch
Erhohung der Impfraten vermeiden

Aufgrund wiederholter Masernausbriiche in verschiedenen europaischen Landern hat die WHO aktuell die Regierungen und
Arzte aufgefordert, nationale Impfprogramme zu verbessern. Vor allem in den westlichen Landern der EU wurden laut WHO
viele Erkrankungsfalle registriert. Grund der Masernausbriiche ist die steigende Anzahl nicht geimpfter oder nicht vollstén-
dig geimpfter Kinder und Jugendlicher. Neun der zehn Lander mit der niedrigsten Masern-Impfrate gehoren zur EU und be-
sitzen einen vergleichsweise hohen Entwicklungsstandard. Die giinstige und einfach durchzufiihrende Masernimpfung
diirfte in diesen Landern eigentlich kein Problem darstellen.

In den Jahren 2006 und 2007 wurden europaweit 12.132 Masern-Félle registriert. 85 % der Falle kamen aus Rumanien,
Deutschland, UK, der Schweiz und Italien. Das zeigt, dass in Deutschland und in einem Teil der Nachbarlander beim Thema
Impfen groflRer Nachholbedarf besteht.

Im Hinblick auf das WHO-Ziel der Masern-Eliminierung bis zum Jahr 2010 sollten Impfliicken bei Jugendlichen schnellst-
mdoglich geschlossen werden. Alle behandelnden Arzte sind gefragt, wenn es darum geht, Jugendliche nachzuimpfen oder

gefahrdete Erwachsene aktiv auf das Thema anzusprechen.

Zwei MMR-Impfungen zur
Gesundheitsvorsorge notwendig

Die Standige Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut in Berlin empfiehlt zwei MMR-Impfungen
bis zum zweiten Lebensjahr. Haufig fehlt jedoch die
zweite Impfung bei Kindern und Jugendlichen. Diese
kann bis zum 18. Geburtstag nachgeholt werden, z. B. mit
dem neuen MMR-Lebendimpfstoff M-M-RvaxPro®.

Die empfohlene Zweitimpfung ist keine Auffrisch-
impfung. Sie soll den Personen, die — aus den unter-
schiedlichsten Griinden — nach der ersten Impfdosis
keine Immunitat aufgebaut haben, eine zweite Chance
geben.

Aktuelle Masernausbriche aufgrund von
Impflicken

Als wichtigste Ursache flr lokale Masernausbriiche
gilt unter anderem die Tatsache, dass die MMR-Impfung
hierzulande bei Jugendlichen und Erwachsenen entwe-
der gar nicht oder noch zu selten durchgefihrt wird. So
hatten 84 % der 2007 in Deutschland an Masern erkrank-
ten Personen, deren Impfstatus bekannt war, keine Imp-
fung dagegen erhalten. Die Zahl der Masernerkrankun-
gen hat sich im Jahr 2008 verglichen mit dem Vorjahr fast
verdoppelt (915 registrierte Falle 2008, 566 registrierte
Félle 2007). Auch der Anfang 2009 aufgetretene Masern-
ausbruch im Bundesland Hamburg zeigt, dass hier
Handlungsbedarf besteht. Bis Ende Mérz 2009 wurden
150 Félle gemeldet. Damit hat Hamburg in dem Zeit-
raum mehr als die Halfte aller in Deutschland gemelde-
ter Masernerkrankungen zu verzeichnen. In diesem Jahr
wurde in Europa bereits ein Todesfall aufgrund einer Ma-
sern- Infektion bekannt. Ende Januar verstarb in der
Schweiz ein zwolfjahriges Médchen an einer Masern-
enzephalitis.
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Um solche Masernausbriiche zu verhindern, ist die
Verbesserung der MMR-Impfraten bei Jugendlichen
wichtig. Hier kann vor allem auch die Jugendgesund-
heitsuntersuchung J1 genutzt werden, in der eine Uber-
prufung des Impfstatus vorgesehen ist. Auch fur Erwach-
sene, die aus beruflichen oder privaten Grinden viel
Kontakt mit Kindern haben, ist ein Impfschutz von ele-
mentarer Bedeutung, da die Erkrankung im Erwachse-
nenalter oft mit Komplikationen verbunden ist.

Nach Informationen von Sanofi Pasteur MSD GmbH,
Leimen
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