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Fortbildung

FSME — Unterschiedliche Betrachtungs-

weisen im deutschsprachigen Raum

Die Frihsommermeningoenzephalitis (FSME) ist eine virale Zoonose, die fast ausschlieRlich
durch Zecken Ubertragen wird. Der relevante Zeckenstich wird bei einem Drittel der Erkrank-
ten jedoch nicht bemerkt. In Westeuropa erfolgen die meisten Infektionen wahrend der Frei-
zeit. Endemiegebiete fur die FSME finden sich nicht nur in Mittel- und Osteuropa, sondern
vor allem in den Bstlichen Staaten von Russland bis nach China (Abb. 1). In Europa fuhrt nur
jede dritte Infektion zur manifesten Erkrankung. Wie haufig sich die FSME-Virusinfektion le-
diglich mit den unspezifischen Symptomen einer ,,Sommergrippe“ (Prodromalphase) be-
merkbar macht, ist unbekannt. Die FSME manifestiert sich — entgegen ihrem Namen — nicht
nur als Meningoenzephalitis, sondern, insbesondere bei Kindern, auch als isolierte Meningi-
tis und, vorwiegend bei Erwachsenen, auch als bedrohliche Enzephalomyelitis. Nur selten
entwickelt sich auch bei Jugendlichen eine Vorderhornerkrankung, ahnlich der Poliomyelitis,
mit Paresen vorwiegend der oberen, proximalen Extremitaten (Abb. 2). Im folgenden Beitrag
werden die Unterschiede in der Erkrankungshaufigkeit, Beschreibung von Risikogebieten
und in den Impfempfehlungen im deutschsprachigen Raum gegeniber gestellt.

Epidemiologie
Die Zahl der FSME Erkrankungen hatte 2006 in den

meisten européischen Lindern den Hochststand seit der
Registrierung erreicht. 2007 waren die Fallzahlen in den

Abb. 1: FSME-Risikogebiete in Europa
(Quelle: http://www.zecken.de
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deutschsprachigen Lindern wieder deutlich riicklaufig
(Abb. 3). Jahrliche Schwankungen der Erkrankungshdu-
figkeit hat es in den vergangenen Jahren aber auch ohne
spezielle Klimaeinfliisse immer wieder gegeben.

Insgesamt erkrankten in Deutschland in den letzten
6 Jahren 2025 Personen an einer FSME (davon 11 % Kin-
der und Jugendliche im Alter zwischen 0—14 Jahren). Die
Inzidenz der FSME in Baden-Wiirttemberg und Bayern
lag im Kindes- und Jugendalter mit 0,9/100.000 Einwoh-
nern/Jahr tendenziell niedriger als im Erwachsenenalter
(1,3/100.000 Einwohner/Jahr). Die niedrigste Erkran-
kungsrate findet sich bei den wunter 3-Jahrigen
(0,4/100.000 E/J), gefolgt von den jungen Erwachsenen
im Alter zwischen 15 und 30 Jahren (0,6/100.000 E/J).

Abb. 2: Cervikale Myelitis bei einem 14-J&hri-
gen, Einschréankung der Oberarmelevation
beidseits rechts > links

Prof. Dr.
Reinhard Kaiser
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Das Risiko
einer schweren

FSME steigt mit

zunehmendem
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Alter an

Fortbildung

Entwicklung der Fallzahlen

Abb. 3: FSME-Erkrankungen in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz

(Quellen: RKI http://www3.rki.de;
http://www.zecken.at;
http://www.bag.admin.ch)

Zwischen dem 30. und 70. Lebensjahr nimmt die Inzi-
denz dagegen wieder deutlich zu. Spiegelbildlich hierzu
verhalten sich die Durchimpfungsraten der Bevolkerung
in den Risikogebieten, welche bei Kindern und Jugend-
liche bei ca. 16%, und bei den 40-70 Jahrigen nur noch
bei 7 % liegen. Wie die Erfahrungen aus Osterreich ein-
drucksvoll zeigen, ist mit einem stetigen Riickgang der
Erkrankungszahlen erst ab einer Durchimpfungsrate der
gefihrdeten Bevolkerung von ca. 40 % zu rechnen. Ver-
gleichende Inzidenzwerte aus Osterreich und der
Schweiz liegen nicht vor.

Risikobeschreibung

Das Risiko nach einem Zeckenstich eine FSME zu er-
werben, ldsst sich nur anndhernd berechnen. Die Durch-
seuchung der Zecken mit dem FSME-Virus liegt im Me-
dian bei 1-2 %, die Manifestationsrate der Infektion bei
ca. 33%, das Risiko fiir schwere Erkrankungsverldufe bei
Kindern und Jugendlichen bei ca. 30%, bei Erwachsenen
dagegen bei 50%. Defektheilungen sind bei Kindern mit
ca. 5% deutlich seltener als bei Erwachsenen (40%). Die
Letalitit betrigt gemittelt tiber alle Altersstufen 1%, sie ist
bei >50-Jahrigen jedoch 15-mal hoher als bei <50-Jahri-
gen. Unter Berlcksichtigung dieser Zahlen ist bei Kin-
dern und Jugendlichen mit einer schweren FSME-Er-
krankung auf 1000 Zeckenstiche zu rechnen. Bei einer
Impfberatung der Eltern sollten daher auch die Hiufig-
keit und Dauer einer Exposition ihrer Kinder in einem
Risikogebiet mitberticksichtigt werden (Abb. 4).

Risiko- / Endemiegebiete

Der Begriff ,,FSME-Risikogebiet* wurde im Rahmen
einer Expertenkonferenz 1998 geprigt und lisst sich auf-
grund seiner Definition nicht auf andere europiische Re-
gionen Ubertragen (Kaiser, 1998). Risikogebiete sind
Landkreise, in denen innerhalb von 5 Jahren mindestens
5 autochthone FSME-Erkrankungen oder innerhalb ei-
nes Jahres mindestens zwei autochthone FSME-Erkran-
kungen auftreten. Landkreise mit mindestens 25 FSME-
Erkrankungen innerhalb von 5 Jahren wurden als Hoch-

FSME-Virusbefall von Zecken:
1:100

Klinische Manifestationsrate:
1:3

Schwere Verlaufe einer FSME im Kindes- und
Jugendalter:

1:3
dh. ¥

Risiko fur einen schweren Verlauf im Kindes-

und Jugendalter:
1:1000 Zeckenstiche

Abb. 4: Risikobeschreibung einer FSME nach
Zeckenstich

risikogebiete eingestuft. Diese Definition wurde im Mirz
2007 vom RKI dahingehend geidndert, dass die Zahl der
Erkrankungen pro Landkreis durch die Inzidenz ersetzt
wurde und zusitzlich die Inzidenz in den Landkreisen
um das Risikogebiet herum fur die Risikokalkulation be-
riicksichtigt wird. Einzelheiten zur Komplexitit der
neuen Definition und die neue FSME-Risikokarte fiir
Deutschland finden sich auf der Homepage des RKI
(http://www.rki.de). Ein Kreis wird nun als FSME-Risi-
kogebiet definiert, wenn die Anzahl der Gbermittelten
FSME-Erkrankungen im Zeitraum 2002 bis 2006 im
Kreis oder in der Kreisregion (bestehend aus dem be-
treffenden Kreis sowie allen angrenzenden Kreisen)
signifikant (p<0,05) hoher liegt als die bei einer Inzi-
denz von 1 Erkrankung pro 100.000 Einwohner erwar-
tete Fallzahl.

Weder fiir die Nachbarlinder Schweiz und Osterreich,
noch fiir die tibrigen europiischen Linder mit einem
Vorkommen der FSME liegen entsprechende Definitio-
nen von Risikogebieten vor. Hier spricht man eher von
FSME-Endemiegebieten, wobei es sich hier um beziig-
lich ihrer Flichenausdehnung nicht definierte Regionen
handelt, in denen entsprechende Erkrankungsfille in der
Vergangenheit dokumentiert wurden (Abb. 1). In der
Schweiz werden aktuell noch ,rote Punkte“ auf Landkar-
ten eingetragen, die den wahrscheinlichen Infektionsort
markieren sollen (http://www.bag.admin.ch).

Erkrankungsverlauf

Wie verschiedene Studien gezeigt haben, verlduft die
FSME im Kindes- und Jugendalter weniger dramatisch
als bei Erwachsenen. Jiingere Personen erkranken hiufi-
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Personen mit
wenigstens
einer FSME-
Impfung in der
Vorgeschichte
kann nach
einem Zecken-
stich in einem
FSME-RIisiko-
gebieteine
postexpositio-
nelle Aktivimp-
fung innerhalb
von max. 48
Stunden emp-
fohlen werden
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ger an einer isolierten Meningitis, wohingegen Altere
eher unter den schwerwiegenderen Symptomen einer
Enzephalitis oder Myelitis leiden (Kaiser 2006). Gele-
gentlich kann die FSME aber auch im Kindes- und Ju-
gendalter zu gravierenden Beeintrichtigungen z. T. mit
letalem Ausgang fithren. Der jiingste publizierte FSME-
Patient war 17 Tage alt (Jones et al.,2007). Wie detaillierte
neuropsychologische Untersuchungen an 19 Jugendli-
chen mit einer FSME ohne relevante neurologische Defi-
zite gezeigt haben, entwickeln aber auch Patienten dieser
Altersgruppe kognitive Beeintrichtigungen, die nur
durch entsprechende Untersuchungstechniken nachzu-
weisen sind (Schmolck et al., 2005). Unter diesem Aspekt
gelten fiir Kinder und Jugendliche mit Aufenthalt in ei-
nem Risikogebiet die gleichen Empfehlungen zur Imp-
fung gegen FSME wie fiir Erwachsene.

Impfempfehlung

Eltern, die ihre Kinder impfen lassen wollen, sollten
auf das bei thnen selbst bestehende hohere Erkrankungs-
risiko und den schwereren Verlauf einer FSME im Er-
wachsenenalter hingewiesen werden. Die Grundimmu-
nisierung umfasst drei Impfungen mit den speziellen
Kinderimpfstoffen, von denen die ersten beiden im Ab-
stand von 4—12 Wochen und die dritte 9-12 Monate nach
der Zweiten verabreicht werden sollten. Leider bieten die
Impfstoffhersteller, Baxter und Novartis, ihre Kinder-
und Jugendimpfstoffe gegen FSME fiir unterschiedliche
Altersbereiche an: FSME-Immun Junior® 1-16 Jahre
(Baxter), Encepur Kinder® 1-11 Jahre (Novartis).

Die Empfehlungen zur FSME-Impfung variieren
zudem erheblich in den jeweiligen deutschsprachigen
Landern. Wahrend die STIKO in Deutschland die
FSME-Impfung ab dem 3. Lebensjahr empfiehlt (laut
Hersteller ab dem 1. Lebensjahr mdglich), propagiert
die Osterreichische Impfkommission die Verabrei-
chung ab dem 1. Lebensjahr (laut Hersteller ab dem 6.
Lebensmonat maglich), in der Schweiz wird die Imp-
fung ab dem 6. Lebensjahr empfohlen. Auffrischimp-
fungen unterliegen einem ebenso komplexen Schema: In
Deutschland und Osterreich sollte die erste Auffrisch-
impfung 3 Jahre nach der letzten Teilimmunisierung im
Rahmen der Grundimmunisierung gegeben werden,
weitere Auffrischimpfungen sind dann in Deutschland
bis zum 50. Lebensjahr, in Osterreich bis zum 60. Lebens-
jahr, alle 5 Jahre erforderlich, bei tiber 50 bzw. 60-Jéhri-
gen werden weitere Booster wegen der schwicheren Im-
munantwort im ,,Alter dann wieder alle drei Jahre emp-
fohlen. In der Schweiz werden nach der Grundimmuni-
sierung ohne Existenz von Studiendaten weitere Booster-
Impfungen grundsitzlich alle 10 Jahre empfohlen.

Inkomplette Grundimmunisierung und
vergessene Auffrischimpfungen

Eine abgeschlossene, bislang noch nicht publizierte
Anwendungsbeobachtung von FSME-Immun Erwach-
sene® hat gezeigt, dass bei kompletter Grundimmunisie-
rung durch eine einzelne Booster-Impfung bis zu 10
Jahre nach der letzten Teilimmunisierung wieder ein vol-

ler Impfschutz aufgebaut werden kann. Schiitzende
Impftiter konnen auch nach einer inkompletten Grund-
immunisierung durch eine einzelne Auffrischimpfung
erreicht werden. Die im Rahmen dieser Studie nachge-
wiesene gute Reaktivierbarkeit von Gedichtniszellen
sollte jedoch kein Alibi fiir eine leichtfertige Handhabung
der Grundimmunisierung liefern, da unklar ist, wie lange
der Impfschutz nach einer einzelnen Auffrischimpfung
halt.

Impfung nach Zeckenstich

Eine Impfung gegen FSME nach einem Zeckenstich in
einem Risikogebiet bei nicht entsprechend immunisier-
ten Personen wird nicht empfohlen, da eine giinstige Be-
einflussung der Immunabwehr gegen eine moglicher-
weise erworbene FSME-Virusinfektion nicht zu erwar-
ten ist. Liegt jedoch bereits eine erste Impfung gegen
FSME vor, kénnte durch die Impfung nach dem Zecken-
stich iiber die Boosterung von Gedichtniszellen eine Be-
schleunigung der Abwehrreaktionen erreicht werden, so
dass diese Mafinahme in dieser Situation bei bislang in-
kompletter Immunisierung gegen FSME sinnvoll er-
scheint.

Zusammenfassung

Die Frithsommermeningoenzephalitis verlduft im
Kindes- und Jugendalter zwar in aller Regel weniger dra-
matisch als im Erwachsenenalter, Defektheilungen sind
jedoch auch hier in ca. 5% zu erwarten. Die Impfempfeh-
lungen variieren erheblich in den deutschsprachigen
Landern, insbesondere was den Beginn der Impfung und
die Auffrischintervalle betrifft. Jiingste unpublizierte Da-
ten aus Anwendungsbeobachtungen belegen, dass nach
vergessener Auffrischimpfung (irreguldre Impfinter-
valle) eine einzelne Boosterimpfung wieder zu einem
ausreichenden Impfschutz fiihrt.
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Neuroborreliose im Kindesalter

Epidemiologie

Die Lyme-Borreliose ist eine bakterielle Infektions-
krankheit, die durch Schildzecken (Ixodes ricinus) iiber-
tragen wird. Sie kommt auf der gesamten nordlichen He-
misphére vor, im Wesentlichen in den Gebieten, die einen
addquaten Lebensraum fiir Zecken darstellen. Verursacht
wird die Lyme-Borreliose durch die Spirochite Borrelia
burgdorferi. Ixodes ricinus-Zecken sind in Abhingigkeit
von ihrem Entwicklungsstadium mit B. burgdorferi
durchseucht: Larven in ca. 1%, Nymphen in bis zu 10%
und adulte Zecken in 20-30%, in machen Regionen so-
gar iiber 30%. Man schatzt, dass ein Stich miteiner Bor-
relien-tragenden Zecke jedoch nur in 10-20% der Falle
zu einer Serokonversion und in ca. 5% der Falle zu ei-
ner klinischen Manifestation fuhrt. Ungefihr die Hilfte
aller Zeckenstiche bleibt unbemerkt, vor allem deshalb,
weil erstens der Zeckenstich schmerzlos ist und zweitens
hiufig Infektionen durch Zecken im Nymphenstadium
iibertragen werden. Diese sind sehr klein (ca. 1 mm) und
werden daher hiufig nicht wahrgenommen. Das Uber-
tragungsrisiko hingt stark von der Dauer des Saugaktes
ab: erst durch den Kontakt mit dem Blut des Wirtes ver-
indern die Borrelien, die sich im Mitteldarm der Zecke
aufhalten, ihre Oberfldchenproteine und konnen in der
Folge den Zeckendarm durchwandern und via Lymphe
in die Speicheldriisen der Zecke gelangen, von wo aus sie
wihrend des Saugaktes der Zecke den Wirt infizieren (1).

Im Kindesalter manifestiert sich die Lyme-Borreliose
am weitaus hdufigsten an der Haut, am zweithdufigsten
am Nervensystem und am dritthdufigsten an den Gelen-
ken. Von den in Europa bisher beschriebenen vier hu-

Tab. 1: Infektionsstadien der Lyme-Borreliose

Stadium I I
akut-lokal akut-systemisch

Wochen-Monate

Inkubationszeit ~ Tage-Wochen

manpathogenen Spezies von B. burgdorferi sensu lato,
nidmlich B. burgdorferi sensu stricto, Borrelia afzelii, Bor-
relia garinii und B. spielmanii, kommen die drei erstge-
nannten als Verursacher einer Neuroborreliose in Be-
tracht. Im Liquor von Patienten mit Neuroborreliose
konnte allerdings am haufigsten B. garinii nachgewiesen
werden.

Eine Infektion mit Borrelia burgdorferi hinterlisst
keine bleibende Immunitit und keine sichere Kreuzim-
munitit. Reinfektionen finden statt und wurden auch fiir
das Kindesalter beschrieben (2). Koinfektionen mit an-
deren durch Zecken iibertragenen Erregern wie die
FSME sind moglich, aber selten.

Klinische Manifestationen

Die Lyme-Borreliose kann sich als lokale oder syste-
mische Infektion manifestieren (Tab. 1) (3). Am hiufigs-
ten kommt es nach einer Inkubationszeit von einigen Ta-
gen bis wenigen Wochen am Ort des Zeckenstiches zu ei-
ner lokalen Infektion, die sich als Erythema migrans
(EM) (dt: Wanderrote) manifestiert (Stadium 1) (Abb.
1). Ein EM wird im Kindesalter in circa 2/3 aller klini-
schen Lyme-Manifestationen (in manchen Studien sogar
in bis zu 90% der Fille) beobachtet. Da bei Kindern Ze-
ckenstiche vorwiegend am Kopf und Hals auftreten, fin-
det man in diesem Bereich auch entsprechend haufig ein
EM. Unbehandelt geht das EM nach wenigen Wochen
zuriick, die Infektion ist damit jedoch nicht iiberwunden,
es kann zur systemischen Ausbreitung der Infektion
kommen.

Man unterscheidet akut-systemische (Stadium II)
und chronisch-systemische (Stadium IIT) Manifestatio-

Monate-Jahre

Priv.-Doz.
Dr. med. Annette
Pohl-Koppe

Il
chronisch-systemisch

Organsystem
Haut Erythema migrans* multiple Erytemata migrantia* Acrodermatitis chronica atrophicans
Borrelienlymphozytom*

ZNS akute Neuroborreliose* chronische Neuroborreliose

Gelenke Arthralgien* akute episodische Mon-/Oligoarthritis*
Chronische Arthritis

Herz Myo-/Perikarditis

Augen Konjunktivitis Uveitis intermedia
Keratitis

Sonstiges Myositis

* fiirs Kindesalter typische Manifestationen

KINDER- UND JUGENDARZT 39.]Jg. (2008) Nr. 8

bVK,.



Abb. 1:
Erythema
migrans

Erstpublikation
in: Padiatrische
Praxis, Hans-
Marseille-Ver-
lag, Band 69,
661-669
(2006/2007):
,Lyme-Borre-
liose im Kindes-
alter* von A.
Pohl-Koppe

Abb. 2:
Multiple
Erythemata
migrantia
Erstpublikation
in: Padiatrie
Hautnah, Verlag
Urban und Vogel,
Band 1/2003
26-28: ,,Die
Lyme-Borreliose
im Kindesalter*
von A. Pohl-
Koppe
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nen, die an der Haut, am ZNS, an den Gelenken, am Her-
zen oder sehr selten an den Augen auftreten. Sie knnen
sich mit oder ohne ein vorausgehendes EM entwickeln.
Zu den akuten systemischen Manifestationen der Lyme-
Borreliose im Kindesalter, die mit einer Inkubationszeit
von einigen Wochen bis wenigen Monaten auftreten,
zihlen neben den multiplen Erythemata migrantia
(Abb. 2) das Borrelienlymphozytom (Abb. 3 und 4), die
Neuroborreliose und die Lyme-Karditis. Sie machen im
Kindesalter circa 1/3 aller Manifestationen einer Lyme-
Borreliose aus.

Die akute Neuroborreliose manifestiert sich im Kin-
desalter nach einer Inkubationszeit von durchschnittlich
2—4 Wochen am haufigsten (in 55% der Fille) als peri-
phere Fazialisparese (Abb. 5), meist einseitig, seltener
beidseitig. Umgekehrt ist in Deutschland circa die Hilfte
aller Fazialisparesen durch eine Borrelieninfektion ver-
ursacht. Am zweithéufigsten fiihrt die Infektion des ZNS

Haufigkeit [%]

Niedersachsen | Miinchen
n=169* n=41**

Manifestationen

Periphere Fazialisparese 55 63
Aseptische Meningitis 27 17
Rez. Kopfschmerzen 41

Meningoenzephalitis 3,6

Bannwarth-Syndrom 3,6 7,3
Abducensparese 7,3
Monoparese 2,4
Ataxie 2,4

* Christen et al. 1993 (3)
** eigene Daten, stationir behandelte Patienten an der Universi-
tiatskinderklinik Miinchen 19972001 (7)

Tab. 2: Manifestationen der Neuroborreliose

mit B. burgdorferi zu einer lymphozytiren Meningitis
(in 27% der Fille), die mit klassischen Meningitis-Symp-
tomen wie Kopfschmerzen, beeintrichtigtem Allgemein-
befinden, Lichtscheu, Inappetenz und Nackensteifigkeit
einhergeht. Allerdings sind die meningealen Zeichen im
Gegensatz zu bakteriellen Meningitiden in der Regel nur
mild. Im Unterschied zu Erwachsenen tritt im Kindes-
alter selten ein Bannwarth-Syndrom (Meningopolyradi-
kulitis) auf, das durch nichtliche Riickenschmerzen
gekennzeichnet ist, die in den Kopf bzw. in die Extremi-
titen ausstrahlen konnen. Andere Ma-
nifestationen einer Neuroborreliose im Kindesalter sind

seltene

eine Meningoenzephalitis, ein Guillain-Barré-Syndrom,
isolierte chronische Kopfschmerzen, Hemiparese, Pseu-
dotumor cerebri, Lihmungen anderer Hirnnerven (z.B.
Abduzensparese) oder periphere Paresen (4; 5; 6; 7)
(Tab. 2).

Begleitende unspezifische Symptome wie subfebrile
Temperaturen, Glieder- oder Gelenkschmerzen, allge-
meines Krankheitsgefiihl sind bei allen Manifestationen
der Lyme-Borreliose moglich.

Chronische Manifestationen, die sich nach einer In-
kubationszeit von Monaten bis Jahren entwickeln, kom-

Nachweisrate von Borrelien-spezifischen

Antikérpern im Serum*

Stadium % Antikorper
I 50 IgM
I 70-90 IgM und IgG
III 100 IgG
Nachweisrate des Erregers*
Material PCR Kultur
(Sensitivitit in %)
Hautbiopsie 50-70 50-70
Liquor 10-30—(50) 10-30
Gelenkspunktat 70 selten
Synovia-Biopsie >70 selten

* nach Wilske et al. (1)

Tab. 3: Nachweisraten in der Diagnostik der
Lyme-Borreliose
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men bei Kindern sehr selten vor. Eine Ausnahme stellt die
Lyme-Arthritis dar, die auf Grund ihrer im Vergleich lin-
geren Inkubationszeit bereits zum Stadium I11 z&hlt. Fille
von chronischer Neuroborreliose, wie man sie von den
Erwachsenen kennt, z.B. die Borrelienenzephalomyelitis,
die mit einem MS-dhnlichen Krankheitsbild einhergeht,
oder die Borrelienenzephalopathie sind im Kindesalter
eine Raritit. Von anderen chronischen Manifestationen
wie der Acrodermatitis chronica atrophicans wurden
ebenfalls nur vereinzelte Fallberichte bei dlteren Kindern
bzw. Jugendlichen publiziert.

Diagnostik

Mit Ausnahme des Erythema migrans, das eine Blick-
diagnose darstellt, sollte in der Diagnostik der Lyme-
Borreliose immer eine Borrelienserologie angestrebt
werden. Als Suchteste werden ELISA-Teste verwendet,
die, soweit sie standardisiert sind, eine hohe Sensitivitit
und Sperzifitit aufweisen. Positive Ergebnisse sollten
durch einen Immunoblot verifiziert werden. Moderne
Immunoblot-Systeme verwenden verschiedene immu-
nodominante, rekombinante Borrelienproteine der in
Europa vorkommenden Borrelien-Spezies. Mit falsch
positiven Befunden auf Grund von Kreuzreaktionen ist
bei anderen Spirochitosen (Leptospirose, Syphilis, Riick-
fallfieber) zu rechnen. Falsch positive [gM-Befunde wur-
den bei Herpesvirusinfektionen (EBV, VZV, CMV) sowie
bei positiven Rheumafaktoren beschrieben (1; 8). Der
Nachweis spezifischer Borrelien-Antikorper ist stark ab-
hingig vom Krankheitsstadium, wobei zu beachten ist,
dass Studien zur Héufigkeit von Borrelien-Antikorpern
im Serum bei den verschiedenen Manifestationen bisher
bei erwachsenen Patienten durchgefiihrt wurden (Tab.
3).

In der Diagnostik der Neuroborreliose spielt neben
der Borrelienserologie auch die Liquoruntersuchung
eine wichtige Rolle. Die Diagnose einer Neuroborreliose
wird in Zusammenschau der Anamnese (vorausgegange-
nes Erythema migrans?, erinnerlicher Zeckenstich?), der
klinischen Symptomatik, der Liquorbefunde (Zellzahl,
Zelldifferenzierung, Eiweifl- und Glukosegehalt) und der
Antikérperbefunde im Serum und Liquor gestellt.
® Die Definition der Neuroborreliose beinhaltet den

Nachweis einer lymphozytiren Pleozytose im Liquor
mit oder ohne Eiweiflerhéhung als auch das Vorhan-
densein Borrelien-spezifischer [gM-Antikorper im Li-
quor.

Die Berechnung eines Liquor-Serum-Indexes ermog-
licht den Nachweis einer intrathekalen Antikorpersyn-
these. Nach unserer Erfahrung bei Kindern mit Neuro-
borreliose wird diese Definition nicht immer erfiillt. Ins-
besondere Kinder mit peripherer Fazialisparese und kur-
zer Inkubationszeit haben nicht selten neben einer Li-
quorpleozytose positive Borrelien-Antikorper nur im
Serum, nicht aber im Liquor. Immer wieder findet man
Grenzfille, die die strengen Kriterien einer Neuroborre-
liose nicht erfiillen (Tab. 4). In Abhingigkeit von der Be-
fundkonstellation kann man daher eine Neuroborreliose
als:
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Die akute Neuro-
borreliose geht
im Kindesalter
miteiner lym-
phozytéren Li-

quorpleozytose
und positiven
Borrelien-IgM-

Titern im Liquor

und/oder Serum

einher

Die Borrelien-
PCRim Liquor
ist trotz vorlie-
gender Neuro-
borreliose haufig
negativ —ein po-
sitiver Befund
bestatigt daher
die Diagnose,
ein negativer
schlieRtsie aber
nichtaus

Tab. 4:
Liquorbefunde
bei Fazialis-
parese
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® sicher erachten, wenn neben der Liquorpleozytose
entweder eine intrathekale Antikorpersynthese nach-
gewiesen wurde oder im Liquor positive Borrelien-
IgM-Antikorper nachweisbar sind;

e wahrscheinlich erachten, wenn neben der Liquor-
pleozytose im Serum positive Borrelien-IgM-Antikor-
per nachweisbar sind;

e unwahrscheinlich erachten, wenn aufer einer Pleozy-
tose keine Antikorper nachweisbar sind oder wenn der
Liquorbefund unauffillig ist und nur im Serum Anti-
korper nachweisbar sind;

® ausgeschlossen erachten, wenn Liquorbefund und
Borrelientiter negativ sind.

Insgesamt fillt bei vielen Kindern mit Neuroborre-
liose ein Uberwiegen von IgM-Antikdrpern auf, wih-
rend erhohte IgG-Titer nur bei einem Teil der Patienten
nachweisbar sind. Serologische Verlaufskontrollen kén-
nen zwar durchgefiihrt werden, bringen aber nicht im-
mer Klarheit. Borrelien-IgM-Titer sinken im zeitlichen
Verlauf, kénnen jedoch auf einem niedrigen Niveau tiber
Monate persistieren und sind daher nicht geeignet, auf
den Zeitpunkt der Infektion hinzuweisen. Des Weiteren
kann nach einer — insbesondere friithzeitig begonnenen —
antibiotischen Therapie eine Serokonversion von erhoh-
ten IgM- zu IgG-Titern ausbleiben. Bei deutlichen initia-
len Befunden sollte in dieser Situation die Diagnose re-
trospektiv nicht in Frage gestellt werden.

Neben den serologischen Untersuchungen kann auch
der Nachweis von Borrelien im Liquor mittels Kultur
oder PCR die Diagnose einer Neuroborreliose bestiti-
gen. Bei erwachsenen Patienten ist jedoch die Borrelien-
PCR im Liquor nur in 10-30% der Fille positiv, wobei
neuere Untersuchungen bei erwachsenen Patienten mit
nur kurzer Krankheitsdauer (<2 Wochen) einen positi-
ven Nachweis von bis zu 50% erbrachten. Neben der Se-
rologie kann somit auch der Erregernachweis mittels
PCR (oder Kultur) die Diagnose einer Lyme-Borreliose
bestitigen (Tab. 3). Zu beachten ist jedoch, dass die PCR
nicht standardisiert ist und nur in wenigen spezialisier-
ten Laboratorien zuverlissig durchgefiihrt wird (1) .

Therapie

Im Kindesalter sollte eine Neuroborreliose intravends
antibiotisch behandelt werden. Als Mittel der ersten Wahl
stehen Ceftriaxon oder Cefotaxim zur Verfigung, eine

Patienten Pleozytose Serum-Ak*
[>4 Zellen/pl]
2 4 4
1 + _
11 I i
2 - +
2 + —
5 - +
20 - -

Therapie mit Penicillin G ist moglich. Hierbei ist jedoch
die schlechte Liquorpenetration und die auf Grund der
hohen Dosierung erhohte Nebenwirkungsrate von Peni-
cillin G zu beachten. Eine Behandlungsdauer von min-
destens 14 Tagen wird empfohlen. Im Einzelfall, insbe-
sondere bei zogerlichem Ansprechen kann die Dauer der
Therapie je nach klinischem Befund verlidngert werden.

Andere Manifestationen der Lyme-Borreliose wer-
den, wenn es sich um kutane Symptome handelt, oral be-
handelt (Mittel der 1. Wahl: Amoxicillin, Mittel der 2.
Wahl: Azithromycin; Alternative ab dem 9. Lebensjahr:
Doxycyclin). Bei systemischen Erkrankungen (z.B.
Lyme-Arthritis oder Karditis) wird im Kindesalter in
Analogie zur Neuroborreliose eine intravendse antibioti-
sche Therapie mit einem Cephalosporin der 3. Genera-
tion empfohlen.

Grundsitzlich ist die Lyme-Borreliose im Kindesalter
eine Erkrankung mit meist akutem Verlauf und guter
Prognose. Gelegentlich bilden sich die Symptome einer
ZNS-Manifestation trotz korrekter parenteraler antibio-
tischer Behandlung nur langsam zuriick. Eine erneute
Diagnostik und antibiotische Therapie sollte daher nach
frithestens 3 Monaten erwogen werden (9; 10).

Selten kann bei der Lyme-Borreliose eine Jarisch-
Herxheimer-Reaktion auftreten, die durch Fieber,
Schiittelfrost, Kopfschmerzen, Myalgien, Verschlechte-
rung der bereits bestehenden Symptome innerhalb der
ersten drei Tage nach Therapiebeginn gekennzeichnet ist.
Eine besondere Behandlung dieser Reaktion istin der Re-
gel nicht notwendig.

Prophylaxe

Eine prophylaktische antibiotische Therapie nach ei-
nem Zeckenstich wird derzeit im Allgemeinen nicht
empfohlen. Die beste Prophylaxe ist erstens das Tragen
von langirmeliger Kleidung und Hosen sowie festem
Schuhwerk und zweitens das regelmiflige, abendliche
Absuchen nach Zecken, wenn das Kind einer moglichen
Zeckenexposition ausgesetzt war. Dabei ist zu beachten,
dass Zecken sehr klein sein kénnen und leicht z.B. mit ei-
nem kleinen Schorf verwechselt werden kénnen, und
dass bei Kindern Zeckenstiche relativ hidufig im Kopf-
(auch am behaarten Kopf) und Halsbereich auftreten.
Falls eine Zecke entdeckt wird, sollte diese sofort entfernt
werden, jedoch ohne den Zecken-Kérper zu quetschen.

Liquor-Ak* Erythema Diagnose der
migrans Neuroborreliose

+ 4/12 sicher

A 0/1

- 8/11 wahrscheinlich

ils 0/2

- 0/2 unwahrscheinlich

— 0/5

= 0/20 ausgeschlossen

Serum- und Liquorbefunde von 53 Patienten mit peripherer Fazialisparese wurden zusammengestellt und verglichen. In Abhidngigkeit
der Befundkonstellation wurde die Diagnose als sicher, wahrscheinlich, unwahrscheinlich und ausgeschlossen eingestuft.

* IgM und/oder IgG-Antikérper im Borrelien-ELISA
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Eine geringe Lokalreaktion im Sinne einer wenige Milli-
meter groffen Roétung und ggf. auch Schwellung kann
nach der Zeckenentfernung auftreten und ist nicht
gleichbedeutend mit einem Erythema migrans. Die
Durchfithrung einer Borrelien-PCR bei entfernten Ze-
cken ist weder sinnvoll noch notwendig. Bei einem posi-
tiven Ergebnis ist erstens i.d.R. nicht klar, ob die nachge-
wiesene Borrelie tiberhaupt humanpathogen ist; zwei-
tens kann mit dieser Untersuchung nicht nachgewiesen
werden, ob es zu einer Ubertragung in den Wirt gekom-
men ist; und drittens verlduft eine Infektion mit B. burg-
dorferi nicht selten subklinisch (siehe Durchseuchung
bei gesunden Blutspendern) (9).

Zusammenfassung

Die Neuroborreliose wird durch die von Zecken tiber-
tragene Spirochite Borrelia burgdorferi verursacht. Im
Kindesalter tritt die Neuroborreliose in der Regel als
akute Erkrankung auf und manifestiert sich am haufig-
sten als periphere Fazialisparese, am zweithdufigsten als
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lymphozytire Meningitis. Selten entwickelt sich ein
Bannwarth-Syndrom, eine Monoparese oder andere
Hirnnervenparesen. Chronische Verldufe sind im Kin-
desalter eine Raritdt. Diagnostisch sind eine Liquor-
punktion und eine Blutabnahme indiziert. Neben dem
Nachweis einer lymphozytiren Pleozytose im Liquor ist
der Nachweis von IgM-Antikorpern in Serum und Li-
quor zu fordern. Die Borrelien-PCR im Liquor ist nur
selten positiv. Die akute Neuroborreliose spricht gut auf
antibiotische Therapie an und heilt in der Regel folgen-
los aus.
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Winterlicher Vitamin D-Mangel
bei Kindern und Jugendlichen

Eine Praxisstudie aus Mulheim an der Ruhr (51°N)

Hintergrund: Vitamin D-Mangel weist in den nérdlichen Landern vor allem im Winter eine hohe
Pravalenz auf. Nur wenige Untersuchungen befassen sich in Deutschland mit der Inzidenz des Vi-

tamin D-Mangels im Kindes- und Jugendalter.

Methode: In einer cross-sektionalen Stichprobe haben die Autoren die Vitamin D-Serumspiegel
(25(OH)Vitamin D) von 50 Kindern und Jugendlichen, die die Kinderarzt-Praxis aus unterschiedli-
chen Griinden wegen Befindlichkeitsstorungen zwischen September und Marz aufgesucht haben,
untersucht. Schwerer erkrankte und fiebernde Kinder wurden von der Teilnahme ausgeschlossen.

Ergebnisse: Von 45 der 50 Probanden konnten die Daten ausgewertet werden. Der mittlere
Vitamin D-Serumspiegel zwischen September und Mérz betrug 16,7 ng/ml. Er lag zwischen Sep-
tember und Januar mit 21,18 ng/ml héher als der Durchschnitt zwischen September und Marz, fiel
aber zwischen Februar und Mérz auf 12,75 ng/ml ab. Lediglich 9% der untersuchten Probanden
erreichten zwischen September und Marz den empfohlenen Vitamin D-Serumspiegel von mehr als
30 ng/ml, 19% zwischen September und Januar und keiner zwischen Februar und Mérz.

Schlussfolgerungen: Vitamin D-Mangel im Winter ist in Mulheim an der Ruhr (51°N) keine Aus-
nahme, sondern die Regel. Im Verlauf des Winters zeigen die Kinder eine zunehmende subklini-
sche Vitamin D-Mangelsituation. Welche Auswirkungen dies auf ihre Gesundheit, auch die als zu-
kiinftige Erwachsene, hat, sollte in weiteren Untersuchungen geklart werden.

Seit Einfithrung der Vitamin D-Prophylaxe spielen
die Rachitis als klassische und extreme Form der kindli-
chen Vitamin D-Mangelkrankheit und die Osteomalazie
als Vitamin D-Mangelkrankheit des Erwachsenenalters
in den hochentwickelten Lindern kaum noch eine Rolle.
Diese Krankheiten sind zwar weitestgehend besiegt, das
Problem des Vitamin D-Mangels scheint damit jedoch
noch nicht behoben zu sein. Beide Erkrankungen stehen
nur fiir die sichtbaren und besonders schweren Manifes-
tationen einer Vitamin D-Hypovitaminose [1].

Die zunehmende Kenntnis tiber die Bedeutung von
Vitamin D in der Privention einer Vielzahl chronischer
Krankheiten wie Osteoporose, Krebs, Multiple Sklerose,
Diabetes mellitus Typ I, Autoimmunerkrankungen, In-
fektions-, Herz-Kreislauf- und Muskelkrankheiten hat
zu einer verstirkten Wahrnehmung der Bedeutung von
klinisch asymptomatischen Vitamin D-Mangelzustin-
den im Kindes- und Erwachsenenalter gefiihrt [2].

Haben Kinder und Jugendliche in Miilheim an der
Ruhr, auf dem 51. Breitengrad Nord, im Winter einen
ausreichenden Vitamin D-Status? Dies ist eine Frage, die
besonders Kinderirzte interessieren muss. Wir haben in
einer kleinen cross-sektionalen Studie versucht, hierauf
eine Antwort zu erhalten.

Methode:

Zwischen September 2006 und Mirz 2007 wurden 50
Blutproben (Convenience samples) der kinderirztlichen
Gemeinschaftspraxis Dr. Hower — Dr. Krahe in Miilheim

an der Ruhr auf die Hohe des 25(OH)-Vitamin D-Spie-
gels untersucht. Der Serum 25(OH)-Vitamin D-Spiegel
ist der beste Indikator zur Beurteilung des Vitamin D-
Status. Die Untersuchungen erfolgten aus unterschiedli-
chen, praxisiiblichen Anlidssen wegen Befindlichkeitssto-
rungen (erhohte Infektanfilligkeit, Verdacht auf Eisen-
mangelanimie, allgemeine Abgeschlagenheit) und wur-
den nicht primér zur Bestimmung des Vitamin D-Spie-
gels durchgefiihrt. Schwerer erkrankte und fiebernde
Kinder wurden von der Untersuchung ausgeschlossen.
Die Eltern waren tiber die erginzende Untersuchung in-
formiert. Das Ergebnis wurde ihnen mitgeteilt.

Labormethoden:

Die Blutproben wurden im Rahmen der Praxisroutine
morgens niichtern entnommen und am selben Tag mit
den iibrigen Blutproben an Bioscientia MVZ Nordrhein
in Moers zur Auswertung geschickt. Die quantitative
Auswertung von 25(OH)-Vitamin D erfolgte mit einem
direkten, kompetitiven Chemilumineszenz-Immunassay
(CLIA) der Firma DiaSorin. Hierbei werden spezifische
Antikorper gegen Vitamin D zur Beschichtung von Mag-
netpartikeln (Festphase) eingesetzt. Als Tracer fiir die
kompetitive Bindung wird ein mit einem Isoluminolde-
rivat markiertes Vitamin D verwendet. Wihrend der In-
kubation wird das 25(OH)-Vitamin D von seinem Bin-
dungsprotein gelost und konkurriert nun mit dem mar-
kierten Vitamin D um die Bindungsstellen des Antikor-
pers. Nach der Inkubation wird das ungebundene Mate-
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rial in einem Waschzyklus entfernt. Anschlieend wer-
den Starterreagenzien hinzugegeben und eine Chemilu-
mineszenz-Reaktion initiiert. Das Lichtsignal wird von
einem Photomultiplier in relativen Lichteinheiten ge-
messen und ist zur Konzentration des 25(OH)-Vitamin
D, der Kalibratoren, Proben oder Kontrollseren umge-
kehrt proportional. Die untere Nachweisgrenze betrigt
7 ng/ml. Die Ergebnisse wurden mit StatsDirect Statisti-
cal Software (Version 1.8.7.2001) ausgewertet.

Ergebnisse:

Von den 50 Blutproben konnten 45 ausgewertet wer-
den. 5 Kinder, die bereits Vitamin D oder kombinierte Vi-
tamin-Supplemente einnahmen, wurden von der Aus-
wertung ausgeschlossen. Das Alter der Kinder und Ju-
gendlichen lag zwischen 1 und 19 Jahren (mittleres Alter
9 Jahre, 24 Jungen). Der zwischen September 2006 und
Mirz 2007 gemessene mittlere 25(OH)-Vitamin D-Spie-
gel betrug 16,70 ng/ml (Standardabweichung (SD) 8,23
ng/ml). Nur 4 Kinder (9%) wiesen einen Vitamin D-Wert
von 30-40 ng/ml auf, der aktuell als erstrebenswert ange-
sehen wird [2]. 31 von 45 Kindern und Jugendlichen
(69%) lagen mit ihren Werten < 20 ng/ml, was von den
meisten Untersuchern bereits als unzureichend definiert
wird. Bei 9 von 45 Kindern lag der Spiegel <10 ng/ml, bei
6 Kindern (13%) unter der Nachweisgrenze des Testver-
fahrens von 7 ng/ml. Bei der Analyse des Verlaufs fiel ein
signifikanter Abfall des mittleren Vitamin D-Spiegels
(P=0,0011) zum Ende des Winters auf. Der mittlere
25(OH)-Vitamin D-Spiegel betrug zwischen September
2006 und Januar 2007 21,18 ng/ml (SD 8,9 ng/ml) und
fiel in der Zeit von Februar bis Mirz weiter auf den mitt-
leren Serumspiegel von 12,75 ng/ml (SD 5,12 ng/ml) ab.
Wiesen zwischen September und Januar noch 19%
(4/21) der Kinder und Jugendlichen einen Vitamin D-
Spiegel = 30 ng/ml auf, so fiel dieser Wert zwischen Feb-
ruar und Mirz auf 0%. Fiir die Werte =< 20 ng/ml findet
sich eine entsprechende Zunahme des Vitamin D-Man-
gels von 48% (Sept.—Jan.) auf 88% (Febr.—Mirz). Ahnli-
ches gilt auch fiir die Zunahme des Vitamin D-Mangels
fiir Serumwerte <10 ng/ml, die entsprechend von 5% auf
38% ansteigen. Die Ergebnisse werden in der Tabelle zu-
sammengefasst dargestellt.

Diskussion:

Wie viel Vitamin D reicht aus, um einen Vitamin D-
Mangel und seine mdoglichen Folgen zu verhindern?
Uber die Definition des ausreichenden Vitamin D-Status
bestehen noch Meinungsverschiedenheiten. Einige Au-

toren definieren den Vitamin D-Mangel als einen Spiegel
<20 ng/ml (50 nmol/l). Dies ist ein Wert, der metaboli-
sche Knochenerkrankungen verhindert, aber der Bedeu-
tung von Vitamin D in seiner Vielzahl der heute bekann-
ten Funktionen nicht mehr gerecht wird [3]. Experten
definieren heute den ausreichenden Vitamin D-Spiegel
zwischen 30—-40 ng/ml (75-100 nmol/l) [4, 5]. Sie bezie-
hen sich hierbei auf die inverse Korrelation des 25(OH)-
Vitamin D-Spiegels mit dem intakten Parathormon, das
seinen Tiefpunkt im Vitamin D-Spiegelbereich von 30-
40 ng/ml (75-100 nmol/l) findet. Dariiber hinaus verbes-
sert sich die intestinale Calcium-Resorption zwischen 45
bis 65%, wenn der 25(OH)-Vitamin D-Spiegel von 20
ng/ml auf 32 ng/ml angehoben wird [6]. Der optimale
25(0OH)-Vitamin D-Spiegel wird deshalb als der Spiegel
definiert, bei dem die Parathormon-Sekretion und die
Knochenresorption ihr Minimum, die Calcium-Auf-
nahme tiber den Darm jedoch ihr Maximum erreicht.

In den eigenen Untersuchungen wiesen nur 9% aller
Kinder und Jugendlichen zwischen September und Mirz
einen ausreichenden Vitamin D-Spiegel =30 ng/ml auf.
91% unterschritten diesen Wert, davon lagen 69% =20
ng/mlund 20% =10 ng/ml. Zwischen September und Ja-
nuar lagen die Werte noch iiber dem Durchschnitt von
September bis Mirz. In dieser Zeit nimmt wahrschein-
lich noch das im Sommer tiber die Haut gebildete und in
der Leber gespeicherte Vitamin D Einfluss auf den Se-
rumspiegel. Zumindest bestitigen dies die Untersuchun-
gen von Tsai et al. an chinesischen Frauen, bei denen der
jahreszeitliche Einfluss auf den Vitamin D-Spiegel unter-
sucht wurde [7]. Zwischen September und Januar errei-
chen sogar 19% der untersuchten Kinder einen Serum-
spiegel =30 ng/ml, 81% unterschreiten diesen Spiegel,
48% =20 ng/ml und 5% =10 ng/ml. Wesentlich schlech-
ter stellt sich die Situation zwischen Februar und Mirz
dar. Nun erreicht kein Kind oder Jugendlicher mehr den
geforderten Vitamin D-Serumspiegel =30 ng/ml. 88%
der Werte liegen =20 ng/ml und 38% sogar =10 ng/ml.
Uber niedrige Werte in einer Kohorte von 1015 Jugend-
lichen vor allem im Winter haben auch nordirische Un-
tersucher (54-55°N) berichtet. [8] Je nach Definition des
Vitamin D-Mangels (=10 ng/ml oder =20 ng/ml) litten
3% oder 36% der Jugendlichen unter einem Vitamin D-
Mangel. Im Winter war der Mangel fast dreimal so hoch
ausgepragt wie im Sommer.

Gegen die Miilheimer Ergebnisse konnte zu Recht
eingewendet werden, dass es sich hierbei um eine kleine
Fallzahl und um Kinder gehandelt hat, die aus unter-

Tab.: Zusammenfassung der in Milheim an der Ruhr bei 45 Kindern und Jugendlichen im Winter 2006/2007 er-
mittelten 25(OH)-Vitamin D-Blutspiegel

bVEK;.

20% (9/45) 69% (31/45)
5% (1/21) 48% (10/21)
38% (9/24) 88% (21/24)

91% (41/45) 9% (4/45)
81% (17/21) 19% (4/21)
100% (24/24) 0% (0/24)
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schiedlichen Krankheitsgriinden die Praxis aufgesucht
haben und nicht gesund waren, obwohl Kinder mit fie-
berhaften Erkrankungen ausgeschlossen worden waren.
Auch ein Anteil von Migrantenkindern, der zwischen 10
und 15% liegen diirfte, kénnte Einfluss auf das Ergebnis
genommen haben. Die Ergebnisse mogen daher nicht die
Population Miilheimer Kinder reprisentieren. Sie bezie-
hen sich auch nur auf den Zeitraum zwischen September
und Mirz. Die erneut zwischen September 07 und Mirz
08 erhobenen Befunde und die Ergebnisse der KiGGS-
Studie (Kinder- und Jugendsurvey des Robert Koch-In-
stituts), der einzigen in der BRD bisher zu dieser Frage
systematisch durchgefiihrten Studie, sprechen jedoch ge-
gen eine methodisch bedingte, wesentliche Verfilschung
der Ergebnisse. In der KiGGS-Studie, die von Mai 2004
bis Mai 2006 mit 10.015 Jungen und Madchen aus 167 re-
prasentativen Stidten und Gemeinden durchgefiithrt
wurde, konnte iiber den gesamten Beobachtungszeit-
raum ein mittlerer 25(OH)-Vitamin D-Spiegel von 42,4
nmol/l (=16,96 ng/ml) gemessen werden [9]. Dieser Wert
entspricht dem fir Miilheim zwischen September und
Mirz gemessenen Wert von 16,7 ng/ml. Leider liegen von
der KiGGs-Studie noch keine Vergleichswerte fiir den
winterlichen Vitamin D-Mangel vor.

Wihrend der Kindheit und Adoleszenz ist Vitamin D
essentiell fiir die Knochenbildung und Mineralisation, so
dass ein Vitamin D-Mangel zu einer Entwicklungssto-
rung des Skelettsystems fiihren kann, die bis in das Er-
wachsenenalter reicht. Cheng et al. konnten an 10-12
Jahre alten finnischen Midchen zeigen, dass niedrige
25(OH)-Vitamin D-Werte mit einer erhohten Parathor-
mon-Ausschiittung und niedrigeren Knochendichte-
werten assoziiert sind [10]. Thre Untersuchungen wurden
aktuell von Cashman et al. bestdtigt [11]. Vitamin D-
Mangel fiithrt auch zu einer erhohten Infektanfilligkeit
[12-15]. Viele Viruserkrankungen erreichen ihre grofite
Aktivitdt im Winter, wenn die Vitamin-Synthese und die
UVB-Einstrahlung ihren Tiefpunkt erreicht haben [16].
Wayse et al. haben nachgewiesen, dass auch ein subklini-
scher Vitamin D-Mangel die Bereitschaft firr Erkrankun-
gen der unteren Atemwege bei Kindern signifikant er-
hoht [13, 14]. In einer Interventionsstudie konnte durch
Gabe von Vitamin D die Inzidenz von Atemwegsinfekten
bei Kindern reduziert werden [15]. Mehrere Studien las-
sen erkennen, dass die Gabe von Vitamin D-Supplemen-
ten auch das Risiko reduziert, an einem Typ 1 Diabetes zu
erkranken. Vitamin D-Mangel fiithrt zu einer Funktions-
storung der B-Zellen [17, 18]. 10.366 finnische Kinder,
die tdglich 2000 IU Vitamin D im ersten Lebensjahr er-
hielten, wurden tiber 31 Jahre verfolgt. Dabei konnte das
Risiko fiir einen Typ 1 Diabetes um etwa 80% gesenkt
werden. Bei Kindern mit einem Vitamin D-Mangel er-
hohte sich das Erkrankungsrisiko um 200% [17]. Eine
aktuelle Meta-Analyse observationaler Studien zur Vita-
min D Supplementation im frithen Kindesalter ldsst
ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Vitamin D-
Mangel und Typ 1 Diabetes vermuten [19]. Tierexperi-
mentelle Untersuchungen weisen auf eine gestorte Mu-
cosa-Barrieren-Funktion unter Vitamin D-Mangel hin,
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die das dokumentierte Risiko fiir entziindliche Darmer-
krankungen bei Vitamin D-Hypovitaminosen bestétigen
[20, 21]. Soliman et al. konnten eine Korrelation zwi-
schen dem Wachstumshormon-IFG-1-System bei Kin-
dern mit einem Vitamin D-Mangel nachweisen [22].
Nach Gabe von Vitamin D stiegen die IGF-1-Werte an,
und das Wachstum nahm im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe zu. Niedrige 25(OH)-Vitamin D-Spiegel werden
mit kardiovaskuldren Risikofaktoren wie Bluthoch-
druck, Fettsucht, Diabetes mellitus und dem metaboli-
schen Syndrom assoziiert [23]. Ein Zusammenhang zwi-
schen Vitamin D-Mangel und kardiovaskuliarem Risiko
konnte erst kiirzlich in der Framingham Offspring Study
an 1739 Erwachsenen bestitigt werden [24]. In vitro un-
terdriickt das aktivierte 1,25(OH)2-Vitamin D die Re-
nin-Gen-Expression und reguliert das Wachstum und
die Proliferation der glatten Gefifimuskulatur und der
Kardiomyocyten [25, 26]. Studien an Vitamin-Rezeptor-
Knock-out Miusen belegen, dass eine fehlende Vitamin
D-Rezeptor Aktivierung zu einer Hochregulation des Re-
nin-Angiotensin-Systems fithrt [27]. Vitamin D-Mangel,
meist in Verbindung mit einer Hypocalcdmie, wurde in
einigen Fillen bei Sduglingen und Kindern als Ursache
fiir eine dilatative Kardiomyopathie beschrieben [28-30].

Fehlende Sonnenexposition und ein ungentigender
Gehalt an Vitamin D in der Durchschnittskost fithren —
wenn nicht zusitzlich Supplemente verabreicht werden —
zu unzureichenden Serum-Vitamin D-Spiegeln im Win-
ter. Vitamin D-Mangel scheint nicht nur in Miilheim an
der Ruhr im Winter, sondern auch, wie die Studie des Ro-
bert Koch-Instituts vermuten lisst, in Deutschland ein
bisher verkanntes Problem von wahrscheinlich grofler
gesundheitspolitischer Bedeutung zu sein. Zur weiteren
Klarung dieser Frage sind systematische Untersuchun-
gen erforderlich.

Die Frage, ob wir in der Priavention etwas versaumt
haben und wie viele Kinder und Jugendliche bei ausrei-
chender Vitamin D-Aufnahme als Kinder und Erwach-
sene moglicherweise vor Autoimmunerkrankungen, Tu-
morleiden und Infektionen geschiitzt werden, kann we-
gen fehlender Studien noch nicht beantwortet werden.

Bisherige kinderirztliche Erfahrungen in den ersten
beiden Lebensjahren zeigen aber, dass es mit groem Er-
folg und zu geringen Kosten bei einem zu vernachlissi-
genden Arzneimittelrisiko maoglich ist, Vitamin D als
Supplement zuzufithren und damit Vitamin D-Hypovi-
taminosen zu vermeiden.

Literatur bei den Verfassern
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HCV-Nachwels im Kindesalter —

therapieren?

Frage: Eine Mutter mit wechselnd erhdhten Leber-
fermenten erféhrt erst jetzt, dass sie durch eine Blut-
transfusion vor > 13 Jahren eine Hepatitis-C-Infektion
erworben hat. Bei Kontrolle ihres beschwerdefreien
knapp 13 Jahre alten Sohnes finden sich positive Hepa-
titis-C-Antikdrper bei normalen Leberfermenten, He-
patitis-C-Virus-RNA RT-PCR positiv. Das Labor emp-
fiehlt eine Leberbiopsie auch bei normalen Fermenten,
weil die PCR fur eine aktive Hepatitis spricht und eine
Interferontherapie ratsam sei. Vor etlichen Jahren
wurde mirvon einer Universitatsklinik bei einem ande-
ren Patienten trotz immer wieder erhohter Leberfer-
mente durch Hepatitis C zu abwartendem Verhalten ge-
raten.

Wie ist das heutige Therapiemanagment? Die The-
rapieerfolge sind meines Wissens sehr durftig, die Be-
handlung schlecht vertraglich und der Patient bisher
vollig beschwerdefrei.

Antwort:

Die Frage ist wichtig, da sich hier doch einiges in den
letzten Jahren gedndert hat.

Es handelt sich hochwahrscheinlich um eine chroni-
sche Hepatitis C, die vertikal von der Mutter auf das Kind
iibertragen wurde. Eine spontane Viruselimination ist
sehr unwahrscheinlich. Es empfiehlt sich daher die Be-
handlung. Um eine exakte Einschitzung der Behand-
lungsprognose treffen zu konnen, benédtigt man die
quantitative HCV-RNA-Bestimmung, also die Viruslast
und den Genotyp. Eine Leberbiopsie ist nicht erforder-
lich, da die Therapieindikation davon nicht beeinflusst
wird. Eine derartige Empfehlung von einem Labor geht
eindeutig tiber dessen Kompetenzbereich hinaus.

Die zugelassene (!) Behandlung wird mit Interferon
alpha-2b und Ribavirin durchgefiihrt. Der Nachteil ist,

dass das Interferon dreimal pro Woche appliziert werden
muss. Besser ist die Gabe von Peginterferon, welches nur
einmal pro Woche subkutan gegeben werden kann. Er-
fahrungen und Studien liegen nur mit Pegintron (Pegin-
terferon alpha 2b) vor. Die Behandlung wird noch off-la-
bel durchgefiihrt. Die Ansprechrate hangt vor allem vom
Genotyp ab. Es spielt keine Rolle, ob die Transaminasen
erhoht oder normal sind. Bei Genotyp 1 besteht eine Er-
folgswahrscheinlichkeit von knapp 50 %, bei Genotyp 2
und 3 von tiber 90 %. Bei Genotyp 1 wird die Behandlung
48 Wochen, bei 2 und 3 24 Wochen durchgefiihrt. Nach
spétestens 4 Monaten wird entschieden, ob die Therapie
weitergefithrt wird, die HCV RNA muss zu diesem Zeit-
punkt negativ sein. Die Behandlung sollte von in dieser
Therapie erfahrenen Kinder-Gastroenterologen durch-
gefithrt werden. Jeder Patient hat zwar Nebenwirkungen,
aber keiner so ausgeprigt, dass z.B. ein Schulbesuch nicht
mehr moglich ist. Die Behandlung wird in dieser Alters-
gruppe im Durchschnitt deutlich besser vertragen als bei
Erwachsenen. Psychische Nebenwirkungen, die bei Er-
wachsenen gefiirchtet sind, kommen bei Kinder und Ju-
gendlichen kaum vor.

Zusammengefasst sollte jedem HCV-positiven Kind
und Jugendlichen eine Therapie angeboten werden, bei
Infektion mit Genotyp 2 oder 3 ist sie fast obligatorisch.

Prof. Dr. med. Stefan Wirth

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
HELIOS Klinikum Wuppertal
Heusnerstr. 40

42283 Wuppertal

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

Intensive Care for Extreme Prematu-
rity — Moving Beyond Gestational Age

Jon E Tyspn, NA Parikh, ] Langer, C Green, RD Higgins for the
National Institute of Child Health and Human Development
Neonatal Research Network. N Engl ] Med 17; 358: 1672-81,
April 2008

Die Autoren-Gruppe untersuchte prospektiv eine Kohorte von
4446 Neugeborenen, die zwischen der 22. und 26. Schwanger-
schafts-Woche geboren wurden (basierend auf der besten ge-
burtshilflichen Schitzung), um Risiko-Faktoren zu bewerten, die
bei oder vor der Geburt erkennbar waren und die Uberlebens-
Prognose, das Uberleben mit schweren neurologischen Defiziten
und das Uberleben ohne neurologische Mingel in einem korri-
gierten Alter von 18-22 Monaten beeinflussen.

3702 Sauglinge (83 % ) erhielten eine Intensiv-Behandlung in
Form einer mechanischen Beatmung. Von 4192 (94 %) Sauglin-
gen, die im Alter von 18-22 Monaten beurteilt wurden, waren
49 % verstorben, 61 % verstorben oder hatten schwerwiegende
neurologische Entwicklungsdefizite, 73 % waren verstorben oder
hatten Entwicklungsstérungen.

In einer Multivarianz-Analyse wurden die Siuglinge bewertet,
die eine Intensiv-Behandlung erhalten hatten: Sduglinge, die pri-
natalen Kortikosteroid-Gaben an die Mutter exponiert waren,
von weiblichem Geschlecht waren, Einzelgeburten waren und ein
hoheres Geburtsgewicht (beurteilt in 100 g Schritten) hatten, hat-
ten ein reduziertes Risiko zu sterben, schwere oder jegliche neu-
rologischen Defizite davon zu tragen. Die Risiko-Verminderung
entsprach einer Erhohung des Gestations-Alters um eine Woche.
Bei vergleichbaren Voraussetzungen fiir einen giinstigen Ausgang
erhielten weibliche Frithgeborene seltener eine Intensiv-Behand-
lung als ménnliche Frithgeborene. Die Ergebnisse konnten fiir
Sduglinge, die beatmet wurden, auf Grund der angegebenen Fak-
toren besser vorausgesagt werden als durch das Gestationsalter
allein.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass neben dem Gesta-
tionsalter die zusitzliche Berticksichtigung folgender vier Fakto-
ren eine bessere Voraussage eines giinstigen Resultats der Inten-
siv-Behandlung ermdoglichen: Geschlecht, antenatale Kortikoste-
roid-Exposition, Einzel- oder Mehrlingsgeburt, Geburtsgewicht.

vk,

Kommentar:

Noch vor nicht allzu langer Zeit wurde von vielen Geburtshel-
fern (und Pidiatern) allein das Geburtsgewicht fiir die Entschei-
dung zur Reanimation und Intensivbehandlung herangezogen.

Die Entscheidung fiir (oder gegen) eine Intensiv-Behandlung
extrem unreifer frithgeborener Sduglinge wird heute tiberwiegend
vom Gestationsalter abhingig gemacht. Die Prognose dieser Kin-
der wird jedoch von weiteren Faktoren beeinflusst.

Mit der Etablierung immer differenzierterer Methoden der
Schwangerschaftsdiagnostik und -iiberwachung sowie der neona-
talen Intensivmedizin wird auch in Deutschland zunehmend das
Gestationsalter als vorrangiger Gradmesser fiir eine Intensivbe-
handlung herangezogen. Die hier vorgelegte Studie stellt einen
wichtigen Beitrag zur Multivariabilitit der Faktoren dar, die fur
die Ergebnisse der Intensiv-Behandlung extrem kleiner, extrem
unreifer Frithgeborener von mit entscheidender Bedeutung sind.
Es bleibt offen, ob die Variablen sich auch unter anderen Bedin-
gungen reproduzieren lassen. Jedenfalls konnen weder das Gesta-
tionsalter noch das Geburtsgewicht allein fiir die Intensiv-Be-
handlung der extrem unreifen Frithgeborenen ausschlaggebend
sein.

Beachtenswert und zur Lektiire empfohlen ist in diesem Zu-
sammenhang auch der im gleichen Heft des N Engl ] Med erschie-
nene Ubersichtsartikel von Eric C Eichenwald und Ann R Stark,
Management and Outcome of Very Low Birth Weight (N Engl J
Med 2008; 358: 1700-11).

(Helmut Helwig, Freiburg)

Noonan Syndrome

Allanson JE. Am ] Med Genet Part C Semin Med Genet 145C:
274-279; August 2007

Die Autorin gibt in Ihrem Artikel einen Uberblick iiber klini-
sche und genetische Aspekte des Noonan Syndroms.

Das Noonan Syndrom ist ein seit mehr als 40 Jahren bekanntes
autosomal dominantes Fehlbildungs-Syndrom mit einer ge-
schitzten Inzidenz von 1:1000 bis 1:2500. Ein Teil der Symptoma-
tik erklért sich durch den embryonalen Verschluss des juguldren
Lymphabflusses, wie das Fliigelfell, die fazialen Dysmorphien mit
tief sitzenden Ohren, Hypertelorismus, nach unten aufen laufen-
den Lidachsen und Ptosis. Zusitzliche klassische Symptome sind
Kleinwuchs und Herzfehler.

Die Verdachtsdiagnose wird aufgrund der klinischen Symp-
tomkonstellation gestellt. Abzugrenzen ist das Syndrom dabei ins-
besondere vom Turner Syndrom und von selteneren Syndromen
mit stirkerer psychomotorischer Retardierung, wie das Costello
Syndrom und das Cardio-Facio-Cutane(CFC)-Syndrom.

Bei Verdacht sollte eine Mutationsanalyse erfolgen. Alle bisher
bekannten Gene sind in dem gleichen zelluldren Signalweg invol-
viert. Bei familidren Fillen sind Mutationen im PTPN-11 Gen
haufig, bei leichteren Fillen SOS1-Genmutationen und bei
schwerer Herzbeteiligung KRAS-Genmutationen.

Nach Diagnosestellung sollte die Betreuung des Kindes unab-
hingig von der Schwere des Phanotyps immer folgendes beinhal-
ten:
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Komplette kinderirztliche und kinderneurologische Untersu-
chung, bei neurologischen Auffilligkeiten MRT des Schidels
und eventuell des Riickenmarks
— Dokumentation des Wachstumsverlaufs
— Augen- und HNO-irztliche Untersuchung
— Ultraschall Niere/Blase
— Genetische Beratung
— Im Verlauf: Gerinnungsparameter und Herzuntersuchung

Die Diagnosestellung ist im Neugeborenen- und Kleinkindal-
ter leichter als spiter, weil die fazialen Dysmorphien hier beson-
ders deutlich imponieren. Hiufig wird das betroffene Elternteil
erst iiber die Diagnosestellung beim Kind diagnostiziert. Erwach-
sene mit Noonan Syndrom konnen fazial unauffillig aussehen. Sie
konnen aber auch als milde Betroffene noch erhebliche gesund-
heitliche Probleme entwickeln. Die Sterblichkeit ist bei ihnen im
Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung deutlich erhoht. Des-
halb muss auch bei zufillig diagnostizierten Erwachsenen eine
klinische Diagnostik mit Verlaufsuntersuchungen erfolgen, be-
sonders des Herzens und der Gerinnungsparameter. Schlagan-
fille, Herzinfarkte und Kardiomyopathien kommen hiufiger vor.
Wenn diese primir milden familidren Fille mitberticksichtigt
werden, ist die Inzidenz des Noonan Syndroms wahrscheinlich
hoher (bei 1:100).

Kommentar:

Jedem Kinderarzt ist das Noonan Syndrom bekannt. Es wird
oftimmer noch filschlicherweise als mannliches Turner Syndrom
bezeichnet. Anders als das Turner Syndrom tritt es als autosomal
dominantes Syndrom geschlechtsunabhingig auf. Entgegen frii-
herer Vermutung ist es hdufig (Inzidenz vermutlich bis zu 1:100).
Dies liegt daran, dass milde Fille mit abgeschwéchter Symptoma-
tik vorkommen. Auch bei diesen ist jedoch die Diagnosestellung
wichtig, da kardiale, lebensbegrenzende Komplikationen auch
noch im Erwachsenenalter auftreten konnen und bei rechtzeitiger
Diagnose behandelbar sind. Der Kinderarzt sollte also jedem Ver-
dacht auf Noonan Syndrom auch im Interesse der Familienange-
horigen nachgehen und auch dafiir sorgen, dass Angehorige ent-
sprechend beraten und betreut werden.

(Stephanie Spranger, Bremen)

Safety and Efficacy of up to Eight
Years of Continuous Etanercept
Therapy in Patients with Juvenile
Rheumatoid Arthritis

Lovell et al. Arthritis Rheumatism 58: 1496-1504, Mai 2008

Bzgl. der Sicherheit und Wirksamkeit einer kontinuierlichen
Therapie mit Etanercept bei juveniler rheumatischer Arthritis
(JRA) wurden Patienten untersucht, die im Rahmen einer rando-
misierten kontrollierten Studie Etanercept tiber einen Zeitraum
von bis zu 8 Jahren erhielten. Dabei sollte die Sicherheit anhand
der Inzidenz von schweren unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen (SAE), medizinisch relevanten Infektionen und todlichen Er-
eignissen tiberpriift werden. Die Wirksamkeit wurde anhand des
ACR Pedi 30, 50, 70, 90 und 100 evaluiert. Dieser Score misst die
prozentuale Verbesserung definierter Variablen wie die Anzahl der
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aktiven Gelenke, der drztlichen und elterlichen Einschidtzung der
Aktivitit sowie der Inflammationsparameter.

Von urspriinglich 69 Patienten nahmen 58 (84 %) an der Lang-
zeitstudie teil; dies entsprach 318 Patientenjahren mit Etanercept-
exposition. 42 von diesen 58 Patienten (72 %) waren {iber 4 Jahre
mit Etanercept behandelt und 26 Patienten (45 %) iiber 8 Jahre.
16 Patienten (23 %) berichteten iiber 39 schwere unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen (SEA). Die kumulative Rate dieser SEA
(0,12 pro Patientenjahr) nahm im Laufe der Langzeitexposition
mit Etanercept nicht zu. 9 Infektionen wurden berichtet; damit ist
die Rate an relevanten Infektionen (0,03 pro Patientenjahr) nie-
drig; 1 neue Infektion wurde berichtet bei Patienten mit linger als
5 Jahren dauernder Exposition. Es wurden keine Fille von Tuber-
kulose, opportunistischen Infektionen, Malignomen, Lympho-
men, Lupus erythematodes, demyelinisierenden Erkrankungen
oder Todesfille berichtet. Die Wirksamkeit konnte iiber 8 Jahre
beibehalten werden; von 11 Patienten, die liickenlos erfasst wer-
den konnten wiesen 11 (100 %) ein ACR 70 Ansprechen auf. So-
mit legen die Daten nahe, dass Etanercept auch iiber einen Zeit-
raum von § Jahren ein stabiles Sicherheitsprofil hat. Auch die Ver-
besserung der rheumatischen Beschwerden lief3 sich tiber einen
Zeitraum von bis zu 8 Jahren aufrechterhalten.

Kommentar:

Die seit einigen Jahren zur Verfiigung stehenden Biologika ha-
ben in der Kinderrheumatologie zu geradezu revolutioniren Be-
handlungsmoglichkeiten geftihrt. Allerdings wissen wir noch we-
nig tiber den ,longterm outcome® sowohl im Hinblick auf die
Wirksamkeit als auch die unerwiinschten Wirkungen. Insbeson-
ders anekdotische Berichte tiber das Auftreten von demyelinisie-
renden oder lupoiden Erkrankungen sowie tiber die Bildung von
Autoantikorpern mahnen zu einer vorsichtigen Einschdtzung.
Diese Arbeit zeigt nun, dass Etanercept tiber den langen Zeitraum
von bis zu 8 Jahren wirksam ist und dass unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen im Verlauf nicht zunahmen. Allerdings ist die
Zahl der beobachteten Patienten klein. Es bleibt zu hoffen, dass die
Daten des deutschen Registers (Prof. Horneff, St. Augustin), das
weltweit die meisten Patienten erfasst, dieses positive Statement
weiter untermauern konnen

Zwischenzeitlich hat sich die amerikanische Behorde zur
Uberwachung von Nahrungs- und Arzneimitteln (FDA) mit einer
Warnmeldung an die Offentlichkeit gewandt, da in den USA in
einem Zeitraum von 10 Jahren 30 Fille von bésartigen Erkran-
kungen bei Kindern und Jugendlichen gemeldet wurden, die mit
Tumornekrosefaktor-Blockern behandelt wurden. Diese Patien-
ten litten an entziindlichen Darmerkrankungen, juveniler idiopa-
thischer Arthritis und anderen Erkrankungen. Alle Patienten be-
kamen weitere Medikamente wie Methotrexat, Azathioprin, 6-
Mercaptopurin. Etwa die Hilfte der Malignome waren Lym-
phome, der Rest Leukidmien, Melanome und solide Tumore.

Aufgrund der Heterogenitit der involvierten Krankheitsbilder
und der eingesetzten Medikamente kann allerdings zum jetzigen
Zeitpunkt nicht auf ein erhohtes Krebsrisiko bei TNF-Blockern
geschlossen werden. Aufgrund der Seltenheit maligner Erkran-
kungen im Kindesalter ist es sicherlich sehr schwierig, statistisch
signifikante Unterschiede im Hinblick auf eine TNF-Hemmer-
Exposition zweier identischer Kohorten zu ermitteln. Weitere
Analysen sind ebenso notwendig wie das sorgfiltige Beobachten
und Erfassen von Ereignissen in zentralen Registern.

(Toni Hospach und Giinther Dannecker, Stuttgart)
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Welche Diagnose wird gestellt?

Eike Scharnberg

Anamnese

Sieben Wochen alter weiblicher Sdugling, mit seit Ge-
burtbestehenden geringen Trinkmengen. Aktuell zuneh-
mende Trinkschwidche und rezidivierendes, teilweise
schwallartiges Erbrechen 2-3 Stunden nach den Mahl-
zeiten und vermehrter Schlifrigkeit. Schwangerschaft
und Geburt sind anamnestisch unauffillig. Das Gedei-
hen des Kindes zeigt keine Auffilligkeiten. Die Eltern sind
gesund, es besteht keine Konsanguinitit.

Untersuchungsbefund

7 Wochen alter weiblicher, unruhiger Sdugling in gu-
tem Allgemein- und Erndhrungszustand. Bei der Unter-
suchung fallen in den Schreipausen eine anstofiende,

stohnende Atmung bei auskultatorisch freier Lunge so-
wie ein blasses Hautkolorit auf. Aufler einem leichten
Soor der Mundschleimhaut ist der kérperliche Untersu-
chungsbefund unauffillig. Orientierende Laboruntersu-
chungen (Diff,-BB, CRP, Elektrolyte) und die Sonogra-
phie von Abdomen und Schidel geben keinen Hinweis
auf ein pathologisches Korrelat fiir die beschriebene
Symptomatik. Nach einem nichtlichen Hustenanfall mit
kurzfristigem Abfall der Sauerstoffsittigung fiel eine Ab-
schwichung des Atemgerdusches links auf. Die thorakale
Sonographie und ein Rontgenbild des Thorax lieferten
die Diagnose.

Wie lautet die Diagnose?

Auflosung auf Seite 564

Betriebswirtschaftliche Beratung
fur Mitglieder des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

Anjedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Ihnen Herr Jiirgen Stephan und seine Mitarbeiter von der
SKP Unternehmensberatung unter der Servicerufnummer 0800 1011 495 zur Verfugung.
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Fortbildung

Abb. 1: Die Abbildung zeigt einen linksseitigen Enterothorax bei angeborener Zwerchfellhernie

Diagnose: Kongenitale Zwerchfellhernie

Die angeborene Zwerchefellhernie beruht auf einer Hem-
mungsfehlbildung des Zwerchfells in der 8—10 SSW. Dies fiihrt se-
kundir durch die Verlagerung der Abdominalorgane zur Lungen-
hypoplasie. Je nach Ausmafl der Verlagerung und Kompression
der Lunge durch die Abdominalorgane kommt es zu einer varia-
bel ausgeprigten Lungenhypoplasie. Mehr als 85% der angebore-
nen Zwerchfellhernien sind unilateral linksseitig gelegen. Beidsei-
tige Zwerchfellhernien sind selten und nur vereinzelt in der Lite-
ratur beschrieben. Man unterscheidet: Bochdaleksche Hernie
(posterolateral gelegene Hernie), Morgagni Hernie (anteriore
Hernie) und die Hiatushernie. Die Inzidenz betrigt 1:2000 —
1:5000 Geburten. Hinsichtlich der geschlechtlichen Privalenz gibt
es in der Literatur keine einheitlichen Aussagen.

Klinik

In unserem Fall fiel das Kind primir durch Trinkschwiche auf.
Erst im Verlauf zeigten sich eine Verlagerung der Herzténe nach
rechts und ein abgeschwichtes Atemgerausch links. Die Klinik der
Zwerchfellhernien ist sehr variabel, abhingig vom Ausmaf3 der
pulmonalen Hypoplasie und méglichen assoziierten Fehlbildun-
gen. Zeichen der respiratorischen Insuffizienz mit Dyspnoe, Zya-
nose und Bradykardie sowie Auskultation eines seitendifferenten
Atemgeriusches und ggf. Darmgeriuschen thorakal sowie Verla-
gerung der Herztone bei ausgeprigtem Defekt, sind wegweisend.
Gefiirchtet ist eine prianatal nicht erkannte Zwerchfellhernie mit
ausgeprigter Lungen- und linksventrikuldren Hypoplasie und

Mediastianalverlagerung, die eine Stabilisierung der Kreislauf-
situation schwierig machen.

Diagnostik

Bei groflen Zwerchfellhernien wird die Diagnose meist bereits
antenatal gestellt. Wenn der Bruchinhalt klein bzw. variabel ist,
kann die Diagnose der Erkrankung wie in unserem Fall verzogert
erfolgen. Der initiale Auskultationsbefund war unauffillig. Erst
bei einer Echokardiographie und anschlieend durchgefiihrten
Sonographie zeigte sich eine grole Zwerchfellhernie links mit En-
terothorax. Der Rontgen-Thorax bestitigte die Diagnose und
zeigte einen linksseitigen Enterothorax mit Verlagerung von
Diinn- und Dickdarm sowie einer Mediastianlverschiebung nach
rechts. Weitere assoziierte Fehlbildungen wie z.B des Herzens,

Nieren oder des ZNS fanden sich nicht. BGA, Elektrolyte und
Sauerstoffsittigung waren stabil.

Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch kommt aus radiologischer Sicht auch
eine adenoide cystische Malformation, klinisch ein Pneumotho-
rax und beim Neugeborenen auch eine pulmonale Hypertension
bei persistierendem fetalem Kreislauf in Betracht.

Therapie und Prognose

Bei schweren, kongenital (bzw. pranatal) manifesten Zwerch-
fallhernien besteht sekundir eine lebensbedrohliche Lungenhy-
poplasie, die neben konventioneller Beatmungstechnik manch-
mal Hochfrequenzoszillation oder gar extrakorporale Membra-
noxigenierung (ECMO) erforderlich macht. Der Verschluss des
Defektes erfolgt mittels Primarnaht bei kleinen Defekten oder
durch das Einbringen eines Interponats bei grofleren Defekten.
Bei ausgeprigten Defekten bzw. einer ausgepragten pulmonalen
Hypoplasie und Funktionseinschrinkung des linken Ventrikels
besteht prinatal bei prognostisch geringer Uberlebenswahr-
scheinlichkeit die Moglichkeit der fetalen Chirurgie mittels feto-
skopischem Trachealverschluss per Ballon an ausgewihlten Zen-
tren.

Die Uberlebensraten der Kinder mit groffen angeborenen
Zwerchfellhernien variieren zwischen 40-90% in Abhingigkeit
von der Ausprigung der pulmonalen Hypoplasie. Folgeschidden
bei Uberlebenden mit ausgeprigter Lungenhypoplasie sind chro-
nische Lungendefekte, Wachstumsretardierung, neurologische
Defizite und gastroosophagealer Reflux.
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Serie:

Padiatrie in Europa
Europa

Ab dieser Ausgabe des ,,Kinder- und Jugendarzt* wollen wir regelméaRig tber die ambu-
lante Grundversorgung von Kindern und Jugendlichen durch Padiater (paediatric primary
care: PCP) und/oder Allgemeinmediziner (AM oder ,,general practitioners: GP*) in unseren
europaischen Nachbarlandern berichten. Der Grund: Europa wachst zusammen, die Struk-
turen der einzelnen Lander werden immer mehr vereinheitlicht. Die Europaische Kommis-
sion hat im Jahr 2000 in Lissabon u.a. beschlossen, dass in Zukunft auch die Gesundheits-
und Sozialsysteme der Mitgliedslander konvergieren sollen. Vor diesem Hintergrund wére
es naiv, die zukinftige Ausrichtung des ambulanten padiatrischen Versorgungskonzeptes in
Deutschland nur national zu begreifen. Die Zukunft unserer Arbeit wird auch von den Ent-
wicklungen auf3erhalb von Deutschlands Grenzen bestimmt.

Mit dem Blick auf Strukturen, Probleme und Entwicklungsperspektiven in unseren Nachbar-
landern, dem Vergleich mit unserer bundesdeutschen Versorgungswirklichkeit wollen wir
den Diskurs Uber die Zukunft unseres Faches bereichern.

Dr. Elke Jager-
Roman

Dr. Ulrich Fegeler

Der heutige Ubersichtsartikel iiber die padiatrischen Versorgungssysteme in Europa bildet
den Startartikel unserer ,,europdaischen Seite*.

Inder EU gibtes ca.170 Millionen NUMBER OF PAEDIATRICIANS AND GENERAL PRACTITIONERS IN EUROPE
Kinder unter 15 ]ahren und 180.000 | F E B H D A GR | SL0 | H CZ | LAT | SK | ISR
Padiater. Von den Padiatern sind ca.  [pep [ 7000 | 2700 |3900 | 600 | 580 [ 6000 | 467 | 2500 | 262 [1600 [ 2200 [ 480 | 1182 | 2000
76.000 als PCP titig (Abb.1). *700
Man kann drei unterschiedliche | HP 5000 | 2700 | 2800 | 250 | 180 | 2000 | 445 | 700 | 55 [1600 | 950 | 235 1000
ambulante medizinische Versor- mduu:@d "
gungssysteme fiir Kinder und Ju- |yp 1000 2000 | 250 | 80 | 2000 120 230 | 150 | 19
gendliche in den EU-Landern unter- | ¢ 600 | 530 | 500 [ 50 | 20 | 600 500 | 0 | 240 100
scheiden: GP 50 | 70 |97 |15 | 6 | 60 |T 146 |52 | 54 [1090 2
1. Grundversorgung ausschlief3- ¥l - H .
lich durch AM (zB. Niederlande, :ﬁﬁ 575 591 396 (102 | 74 {82282 [106]| 2 |10 [ 10 |22 |54 |62
GroEbritannien; Irland; SkandinaVi' PCP Primary Care Pediatrician, HP Hospital Paediatrician, UP University Paediatrician,
sche Léinder; Baltische Staaten); CP Community Paediatrician, GP General Practitioner, Pop Mill.: Population Million) Abb. 1
2. Grundversorgung bis zu einem
bestimmten, je nach Land unter- care) und als Sub-Spezialisten in pd-  Pédiater in einem Land, die insge-
schiedlichem Alter der Kinder aus- diatrischen Krankenhdusern der samt an der Gesundheitsversorgung
schlieflich durch Padiater (z.B. Grie- Maximalversorgung (tertiary care). der Kinder und Jugendlichen betei-
cher%land; Italier.l; Tschechien; Slo- Die Zugehorigkeit zu einem der  ligt sind (Abb. 3): z.B. arbeiten in
wenien; Slowakei; Ungarn); drei Versorgungssysteme sagt a  Griechenland, Spanien und Italien
3. Grundversorgung — in der priori nichts aus tiber die Anzahl der  viele Pidiater nicht nur in den Pra-
Mehrzahl der Linder — durch ein
»gemischtes System“ von Pidiatern
und AM (z.B. Deutschland; Frank- Pament's Ace AND PRIMARY CARE PROVIDER
reich; Belgien; Osterreich) (Abb.2). Age/Years | | | F| E| B |CH|D| A | L [GR|SLO| H |CZ |SK [LAT|ISR
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die Padiater in zweiter Reihe tatig:im | 6-14 PCP | GP | PCP | PCP | PCP | PCP [ PCP | PCP | PCP | PCP | PCP | PCP [ PCP | GP | PCP
offentlichen Gesundheitsdienst, in GP GP | GP GP GP GP
padiatrischen ~ Krankenhausabtei- | 14-18 PCP | GP | GP | PCP | PCP | PCP | PCP | GP | PCP | PCP | PCP |PCP | PCP | GP | PCP
lungen der Allgemeinversorgung 6P GP [ 6P ] GP 6P 6P
und deren Ambulanzen (secondary PCP: Primary Care Paediatrician, GP: General Practitioner Abb. 2
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Abb. 3

Berufsfragen

NUMBER OF INHABITANTS /
PAEDIATRICIAN
GREECE 2986
SPAIN 4200
ITALY 4500
GERMANY 7921
SWEDEN 8073
LUXEMBOURG 9211
SWITZERLAND 9570
PORTUGAL 9980
BELGIUM 10030
"AUSTRIA 10854
' FINLAND 11239
NORWAY 11944
FRANCE 18400
NETHERLANDS 20270
UK 53628
IRELAND 53846

xen, sondern auch im Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD). Deutsch-
land und Schweden haben eine fast
gleiche Padiaterdichte pro Einwoh-
nerzahl. Konkret bestehen aber vollig
unterschiedliche Versorgungskon-
zepte: in Deutschland werden Kinder
hauptsichlich durch niedergelassene
Pidiater betreut, Pidiater im OGD
spielen zahlenmiflig eine unterge-
ordnete Rolle, in Schweden werden
Kinder primdr von AM gesehen,
aber die ,,2. Reihe der Pidiatrie* (wie
der OGD und die Ambulanzen an
den Kinderkrankenhiusern) ist sehr

stark. In England und Irland am an-
deren Ende der Skala spielen Pidia-
ter fast ausschlieflich in der tertiary
care eine Rolle.

In den meisten EU-Lindern mit
»gemischtem  Versorgungssystem®
gibt es derzeit einen mehr oder weni-
ger erbitterten Streit um die Kinder-
versorgung zwischen den Protago-
nisten einer ,reinen Grundversor-
gung der gesamten Bevolkerung
durch die Allgemeinmediziner (AM)
und den Befiirwortern der Kinder-
Grundversorgung durch allgemein
titige Pddiater. Der streitbare Aus-
tausch der Argumente findet interes-
santerweise nur zwischen den Ver-
bianden der Allgemeinmediziner
und denen der Pidiater statt. Die Ge-
sundheitspolitiker schaffen wih-
renddessen Fakten durch Gesetze,
die auf die Abschaffung der Pidiater
in der Grundversorgung zielen, ohne
dies sachlich oder 6konomisch zu
begriinden (man wiirde erwarten,
zumindest Argumente zur Qualitdt
oder den Kosten der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen zu ho-
ren). Die Umwandlung der Gesund-
heitssysteme in ein ,primary care®-
System der AM ist in den letzten Jah-
ren ,erfolgreich in Polen und den
baltischen Staaten vollzogen, in

Tschechien im Parlament aber abge-
schmettert worden und in Frank-
reich neuerdings konkret geplant.

Anzumerken ist, dass die Mei-
nung der Patienten bzw. der Eltern
offentlich nicht gefragt zu sein
scheint bzw. unhorbar bleibt.

Es stellt sich die Frage, welche ge-
sundheitlichen Versorgungsziele fiir
Kinder und Jugendliche politisch ge-
wollt sind, welche Kompetenzen die
versorgenden Arzte dafiir mitbrin-
gen sollten, durch welche Form der
Weiter- und Fortbildung diese Kom-
petenzen erworben werden kénnen
und welche Indikatoren wir fiir eine
gute medizinische Versorgung der
Kinder und Jugendlichen iiberhaupt
haben. Dariiber hinaus gibt es etliche
Indikatoren fiir Kindergesundheit,
die nicht durch das medizinische
Versorgungssystem bestimmt sind,
sondern durch die gesamtgesell-
schaftliche (gesetzgeberische, soziale
und Bildungs-) Fiirsorge fiir die Kin-
der. Wir werden weiter berichten.

Dr. Ulrich Fegeler
Pichelsdorfer Str. 61
13595 Berlin

Dr. Elke Jdger-Roman
Goebenstr. 24

10783 Berlin Red: ReH

Ausschreibung ,,Preis Pravention im Kindes- und Jugendalter*

Der Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V. (BVK] e.V.) betrachtet die Férderung der Privention bei Kindern und Jugend-
lichen als eine der vordringlichen Aufgaben der Pédiatrie. Dies soll in der Verleihung des Preises ,,Preis Pravention im Kindes- und
Jugendalter® in Kooperation mit Herrn Verleger Norbert Beleke, Essen, seinen Ausdruck finden.

Der Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V. (BVK] e.V.) vergibt fiir hervorragende Leistungen von Padiatern auf dem Ge-
biet der Priavention bei Kindern und Jugendlichen den mit € 5.000,00 dotierten ,,Preis Pravention im Kindes- und Jugendalter des
Verlegers Norbert Beleke, Essen. Bei der Vergabe des Preises sollen in besonderem Maf3e 6ffentlichkeitswirksame Aktionen gewiir-
digt werden, die das Bewusstsein von Patienten und Eltern fiir die Bedeutung der Privention férdern.

Vorschlige fiir die Verleihung des Preises ,,Preis Pravention im Kindes- und Jugendalter kénnen von jedem Mitglied des BVK] e.V.
schriftlich und mit Begriindung spitestens bis zum 31. August 2008 bei der Geschiiftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendirzte e.V. eingereicht werden:

Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V.
— Kennwort ,,Preis Pravention im Kindes- und Jugendalter® —
Mielenforster Str. 2, 51069 Kéln
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Berufsfragen

Die Schweiz — Auswanderungsziel deutscher Arzte?

Deutschland verliert derzeit jihrlich mehr als 1000
Arzte an das Ausland. Beliebtestes Ziel ist die Schweiz, ge-
folgt von Osterreich und den USA, wie das Deutsche Arz-
teblatt (Jg. 105, Nr. 14) kiirzlich publizierte. Wie das Blatt
weiter ausfiihrt, sind drei Griinde fiir die Abwanderung
aus Deutschland ausschlaggebend:
® erstens die nicht als leistungsgerecht empfundene

Honorierung,
® zweitens die mangelnde Vereinbarkeit von Beruf, Fa-

milie und Freizeit aufgrund der erheblichen zeitlichen

Belastung sowie
e drittens die zunehmende Uberlagerung der érztlichen

Tatigkeit mit biirokratischen und administrativen

Aufgaben.

Die Verbindung der Schweizer Arzte und Arztinnen
(FMH) gibt hierzu die korrespondierenden Zahlen. Im
Jahr 2007 wanderten insgesamt 1258 Arzte und Arztin-
nen in die Schweiz ein, allein davon 896 aus Deutschland.
Es lieRen sich aber nur 26 Arzte als selbstindig titige
Arzte nieder.

Seit dem Inkrafttreten der bilateralen Vertrage zwi-
schen der EU und der Schweiz im Jahr 2002 haben sich
die Arbeitsmodalititen wesentlich vereinfacht. Zum ei-
nen miissen die Spitalverwaltungen keine speziellen Aus-
linderquoten mehr beantragen, zum anderen wird auch
die Facharztausbildung voll anerkannt und auf Antragin
einen Schweizer Facharzt-Titel (FMH) umgeschrieben.
Sind auch sonst alle formalen Bedingungen erfiillt, steht
somit einer Niederlassung auch in der Schweiz nichts
mehr im Wege (s. Tab. 1).

Das Einkommen eines Schweizer niedergelassenen
Kinder- und Jugendarztes ist nicht eindeutig mit dem sei-
nes deutschen Kollegen vergleichbar, da z.B. ,,Diginitit*
(fachliche Qualifikation), Medikamentenabgabe oder
Kantonszugehorigkeit eine grofle Rolle spielen. Es liegt
aber sicher nicht wesentlich hoher als das seiner deut-
schen Kolleginnen und Kollegen! Das Schweizer Pendant
zum EBM ist der Tarmed (s. Tab. 2).

Der Autor verlieff Anfang 2006 nach sieben Jahren als
Einzelkimpfer in einer siiddeutschen Kinder- und Ju-
gendarztpraxis seinen Wirkungsort, um im Kanton

Tab. 1:
Vorausset-
zung zur Nie-
derlassung in

— abgeschlossene Facharztausbildung

— Niederlassungsbewilligung des Kantons

— Bestitigung der Arztekammer in Deutschland, dass
die bisherige Berufsausiibung zu keinen Beanstan-

dungen Anlass gab. der Schweiz
— Leumundszeugnis, Gesundheitszeugnis
— Abrechnungssystem mit Tarmed Ta.b - 2
. Wirtschafts-
O Taxpunktwert je nach Kanton .
i e daten Kinder-
O Abrechnungspositionen abhingig von der fach- a3 d
lichen Qualifikation (Dignitit) und Jugend-
. arztpraxis
— Abrechnung je nach Kanton -
Schweiz

O direkt mit dem Patienten mit entsprechendem
Inkasso-Risiko beim Arzt oder
O mit der Krankenkasse
— Medikamentenabgabe direkt durch den Arzt
(Selbstdispensation) — nicht in allen Kantonen

Thurgau in einem érztlich gefiihrten MVZ weiter zu ar-
beiten. Der Wechsel hat sich gelohnt, weil die Arbeit inte-
ressanter geworden ist (weniger Bagatell-Fille), das Ho-
norar der Leistung folgt (eben kein EBM) und (ganz sub-
jektiv) ein besseres Verhiltnis von Arbeit zu Freizeit, Fa-
milie etc. erreicht werden konnte.

Auch in der Schweiz wachsen die Biume des Gesund-
heitssystems nicht mehr in den Himmel. Strukturpro-
bleme und Kostenentwicklung sind auch hier in der po-
litischen Diskussion. Hausarztmodelle, Arztenetzwerke,
primary care, DRGs, MVZ usw. sind ebenso schon um-
gesetzt oder in der konkreten Planung.

Daher muss ein Wechsel in die Schweiz sehr gut abge-
wogen und geplant werden.

Dr. med. Carsten Peters

Kinder- und Jugendmedizin FMH
Schlossberg Arztezentrum
Bahnhofstrafle 61

CH 8500 Frauenfeld

carsten.peters@hin.ch Red.:ge

Juristische Telefonsprechstunde fur Mitglieder des BVKJ e.V.

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

0211/ 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Verfiigung.

Stephan EfSer, Hauptgeschiiftsfiihrer
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Berufsfragen

Kann jeder Hausarzt Kinder behandeln?

Gegen Barful3péadiatrie in Hausérztevertragen

Dr. Christoph
Kupferschmid

bVEK;.

Die Kassen mussen nach § 73b SGB V ,,Hausarztvertrage* fur ihre Versicherten anbieten. Die
Politiker schufen diese Verpflichtung, um das Verhandlungs- und Vertretungsmonopol der
Kassenarztlichen Vereinigungen aufzubrechen. Nach dem Gesetz gehdren zur hausérztlichen
Versorgung in Deutschland etwa 43000 Allgemeinmediziner, 10500 Internisten und 5500 Kin-
der- und Jugendarzte. ,,Hauséarzte* nach der Weiterbildung sind nur die Allgemeinérzte und
hausarztlichen Internisten. Hier sind Kinder- und Jugendarzte Fachérzte. Sie dirfen dennoch
an ,,Hausarztvertragen* beteiligt werden, fordern aber Qualitat. Das stort jedoch das Haus-
arztgefihl der Hausarzte, oder zumindest einiger ihrer Verbandsvertreter, die sich offenbar
mit den Vertragen auf den Weg machen wollen zur allgemeinen Betreuung der Familien als

family doctors*.

Das ,,duale System* zerstort

Eine grundlegende Verinderung des hausirztlichen
Versorgungsbereichs war nie die Absicht der Politik. Sie
mochte immer noch, dass Kinder und Jugendliche in der
Regel von Kinder- und Jugendirzten versorgt werden
und setzt auf ein duales System. Diese Regel schlief3t qua-
lifizierte Allgemeinirzte von der Versorgung bis 18 Jahre
nicht ausdriicklich aus. Sie stellt auch die medizinische
Basisbetreuung dieser Altersgruppe in den diinn besie-
delten Regionen sicher. Das duale System hilft Familien
im landlichen Raum, weil sie Fieberzipfchen und Nasen-
tropfen beim Allgemeinarzt nebenan holen und bei gro-
Beren Problemen und zu Vorsorgen den weiter entfern-
ten Kinder- und Jugendarzt aufsuchen konnen. Dort
mag die Fahrzeit zum nichsten Kinder- und Jugendarzt
auch einmal 40 Minuten betragen, wie eine Analyse des
Dezernats 2 der KBV ergeben hat. Ein vor Ort funktionie-
rendes System, das zudem grof3e organisatorische, 6ko-
nomische und 6kologische Vorziige hat. In altersoffenen
Vertrdgen ist dieses funktionierende System zerstort, weil
es Uberweisungen innerhalb der hausirztlichen Versor-
gung, aufler zu Vorsorgen, nicht zuldsst. Einen solchen
Vertrag hat jiingst die AOK in Baden-Wiirttemberg mit
dem Hausarztverband und der Arzteorganisation MEDI
geschlossen. Der BVK] wurde an der Vertragsgestaltung
fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen nicht
beteiligt. Weitere Vertrige dieser Art, beispielsweise in
Bayern, sind geplant.

Fachweiterbildung wertlos?

Unserer fast einstimmigen Ablehnung dieses Ver-
tragswerks, das eine qualifizierte Betreuung von Kindern
und Jugendlichen bis zur Unkenntlichkeit verwissert,
begegnete unter anderem der Bundesvorsitzende des
Hausirzteverbandes, Ulrich Weigelt, in bemerkenswer-
ter Weise. In einem Streitgesprich bei der ,,Arztezeitung”
warf er am 9.7.2008 dem BVKJ-Prisident, Dr. Wolfram

Hartmann, Ausgrenzung und ,Alleinvertretungsan-
spriiche“ vor. Hartmann hatte die Frage gestellt, , wer mit
welcher Qualifikation welches Kind behandeln darf und
welche Leistungen ausschliefilich Kinder- und Jugenddrz-
ten mit ihrer spezifischen Qualifikation vorbehalten blei-
ben sollen? Nach Weigelts Ansicht ist die fiinfjihrige
Fachweiterbildung nicht so wesentlich fiir die Praxis, weil
man die wesentlichen pédiatrischen Kenntnisse ohnehin
erst dort erwerbe. Aua! Als peinliches Trostpflaster sagt
Weigelt im gleichen Atemzug, dass auch die Allgemein-
drzte aus demselben Grund auf ihre Fachweiterbildung
getrost verzichten kénnten. Sie lernen ,,by doing“ — neben
ihrem Fach auch die Pidiatrie. Daher konnen nach Wei-
gelts Meinung ,,die Allgemeindirzte, die Kinder regelmiifSig
behandeln, dies genauso schlecht oder gut machen, wie ein
Kinder- und Jugendarzt*.

Versuch und Irrtum als Prinzip drztlichen Lernens
und Handelns! Ein hausérztlich-péddiatrisches Konstrukt
dieser Art ldsst sich auch durch Fortbildung allenfalls
iibertiinchen. Davor sollten sich mit den Patienten in ers-
ter Linie die Hausérzte hiiten! Ein Blick nach England
miisste zudem die Krankenkassen lehren, dass es zu einer
dramatischen Kostenexplosion fiihrt, wenn die Kliniken
den Wegfall einer qualifizierten ambulanten padiatri-
schen Betreuung kompensieren miissen.

Von Qualitat ausgegrenzt

Qualititsmerkmale des BVK] fiir die Betreuung von
Kindern und Jugendlichen waren in den Verhandlungen
der AOK Baden-Wiirttemberg mit dem Hausirztever-
band und MEDI ,,nicht konsensfihig®. Die AOK orien-
tiert sich selbst am ,,Status quo, der vorsieht, dass alle
Hausdrzte grundsitzlich Kinder behandeln diirfen.“ Die
Maoglichkeit einer Verbesserung dieses Status quo wird
nicht in Betracht gezogen. Schwer kranke Kinder vom
Hausarzt schnell zu einer qualifizierten ambulanten pa-
diatrischen Versorgung zu bringen, wird im Vertrag
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durch die einjihrige Hausarztbindung unmoglich gemacht.
Weigelt erwartet, dass ,der Geist, der in diesem Vertrag steckt
dafiir sorgt, dass auch hierfiir eine Moglichkeit gefunden wird.
Und bis dahin? Wenn in diesem Vertragsgeist Qualititsanfor-
derungen an die Durchfiihrung von Kinderfritherkennungs-
untersuchungen als ausgrenzend empfunden werden, dann
steht fest, dass dieser Geist in erster Linie Kinder und Jugend-
liche von Versorgungsqualitit ausgrenzt. Sie haben von die-
sem Vertrag nichts zu erwarten.

Vertrag fordert Zweiklassenmedizin

Warum treten nicht alle Padiater dem Baden-Wiirttember-
gischen Hausérztevertrag der AOK bei? Weil die Padiatrie mit
diesem Vertrag nicht besser ist als ohne ihn. Hierin unterschei-
det er sich erheblich von den Strukturvertrigen, die der BVK]
mit anderen Kassen abgeschlossen hat. Und weil es keine ge-
teilte Pddiatrie geben kann. Qualifizierte Kinder- und Jugend-
medizin bei den Fachirzten des hausirztlichen Versorgungs-
bereichs und bei einer ganz kleinen Zahl padiatrisch weiterge-
bildeter Allgemeinirzte auf der einen Seite und Barfuflpadia-
trie nach Art von Herrn Weigelt auf der anderen. Das unter-
stiitzen Kinder- und Jugendirzte auch nicht fiir Geld. Auch
wenn MEDI-Chef, Dr. Werner Baumgirtner, prophezeit, dass
die Padiater bald ihre Qualitdtsanspriiche fallen lassen werden
und wegen des besseren Honorars dem Vertrag beitreten wer-
den. Die Zweiklassenmedizin — der Unterschied in der medi-
zinischen Versorgung von reichen und armen Kindern — ist
schon entsetzlich bitter und wird vom BVK]J zu Recht ge-
brandmarkt. Wir kénnen es nicht dulden, dass jetzt auch noch
die Qualitdt der Diagnostik einer Teilleistungsstorung, der Be-
treuung eines ADHS, eines Grof3- oder Kleinwuchses, dass die
Qualitit der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit all
den Storungen, fiir die ein spezifisches Wissen nétig ist, davon
abhingt, wo sie eingeschrieben werden.

Fir Kinder und Jugendliche geht es nicht darum, bei wel-
chem Arzt sie in einen altersoffenen Hausirztevertrag einge-
schrieben werden. Es geht darum, dass sie von diesen Vertra-
gen selbst keinerlei Vorteile, sondern allenfalls Nachteile ha-
ben. Und dies kénnen Patientinnen und Patienten oft besser
beurteilen, als wir Arzte denken. Da hat Herr Weigelt aus-
nahmsweise Recht.

Dr. Christoph Kupferschmid
Olgastraf3e 87, 89073 Ulm Red.: ge

Letzte Meldung:

Internisten wehren sich gegen Verhandlungs-
monopol des Hausarzteverbandes

Der Berufsverband Deutscher Internisten (BDI) wehrt sich gegen das
Vorhaben, den Paragraphen 73b im fiinften Sozialgesetzbuch dahin
gehend zu dndern, dass der Hausirzteverband faktisch ein Monopol
fiir den Abschluss von Hausérztevertragen erhilt.

Das Vorhaben der Bayerischen Staatsregierung spreche dem Ziel des
soeben erst in Kraft getretenen Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung Hohn. ,,Hier wird das Mono-
pol der Kassenirztlichen Vereinigung, die immerhin alle Arztgruppen
vertritt, abgeschafft und durch das Monopol eines Vereins ersetzt, der
weder die Interessen der Kinder- und Jugendirzte noch die der haus-
arztlich tatigen Internisten vertritt, erkldrte der BDI. Diese grofien
Gruppen werden in keiner Weise von dem Berufsverband der Allge-
meindrzte vertreten.
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Berufsfragen

Arztberuf weiterhin gewerbesteuerfrei

Bundesverfassungsgericht: keine Ungleichbehandlung mit Gewerbetreibenden

Die grundsitzliche Gewerbesteu-
erfreiheit von Arzten ist mit dem
Grundgesetz vereinbar. Das hat das
Bundesverfassungsgericht in einem
am 29. Mai veroffentlichten Be-
schluss entschieden.

Es sei mit dem Gleichheitssatz
vereinbar, dass die Einkiinfte der
freien Berufe und sonstigen Selbst-
stindigen nicht der Gewerbesteuer
unterliegen. Der Gesetzgeber diirfe
an dieser 70 Jahre alten Rechtstradi-
tion so lange festhalten, bis keine
steuerlich  signifikanten ~ Unter-
schiede mehr zwischen Freiberuf-
lern und Gewerbetreibenden beste-
hen.

Eine Vergleichbarkeit zwischen
Freiberuflertum und Gewerbe sehen
die Richter zum jetzigen Zeitpunkt

nicht. Das Gericht verwies zur Be-
griindung unter anderem auf ,die
spezifische staatliche, vielfach auch
berufsautonome Reglementierung
freier Berufe im Hinblick auf beruf-
liche Pflichten und Honorarbedin-
gungen®, die noch bedeutende Un-
terschiede zum Gewerbe erkennen
lasse. Auflerdem sei die Gewerbe-
steuer urspriinglich als pauschaler
Ausgleich fiir die Infrastrukturlasten
der produktions- und personalin-
tensiveren Betriebe gerechtfertigt
worden. Diese Rechtfertigung habe
nach wie vor Bestand. Die freien Be-
rufe verursachten in der Regel den
Gemeinden weniger Infrastruktur-
lasten.

Wichtig vor allem fir Gemein-
schaftspraxen: Das Bundesverfas-

Ausschreibung des Hermann Emminghaus-Preises 2009:

sungsgericht billigte die so genannte
»Abfirberegelung* Sie hat zur Folge,
dass bei Gemeinschaftspraxen — im
Gegensatz zu Einzelpraxen — durch
eine gewerbliche Titigkeit alle Fin-
kiinfte der Praxis gewerbesteuer-
pflichtig werden konnen.

Ausgangspunkt fiir den Beschluss
war eine Vorlage des Niedersichsi-
schen Finanzgerichts, das die Privile-
gierung der Freiberufler fiir grund-
gesetzwidrig gehalten hatte, weil sich
deren Arbeitsbedingungen nicht
mehr wesentlich von denen der Ge-
werbebetriebe unterschieden.

Beschluss des Bundesverfassungsge-
richts: Az.: 1 BvL 2/04.

DPA/ ReH

Hervorragende kinder- und jugendpsychiatrische Forschungsarbeiten gesucht

Medizinerinnen und Mediziner, die wissenschaftliche Arbeiten auf dem Gebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie verfasst haben, konnen sich ab sofort fiir den Hermann Emminghaus-Preis 2009 bewerben bzw. dafiir vorgeschlagen werden.
Die alle zwei Jahre verlichene Auszeichnung wiirdigt seit knapp einem Vierteljahrhundert hervorragende wissenschaftliche Leistun-
gen des Fachgebiets. Der Preistrager erhilt die Hermann Emminghaus-Medaille und ein mit 5.500 Euro dotiertes Preisgeld. Bewer-
bungsfrist fiir die Auszeichnung, die seit 1995 von der Lilly Deutschland GmbH, Bad Homburg, gesponsert wird, ist der 1. Novem-
ber 2008.

Teilnahmeberechtigt sind Arztinnen und Arzte, die grundlegende wissenschaftliche Arbeiten in deutscher Sprache auf dem Gebiet
der Diagnostik, der Prognostik oder der Therapie psychischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter verfasst haben. Psychody-
namisch, genetisch oder zerebralorganisch orientierte Untersuchungen kommen ebenso in Betracht wie epidemiologische, kat-
amnestische oder therapeutische Studien. Preistrager des Jahres 2007 ist Prof. Dr. Manfred Laucht vom Zentralinstitut fiir Seelische
Gesundheit (ZI) in Mannheim, der fiir eine Langzeitstudie zu organischen und psychosozialen Risikofaktoren in der kindlichen Ent-
wicklung ausgezeichnet wurde.

Die Auswahl der Preistriger erfolgt durch das Kuratorium des Hermann Emminghaus-Preises bestehend aus vier Vertretern des
Fachgebiets und zwei von Lilly Deutschland benannten Mitgliedern. Die Auszeichnung wird zum Gedenken an Hermann Emming-
haus, den Pionier der kinder- und jugendpsychiatrischen Forschung, im Rahmen der 31. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP) Anfang Mirz 2009 in Hamburg vergeben.

Bewerbungen in sechsfacher Ausfertigung konnen bis spitestens 1. November 2008 unter folgender Adresse eingereicht werden:

Kuratorium Hermann Emminghaus-Preis, /o Fuhrmann & Schiitz Healthcare Public Relations GmbH & Co. KG,
Herr Steffen Fritzsche, Humboldtstrafe 11, 65189 Wiesbaden,
Tel: 0611-1 60 86-40, Fax: 0611-1 60 86-15, E-Mail: fritzsche@fuhrmannschuetz.de

Weitere Informationen zum Hermann Emminghaus-Preis finden Sie im Internet unter www.emminghaus-preis.de
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Berufsfragen

Die Last der taglichen, besonders der nachtlichen
Versorgung der Kinder?!

Dr. med. Horst Aloysius Massing, Mitglied der Kammerversammlung
der AKWL in ,,Der Hausarzt 7 / 08

Die Last der tiglichen, besonders der niichtlichen Versorgung der Kinder tragen die Hausdirzte (Allgemeindrzte/innen
und hausirztliche Internisten/innen. A.d.Red.). Bei den Unzeitkontakten und den Hausbesuchen tun die Hausdirzte im
Vergleich zu den Kinderdrzten doppelt bis zehnfach sooft ihre Vertragspflicht. Bei der Vorsorge aber werden sie ausgeschlos-
sen. Der Qualititswahn kennt auch hier keine Grenze.

Die Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe stellte dankenswerterweise folgende Zahlen aus III/07 zur
Verfiigung.

GNR
D7, B0 EIEE g 01100 011010 01102 01100 bis 01102
Arztgruppe Notfallversorgung | Notfallversorgung | Notfallversorgung | Notfallversorgung
19.00 —22.00 Uhr 22.00 —7.00 Uhr Sa.7.00 — 14.00 Uhr Alle Zeiten Anzahl
Sa.-So. Fei. Sa.-So. Fei. ohne organisierten / | ohne organisierten / | Arzte
7.00 —19.00 Uhr 19.00 - 7.00 Uhr zentr. Notdienst zentr. Notdienst
ohne organisierten / | ohne organisierten / Gesamtzahl
zentr. Notdienst zentr. Notdienst
Hausirzte 2.670 - (1,9) 527 — (0,4) 1.008 — (0,7) 4205 — (2,96) 1.418
Kinderarzte 4.993 — (10,8) 1.023 - (2,2) 2.185— (4,7) 8201 —(17,71) 463

bVEK;.

Tab. 1: Abrechnungshaufigkeiten der Unvorhergesehenen Inanspruchnahme bei unter 13-jahrigen
Patienten im 3. Quartal 2007/ EBM 2000plus: GNRn 01100-01102 je Arztgruppe, bzw. in Klammern

(n) je Arzt der Fachgruppe

Aus diesen Zahlen wird deutlich: die Aussage von Dr.
Massing trifft in WL fiir Unzeitkontakte aufSerhalb der
zentralen Notdienste nicht zu! Bei der Fallzahl pro Arzt-
gruppe ist die Belastung bei den Pidiatern doppelt so
hoch, bei der Fallzahl pro Arzt sechsfach hoher.

Im organisierten Notfalldienst rechnete die Fach-
gruppe der Allgemeinirzte bei unter 13-jihrigen Pa-
tienten im 3. Quartal 2007 bei der KV Westfalen-Lippe
14580 Fille ab, die Fachgruppe der Kinder- und Jugend-
arzte 29169. Bezogen auf den einzelnen Arzt: 7 Patienten
pro Quartal bei den Allgemeindrzten und 71 Patienten

bei den Kinder- und Jugendirzten. Auch hier keine
Ubereinstimmung mit der Behauptung von Dr. Mas-
sing.

Die Zahl der Hausbesuche im organisierten Notdienst
im Bereich der KVWL ist unbekannt, da nur die Pau-
schale 90099 abgerechnet wird.

Die Analyse der abgerechneten Hausbesuche auf3er-
halb des zentralen Notdienstes zeigt: Die Allgemeinirzte
machen mehr Hausbesuche zu ,,Unzeiten als die Kinder-
und Jugendirzte, obwohl sie nur 28 % (914086) der Pa-
tienten zwischen 0 und 12 Jahren behandeln.

GNR
01410 01411 01412 01413 01410 | Anzahl |Anzahlderje
Arztgruppe sofort oder sofort bis Arzte | Arztgruppe
geplant | 19.00 —22.00 Uhr 22.00—7.00 Uhr Mit- 01413 | diebei |behandelten
am Tag Sa.-So. Fei. Sa.-So. Fei. besuch der Patienten
7.00 — 19.00 Uhr 19.00 - 7.00 Uhr KVWL | biszum 13.
ohne organisierten / | ohne organisierten / abrech- | Lebensjahr
zentr. Notdienst zentr. Notdienst neten in 2006
Hausarzte 688 361 306 609 1964 4707 914086
Kinderérzte 526 193 74 452 1245 527 2260163

Tab. 2: Abrechnungshéaufigkeiten der Besuche (GNRn 01410-01413) bei unter 13-jahrigen Patienten
3. Quartal 2007, KV Westfalen-Lippe
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Mehr als 50% mehr Hausbesuche durch Allgemein-
arzte, bei nur 30% der Altersgruppe. Haben die Allge-
meindrzte die schwerer erkrankten Kinder? Nur medizi-
nisch begriindete Hausbesuche diirfen abgerechnet wer-
den, die Priffungskommission in Westfalen-Lippe achtet
sicher darauf. Hausbesuche sind eine Doméne der Allge-
meinirzte. Padiater versuchen die Eltern meist davon zu
iiberzeugen, die Kinder in die Praxis zu bringen, weil dort
das Sonografiegerit, das kleine Labor, das Inhaliergerit
zur Verfiigung steht und weil nach fachirztlicher Diag-
nostik die Kinder nicht unnétig eingewiesen werden

miissen.

Berufsfragen

Zusammenfassung

Die Last der tdglichen, besonders der nichtlichen Ver-
sorgung der Kinder tragen nicht die Allgemeinirzte. Wei-
tere Analysen, besonders des Einweisungsverhalten, der
Arzneimittel- und der Heilmittelausgaben beider Arzt-
gruppen sind notwendig, um die Diskussion wieder auf
eine sachliche Basis zu stellen.

Dr. Uwe Biisching
Beckhausstr. 171
33611 Bielefeld Red.:ge

stelle).

Gebrauch zu machen.

Landesverbandsvorsitzende

Wahlaufruf

fur den Landesverband Westfalen-Lippe
Termingerecht findet vom 11.08.2008 bis 01.09.2008 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter, der
Delegierten, der Ersatzdelegierten, der Beisitzer sowie des Schatzmeisters statt.

Die Geschiiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 01.09.2008 abgeschlossen sein muss (Eingang in der Geschiifts-

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Westfalen-Lippe, sich an der Wahl zu beteiligen und von ithrem Stimmrecht

Dr. med. Mechthild Westermann, Porta Westfalica

4. Delegierte:

Schatzmeister:

Landesverbandsvorsitzender und 1. Delegierter:
1. stellv. Landesverbandsvorsitzender und 2. Delegierter:

2.stellv. Landesverbandsvorsitzender und 3. Delegierter:

Wahlergebnis 2008 der Wahlen
im Landesverband Hessen des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendarzte e.V. fiur die Legislaturperiode 2008-2012

Dr. Josef Geisz, Wetzlar

Dr. Bernhard Stier, Butzbach

Dr. Lutz Mdller, Offenbach
Barbara Muhlfeld, Bad Homburg

Dr. Martin Gunkel, Pfungstadt
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Berufsfragen

Integrierte Versorgung Adipositas in Nordrhein

Adipositasvertrige sind ein zdhes Geschiift.

Die Rekrutierung der Patienten ist oft schwierig, Trai-
ner und Schiiler frustriert, die Ergebnisse mager, evalu-
ierte Programme rar.

Mit diesem Wissen haben im Jahr 2006 Mitglieder des
Berufsverbandes Nordrhein, der Kinderklinik am St.Ma-
rien-Hospital in Diiren, der Sporthochschule Kéln sowie
der Sozialpadiatrischen Zentren in Deutschland ein Mo-
dell entwickelt, um gemeinsam mit Krankenkassen eine
integrierte Versorgung fiir Adipositaskinder basisnah
und unter Einbeziehung der niedergelassenen Kinder-
und Jugendirzte zu entwickeln.

Die Idee war, die Patienten iiber die Kinder- und Ju-
gendirztedrzte an Kinderkliniken heranzufiihren, die
spezielle Adipositasschulungsprogramme anbieten. Das
Modell sah vor, die Eingangsuntersuchungen unter be-
stimmten Kriterien, wie unauffillige geistige Entwick-
lung, Sprachkenntnisse und Teamfihigkeit durch nieder-
gelassenen Arzte vornehmen zu lassen.An den Kinderkli-
niken sollten frei gewihlte Programme angeboten wer-
den, die iiber ein Jahr laufen. Die Nachsorge in den
nichsten zwei Jahren sollte dann wieder durch die Kin-
der- und Jugendirzte erfolgen.

Mit diesen Uberlegungen hat sich die Gruppe an die
Krankenkassen in Nordrhein, federfiihrend hier IKK
Nordrhein, gewandt. Nach zunidchst schwierigen Ge-
sprachen kam es dann zu einem kooperativen Miteinan-
der. Es wurde festgelegt, dass die niedergelassenen Arzte
nach einer entsprechenden Schulung die Kinder an zer-
tifizierte Kinderkliniken iiberweisen. Die Kinderkliniken
werden bei der Entwicklung der Organisation unter-
stitzt.

Es wurde ein ausreichend hoher Betrag festgelegt, um
die Erstuntersuchungen, dann aber auch die Betreuung

Ausschreibung ,,Preis Jugendmedizin*

in den Kinderkliniken und die Nachsorge zu finanzieren.
Als Erfolgskriterien gelten eine Reduktion des BMI, aber
auch eine Steigerung der Wattzahl in einem Belastungs-
test.

Angeschlossen an den Vertrag sind die AOK Nord-
rhein, die IKK, die Knappschaft sowie die landwirtschaft-
lichen Krankenkassen. Vertragspartner ist der Bundes-
verband der Kinder- und Jugendirzte sowie die jeweilige
Kinderklinik. Der Vertrag ist im Sommer 2007 abge-
schlossen und ein Beirat installiert worden. Die Evalua-
tion der Ergebnisse wird durch ein von den Krankenkas-
sen beauftragtes Institut durchgefiihrt.

Die Resonanz bei den niedergelassenen Kinder- und
Jugendirzten ist unterschiedlich, insbesondere in lindli-
chen Bereichen aber sehr gut. Zurzeit werden mindestens
sechs weitere Kinderkliniken rekrutiert, die bereits ihr
Interesse gezeigt haben.

Geplant ist, moglichst alle Kinder- und Jugendarzte-
arzte und Kinderkliniken in Nordrhein in das Projekt
einzubeziehen.

Weiter Informationen:

Dr. Thomas Fischbach

Gebhardtstr.17

42719 Solingen

Email: fischbach@kinderaerzte-solingen.de
Dr. med. Karl-Josef EfSer

Arztlicher Direktor und Chefarzt Kinderklinik
St. Marien-Hospital gem. GmbH

Hospitalstr. 44

52353 Diiren

Tel: (024 21) 805 - 392

Email: kesser.smh-dn@ct-west.de Red.: ge

Der Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e. V. vergibt in Zusammenarbeit mit der Firma Johnson & Johnson fiir hervorra-
gende Leistungen auf dem Gebiet der Betreuung von Jugendlichen den ,,Preis Jugendmedizin® fiir das Jahr 2009. Er ist mit 5.000,00 €
dotiert und wird an Gruppen, Institutionen und Personlichkeiten verliehen.

Der Preis soll Personen, Arbeitsgruppen oder nicht staatlichen Institutionen, Initiativen oder Vereinen zuerkannt werden, die sich
um die Betreuung Jugendlicher im weitesten Sinne verdient gemacht haben. Da — dem ganzheitlichen Ansatz des BVK] entspre-
chend — eine Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendirzte mit anderen, sich um die Belange der Jugendlichen bemiihten Instan-
zen, nicht nur sinnvoll, sondern unbedingt notwendig ist, wird der Preis mit besonderem Augenmerk auf nicht medizinische Insti-
tutionen und Initiativen vergeben. Dies soll das grofie Interesse an einer solchen Zusammenarbeit dokumentieren.

Vorschlége fiir diesen Preis sind bis zum 15.11.2008 zu richten an den:

Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e. V.
— Kennwort ,,Preis Jugendmedizin® —
Mielenforster Str. 2, 51069 Koln

bVEK;.
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Arzte haben keine Behandlungs-
pflicht

Vertragsirzte sind nicht automatisch verpflichtet, ab 2009 die
Versorgung von Basis- oder Standard-Versicherten zu iiberneh-
men. Das geht aus einem Beschluss des Bundesverfassungsge-
richts hervor. Die Richter nahmen Beschwerden gegen die ge-
plante Behandlungspflicht fiir die im Standard- und im Basistarif
versicherten Privatpatienten nicht zur Entscheidung an.

Zwar hitten KV nun KBV den Sicherstellungsauftrag erhalten,
aber Kassenirzte seien von Gesetz wegen nur zur Teilnahme an
der vertragsirztlichen Versorgung verpflichtet. Der Sicherstel-
lungsauftrag fithre deshalb nicht dazu, dass sich die Behandlungs-
pflicht auch auf die Privatpatienten erstrecke. Die Versorgung der
Standard- und Basistarif-Versicherten vollziehe sich ausschlief3-
lich auBerhalb des Systems vertragsirztliche Versorgung.

Die KV muss jetzt Regelungen schaffen, die die Behandlungs-
pflicht auch fiir diesen Personenkreis klirt.

Beschluss des Bundesverfassungsgerichts Az.: 1BVR 807/08

Arztezeitung / ge

Berufsfragen

Beweislast tragt der Arzt

Wenn einem Patienten ein Leid geschieht, das sowohl durch ei-
nen groben érztlichen Behandlungsfehler als auch durch eine an-
dere medizinische Ursache hervorgerufen werden kann, muss der
Patient dessen Ursache nicht selbst beweisen. Ist es nimlich mog-
lich, dass ein grober Arztefehler vorliegt, ist automatisch der be-
teiligte Mediziner in der Beweispflicht. So entschied der Bundes-
gerichtshof. Der Fall: Ein Sportler wurde nach einer Injektionsbe-
handlung am Knie mit einem Gelenkerguss ins Krankenhaus ein-
geliefert und operiert. Aufgrund seiner Kniebeschwerden konnte
er lingere Zeit seinen Beruf als Fufiballspieler nicht ausiiben. Dies
war entweder auf eine allergische Entziindungsreaktion oder auf
Hygieneverletzungen des Arztes bei Vornahme der Injektionsbe-
handlung zuriickzuftihren. Entgegen der Ansicht des Mediziners
und der erstgerichtlichen Instanzen muss dieser nun belegen, dass
die Komplikationen nicht aus seinem groben Behandlungsfehler
resultieren. Darauthin wird sich dann im weiteren Prozessverlauf
zeigen, ob die beklagte Seite Schadensersatz leisten muss oder
nicht (BGH, Az. VI ZR 118/06). ReH




Dr. Olaf Ganssen

bVK;.

Magazin

Spéatsommer 1940 — das Leben im nicht besetzten Teil
Frankreichs hat sich weitgehend normalisiert. Marcel
Ravidatund Jacques Marsal, 17 und 15 Jahre alt,beide aus
Montignac im Departement Dordogne, haben Besuch
von zwei Pariser Schuljungen, die ihre letzten Ferientage
hier verbringen. Am 12. September durchstreifen sie zu
viert einen bewaldeten Hiigel am linken Ufer der Vézere,
einem Nebenfluss der Dordogne. Plotzlich schligt der
mitgefiihrte Hund an und verschwindet in einem kaum
auffallenden Erdloch. Ein Tierbau? Marcel hat Angst um
seinen Hund; sie rdumen einige Steine beiseite und er
zwingt sich platt auf dem Bauch liegend bis zur Schulter
durch die Offnung. Dabei 16st sich Gerdll, das im Herab-
fallen ein dumpfes Echo erzeugt. Die Jungen vermuten,
einer Hohle auf der Spur zu sein.

Abb. 1: Ein Abenteuer:
Bauchlings in die Vorzeit

Abb. 2: Eingang der Hohle von Lascaux 1940,
v.li. Lehrer Laval, Marcel Ravidat, Jacques Marsal
und Abbé Breuil

Aus Abenteuerlust kommen sie tags drauf mit Spaten
und Lampe zurtick, erweitern den Eingang und kriechen
durch eine Art natiirlichen Kamin, der schrig abfallend
in ein Hohlensystem miindet (Abb. 1). Nach Gew6éhnung
an die Dunkelheit erkennen sie starr vor Staunen im
schwachen Licht einer Acetylen-Lampe an Decken und
Winden phantastische (Fabel-)Tiere: Ein Einhorn, Ur-
rinder, Bisons, Wildpferde, Steinbocke ...

Sie ahnen nicht, dass sie grade eine der am schonsten
ausgestalteten prihistorischen Hohlen entdeckt haben
und geben sich im ersten Uberschwang das Ehrenwort,
ihr Geheimnis mit ins Grab zu nehmen. Der Schwur halt
nur drei Tage. Dann offenbaren sie sich dem Dorfschul-
lehrer Leon Laval, der nach Besichtigung die Bedeutung
erahnt und den Abbé Henri Breuil verstindigt. Breuil ist
ein renommierter, iiber die Grenzen Frankreichs hinaus
bekannter Prihistoriker. Nach genauer Untersuchung
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Abb. 3: Fries der kleinen Pferde mit springen-
dem Rind (Ausschnitt)

und Bestitigung der Echtheit der Bilder kommt er zu
dem enthusiastischen Urteil: ,Das ist die Sixtinische Ka-
pelle der Vorzeit“ (Abb. 2).

Durch den Krieg verzogert, wird Lascaux erst 1948 zur
Besichtigung freigegeben. Die Grotte birgt — durch den
fast verschiitteten Zugang gleichsam versiegelt — 600 gut
erhaltene Malereien und rund 1500 Ritzzeichnungen. Sie
wurden vor etwa 17000 Jahren im Magdalenium, einer
Kulturstufe der jiingeren Altsteinzeit, von Halbnomaden
geschaffen. Die Umrisse und Zeichnungen wurden mit
zugerichteten Feuersteinen in das Kalkgestein geritzt. Die
rein anorganischen Farben (Ocker, Eisen- und Mangan-
oxid, Holzkohle) trug man teils mit den Fingern auf, teils
mit,,Pinseln“ aus Pflanzenfasern oder Tampons aus dem
Fell erlegter Tiere. Gefundene Rohrenknochen mit Farb-
resten spreche dafiir, dass man sie auch aufgeblasen hat.
Uber Holzgeriiste erreichten diese Steinzeitkiinstler auch
hoher gelegene und schlecht zugingliche Abschnitte des
Hohlensystems. Im Sediment fand man Farbschalen mit
Pigmenten sowie Steine mit Brennmulden und Talgres-
ten zur Beleuchtung, wozu auch Fackeln dienten.

Die realistischen und schwungvollen Darstellungen
der Tiere in voller Bewegung wirken so nah, dass sie die
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Zeit aufzuheben scheinen (Abb. 3). Der Sinn der Abbil-
dungen, auch der zahlreichen geometrischen Figuren, ist
bis heute ritselhaft. Hatten sie einen kultischen Zweck?
Waren es Jagd- oder Opferriten?

Laval, inzwischen pensioniert, wird der erste Konser-
vator, Marcel und Jacques die ersten Fiihrer des zuneh-
menden Besucherstromes. 1963 wird die Hohle geschlos-
sen. Trotz nur schwacher Beleuchtung, Klimaanlage und
Eingangsschleuse, haben Staub, Feuchtigkeit und das
Kohlendioxyd der Atemluft von tiber einer Million Besu-
chern erhebliche Schiden verursacht: Die ,griine
Krankheit durch Algen- und Pilzbefall, die ,weif3e®
Krankheit durch Kalzitablagerungen.

In den folgenden Jahren wird in kaum 200 m Entfer-
nung Lascaux II erschaffen, ein Faksimile, das bis ins De-
tail der Originalhéhle und ihren Bildern gleicht. Seit
1983 ist sie Besuchern zuginglich. Lascaux I, lingst zum
Weltkulturerbe erklirt, dient nur noch der Forschung.

Marcel Ravidat und Jacques Marsal leben nicht mehr.
Aber ihre Ferienfreunde, die beiden Pariser Schuljungen
Georges Agnel und Simon Coencas kommen noch jedes
Jahr am 12. September, um ,,ihre“ Hohle zu besuchen.
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Fortbildungstermine des BVKJ

August 2008

30. August 2008

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., Dresden

Auskunft: Dr. Klaus Hofmann, Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin Chemnitz, PF
948, 09009 Chemnitz, Tel. 0371/33324130,
Fax 0371/33324102 (D

September 2008

6.—7. September 2008

12. Pédiatrie zum Anfassen

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

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

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

Dr. Detlef Banthien, Bad Oldesloe, Tel.
04531/2397, Fax 04521/2391 (2

13.—14. September 2008
Praxisabgabe-Seminar

des BVK]J e.V. in Friedewald

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

20. September 2008

Jahrestagung des LV Brandenburg

des bvkj e.V., Zeuthen

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

27.-28. September 2008

11. Seminartagung Hessen

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

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

Oktober 2008

12.-17. Oktober 2008

36. Herbst-Seminar-Kongress

des bvkj e.V., Bad Orb

Sehen — Hiren — Fiihlen

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/68909 15/16, Fax: 0221/
689 09 78 (bvkj.kongress@uminfo.de) 2

November 2008

1. November 2008
Jahrestagung des LV Niedersachsen
des bvkj e.V., Verden

bVK;.

Auskunft: Dr. Tilman Kaethner, Tel.
04731/80016, Fax 04731/80018 (®

14.-15. November 2008

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.in Berlin

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

15.-16. November 2008
Praxiseinfuhrungs-Seminar
des BVK]J e.V. in Friedewald

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

22.-23. November 2008

6. Padiatrie zum Anfassen

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

2009

Januar 2009

28.-30. Januar 2009

Seminar fur Klinikarzte

des BVK]J e.V. in Altétting

Auskunft: BVK]J, Tel.: 0221/68909-16, Fax
0221/6890978

Marz 2009

6.—8. Mirz 2009
15. Kongress fir Jugendmedizin
des bvkj e.V., Weimar

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

20.-22. Mirz 2009
Padiatrie zum Anfassen

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

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

April 2009

18. April 2009

Padiatreff 2009

des bvkj e.V., LV Nordrhein, KéIln
Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Fax 0212/315364; Dr. Antonio
Pizzulli, 50679 Koln, Fax 0221/818089; Dr.
Herbert  Schade, Mechernich, Fax
02443/171403 ()

24.-26. April 2009

6. Assistentenkongress

des bvkj e.V., Niirnberg

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/68909 15/16, Fax: 0221/
689 09 78 (bvkj.kongress@uminfo.de) @

Mai 2009

15.—17. Mai 2009

58. Jahrestagung der Suddeutschen Ge-
sellschaft fur Kinder- und Jugendmedi-
zine.V.

in Karlsruhe unter der Leitung von Prof.
Dr. Joachim Kiithr 3

16.-17. Mai 2009

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Thiiringen, Erfurt

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

Juni 2009

13.—~14. Juni 2009
Padiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Baden, Freiburg

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

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

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

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

Digel.F@t-online.de

@ Med For Med, Rostock, Tel. 0381-20749709, Fax 0381-7953337
® Carmen Hell Kongressbiiro, Tel. 09321-922100, Fax 09321-922-120
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Manualtherapie bei Kindern:,,KISS-Kids*

Der Kopf ist rund, damit die Gedanken die Richtung dndern kénnen
(S. Freud, zu seinem 150. Geburtstag)

Die ,,Kopfgelenksinduzierte Symmetriestérung* (KISS) ist eines der derzeit diskutierten Mo-
delle zur Erklarung der Zunahme ,,schiefer Kinder*“ und vielféltiger Verhaltensauffalligkeiten
bis hin zu ADHS und Legasthenie, welches lange nur in auRerakademischen Kreisen disku-
tiert wurde. Neugeborene werden wegen Trink- und Schluckstérungen, Unruhe oder Tonus-
storungen von Hebammen bereits zu unterschiedlich ausgebildeten Manualtherapeuten,
Chiropraktikern oder Osteopathen geschickt, oft, bevor der Padiater das Kind tiberhaupt
gesehen hat. Viele Kollegen wischen ein ,,KISS-Syndrom* mit Bausch und Bogen vom Tisch,
was die Kluft zwischen den Berufsgruppen vergrofRert und unseren Anspruch der ganzheit-
lichen Betreuung der Kinder aushohlt. Gibt es ein KISS-Syndrom? Miissen alle Sauglinge
manualtherapeutisch untersucht werden? Was kann die Manualtherapie leisten?

Diese Fragen wurden auf dem 10.
Kongress der European Workgroup
for Manual Medicine vor etwa 300
Zuhorern, etwa zu je einem Drittel
aus Arztinnen und Arzten, Hebam-
men und Krankengymnasten beste-
hend, diskutiert. In den einfiihren-
den Worten von Dr. Ulrich Goh-
mann, Hannover, wurde insbeson-
dere das Fehlen eines offiziellen Ver-
treters der Neuropidiatrie bemerkt:
es fand sich kein Vertreter, der vor
diesem Gremium sprechen wollte!
Aus seinem Uberblick tiber die tradi-
tionsreiche Geschichte der Manual-
therapie sei erwihnt, dass der Anfang
in Deutschland 1838 durch Stro-
meyer am Kriippelheim Hannover
gemacht wurde. Otto Naegeli verof-
fentlichte 1894 die , Therapie von
Neuralgien und Neurosen durch
Handgriffe“. Die Subluxationstheo-
rie wurde in den frithen 70er Jahren
entwickelt, Gottfried Gutmann, der
den ersten Lehrauftrag fiir Manuelle
Medizin in Miinster 1972 bekam, be-
schrieb 1968 das ,cervical-dienze-
phal-statische Syndrom des Klein-
kindes“ und betonte die eminente
Bedeutung der Kopfgelenke fiir die
sensomotorische Entwicklung des
Kleinkindes, die durch den Schwe-
den LB Sandberg beschrieben
wurde. F. Biedermann, der Vater des
Beschreibers des KISS-Syndromes,

Heiner Biedermann, prigte den Aus-
druck ,Blockierung® bereits 1954.
Seit 1979 gibt es die Zusatzbezeich-
nung ,Chirotherapie“ der Landes-
drztekammern.

Andere Lander, andere
Leiden: KISS als Mode-
erscheinung?

Werden aus gesunden Kindern
zahlende Patienten gemacht? H. Bie-
dermann, Koln, provozierte in seiner
Einfithrung die Zuhorer, indem er
den Kritikern gleich den Wind aus
den Segeln nahm. Der Name kopfge-
lenksinduzierte Symmetriestorung
sei als Kommunikationshilfe zu ver-
stehen, weitgehend identisch sei der
Begriff muskuldrer Schiefhals. KISS
als einzige Ursache fiir Dreimonats-
kolik und Schreikind sei aber nicht
weitgehend deckungsgleich. Den-
noch solle trotz hiufig nicht ganz
trennscharfer Diagnose die Hemm-
schwelle, an ein KISS zu denken,
niedrig sein, weil sich positive Effekte
ex juvantibus zeigten. Besonders
wurde auf Schluck-Stillschwierig-
keiten und Stérungen der orofazia-
len Motorik als Frithsymptom hin-
gewiesen. Wihrend frither vor allem
ein Geburtstrauma als dtiologischer
Faktor angeschuldigt wurde, habe
heute eine familidre Veranlagung ei-
nen hohen Stellenwert.
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Techniken der Diagnostik —
Techniken der Therapie

Weitere Vortrige betrafen die
Physiologie, Klinik und Rontgen-
morphologie des craniocervicalen
Uberganges, den Spontanverlauf un-
behandelter Fille, den Stellenwert
von Zwangshaltungen. Prof. em.
R. Michaelis, Tiibingen, schlug end-
lich den Bogen zur Neuropidiatrie,
indem er auf den unklaren Stellen-
wert zeitweiliger neurologischer Auf-
filligkeiten im Sinne transitorischer
neurologischer Symptome (TNS) bei
Sduglingen hinwies. An weiteren
therapeutischen Techniken wurde
die orthetische ,,Helm“-Versorgung
von Schidel- und Gesichtsasymme-
trien genannt. Insgesamt ist fiir die
Behandlung ausgedehnter Plagio-
und Brachycephalien bedeutsam,
dass das Wachstumspotential mit
80% des Schidelwachstums im ers-
ten Lebensjahr besonders grof ist:
Muskulire Tonusstorungen beruhen
oft auf falschem Handling, so dass
erst nach erfolgloser entsprechender
Anleitung ein KISS-Therapeut auf-
gesucht werden sollte. Zentral
bedingte Asymmetrien bediirfen der
Krankengymnastik  auf
physiologischer Grundlage sowie der
Elternarbeit, der Wahrnehmungs-
forderung und weiterer Maf3nah-
men.

neuro-
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Wie ist es mit Interaktions-
und Regulationsstorungen?

Diese Frage, die lediglich in den
Diskussionen einen verhaltenen Nie-
derschlag fand, war explizit nicht
Thema dieser Tagung und wurde
ebenso wie andere Ergebnisse der
Sduglingsforschung vollig ausge-
klammert. Auch das Problem von El-
ternanleitung und Handling wurde
nur am Rande erwihnt. Die Frage, ob
es ein KISS gibt oder nicht, stellte sich
nicht, sondern eher, wie hiufig oder
wie selten dieses Problem ist und in
welcher Tiefe danach gesucht werden
muss. Miissen nun alle Siuglinge
postnatal manualtherapeutisch un-
tersucht werden? Heiner Bieder-
mann selbst riet von einer Untersu-
chung im Neugeborenenalter ab, die
von vielen, insbesondere Hebammen
und Physiotherapeuten, als unum-
ginglich propagiert wird. Eine Un-
tersuchung nach der Geburt sei we-
gen der vielen transitorischen Sto-
rungen in diesem Alter tiberhaupt
nicht geeignet. Welche Rolle spielt
die ausschlieflliche Riickenlage? Be-
reits in den 50er / 60er Jahre gab es
viele ,Liegeschiden®  genannte
Asymmetrien, die durch die Emp-
fehlung der Bauchlage zuriickgin-
gen. Jetzt erleben wir erneut eine Zu-
nahme der Asymmetrien. Kinder

diirfen und miissen die Bauchlage im
Sinne einer ,Tummy time“ iiben,
aber eine allgemeine Empfehlung zur
Wiedereinfithrung der Bauchlage
kann wegen der SIDS-Problematik
nicht gegeben werden.

Konsequenzen fur Kinder-
und Jugendarzte

Fiir den Pédiater bleibt abschlie-
Rend festzustellen, dass in diesem
Umfeld Therapie weitgehend ohne
uns stattfindet. Ein Grund dafiir ist
nicht nur das Nicht-Wissen und
Nicht-Kennen, sondern auch die Tat-
sache, dass wir oft zu spit kommen:
Wenn das Kind erstmalig zur U3 vor-
gestellt wird, ist oft schon viel pas-
siert: von diversen Nahrungsumstel-
lungen bis zur Vorstellung bei ver-
schiedenen  Therapeuten, deren
Qualitit oft nicht gesichert ist, und
die sich Osteopathen oder KISS-The-
rapeuten nennen. In vielen Fillen ist
der U3-Termin als Erstkontakt zum
Kinder- und Jugendarzt so tiber-
frachtet (Kennenlernen der Praxis,
der Arzte, viele Informationen Ultra-
schall Hiifte), dass fiir eine fein ge-
tunte Wahrnehmung der Probleme
von Eltern und Kind hiufig kein
Raum ist. Der nichste offizielle Ter-
min ist die U4. Auch dieser Termin
lasst mit Impfberatung etc. wenig

Raum fiir die Schilderung individu-
eller Probleme, die dann andernorts
geklart werden und zu entsprechend
anderen Weichenstellungen fithren.
Das der betreuende Kinder- und Ju-
gendarzt nach der Entlassungaus der
Geburtsklinik direkt aufgesucht und
alles Weitere mit ihm besprochen
wird, kann erreicht werden, indem
Piddiater bereits in Elternkurse und
Schwangeren-Informationsabende
eingebunden werden. Auch zu stir-
ken ist die Zusammenarbeit mit den
Hebammen, die ja in einem Umfang
aufsuchende Betreuung leisten und
damit Moglichkeiten einer besseren
und lingeren Beobachtung des
Handlings, der Interaktion und des
Umfeldes haben, die iiber unseren
Praxisalltag weit hinausgehen. Wenn
wir hier den Dialog abbrechen, ver-
lieren wir den Zugang zu den Kin-
dern.

Biedermann, Heiner (Hrsg), Manuelle The-
rapie bei Kindern: Indikationen und
Konzepte. Miinchen-Jena 2006

Dr. Stephan Heinrich Nolte
Kinder- und Jugendarzt
Neonatologie — Psychotherapie —
Homgopathie

Alter Kirchhainer Weg 5

35039 Marburg

eine

Zentraler Vertreternachweis des Berufsverbandes

der Kinder- und Jugendarzte e.V.

Suchen Sie als niedergelassener Padiater fur Ihre Praxis:

einen

einen

einen
Partner

Vertretung Weiterbildungsassistenten Nachfolger

oder suchen Sie als angehender oder ausgebildeter Padiater:

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis

eine Weiterbildungsstelle bzw. ein Jobsharingangebot

eine Vertretungsmoglichkeit

dann wenden Sie sich bitte an die

Geschiftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendirzte e.V.,
Mielenforster Str. 2, 51069 Koln, Telefon (02 21) 6 89 09 10-23, Telefax 02 21 / 68 32 04

E-Mail: bvkj.buero@uminfo.de
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Ehrungen im Rahmen des Kinder- und
Jugendarztetag 20.—22.6.2008 in Berlin

Der Berufsverband der Kinder-und Jugendirzte verlieh im
Rahmen seiner Eréffnungsfeier in Berlin die Ehrennadel in Gold
an Herrn Dr. med. Bernd Simon in Anerkennung seiner berufs-
politischen Arbeit. Bernd Simon begann sein politisches Engage-
ment frith in der kassenirztlichen Vereinigung Bayern und im

Landesverband Bayern, dessen langjahriger Vorsitzender er war.
Er war tiber acht Jahre Mitglied des Bundesvorstandes des BVK]
und gehorte als Schatzmeister tiber vier Jahre dem inneren Vor-
stand an.

Bernd Simon ist Mitglied der Delegiertenversammlung der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Vertreterversamm-
lung der KV Bayerns, wo er in einer berufspolitisch schwierigen
Zeit mit viel Engagement versucht, den Kinder- und Jugendirzten
eine Stimme zu verschaffen. In all seinen Funktionen hatte Bernd
Simon, iiber das Tagesgeschift hinaus, immer die Zukunft der
Kinder- und Jugendirzte im Auge. So geht auf seine Initiative ne-
ben der Griindung einer ,,Arbeitsgemeinschaft Zukunft, auch der
Anstof zur Einfithrung der neuen vom BVK] selbst entwickelten
Vorsorgeuntersuchungen zurtick.

Eine Ehrenurkunde wurde an Frau Dipl.oec.\era Jaenisch
fiir ihr auflergewohnliches Engagement bei der Organisation von
lokalen und bundesweiten Kongressen des BVK] verliehen. Thr

KINDER- UND JUGENDARZT 39.]Jg. (2008) Nr. 8

beachtliches Organisationstalent und ihr freundlicher Umgang
auch mit aulergew6hnlichen Wiinschen von Kongressteilneh-
mern und Referenten sicherten ihr die Zufriedenheit aller Teil-
nehmer. Auch den Schatzmeister des BVK]J erfreuten die von Frau
Jaenisch erwirtschafteten guten finanziellen Abschliisse der Kon-
gresse.

Die Meinhard von Pfaundler-Medaille wurde Herrn Dipl.-
Med. Jens-Uwe Kohler fiir seinen unermiidlichen Einsatz fiir den
BVK] insbesondere auf dem Gebiet der Honorarpolitik verliehen.
Herr Kohler engagierte sich bereits 1992 im Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte, war zunéchst Vorsitzender des Landes-
verbandes Brandenburg und wurde 2003 Sprecher des Honorar-
ausschusses und Mitglied des Bundesvorstandes des BVK]. Als
Mitglied des Beratenden Fachausschusses der KBV und der KV
Brandenburg konnte er mit fundierten Sachverstand die Positio-
nen der Kinder- und Jugendirzte in Nerven raubenden Verhand-
lungsrunden  zur
Ausgestaltung der
Gebiihrenord-
nung
Seinem Einsatz ist
es zu verdanken,
dass die Kinder-
und Jugendirzte
jetzt
eigenstindigen
EBM Kapitel ver-
treten sind. Dane-
ben verstand er es,
in unzihligen Vor-

vertreten.

mit einem

tragen und Semi-
naren die nieder-
gelassenen  Ver-
bandsmitglieder

mit den Feinheiten
und Ticken der
vertragsirztlichen
Abrechnung ver-
traut zu machen.

In Zusammenarbeit mit der Firma Nestle Nutriton GmbH ver-
lieh der Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte den August
Steffen-Preis 2008 an die Mitglieder des Ausschusses Qualitats-
management des BVKJ.

Die Mitglieder des Ausschusses, Dr. med. Wolfgang Wahlen,
Dr. med Nikolaus Weissenrieder und Dominique A. Ewald, haben
sich in vorbildlicher Weise darum bemiiht, das nicht von allen
Vertragsirzten geliebte Thema Qualititsmanagement und die
entsprechenden gesetzlichen Vorgaben des SGB V zum Nutzen
der Mitglieder des BVK]J zu begleiten und weiterzuentwickeln. So

bVEk,.



Dr. Fikret Cergi

Der niedergelassene Kinder- und
Jugendarzt setzt sich seit Jahren
fur die interkulturelle Verstandi-
gung zwischen Turken und Deut-
schen ein. Jetzt ist von ihm im
Thieme-Verlag ein deutsch-tirki-
sches Woérterbuch erschienen.

Wie konnen niedergelassene Kinder-
undJugendérzte Ihr deutsch-turkischesWorterbuch fur dieall-
tagliche Praxis nutzen?

Das deutsch-tiirkische Worterbuch hilft, Sprachbarrieren zu
iiberwinden. Es ist kein Lehrbuch, um die Sprache zu lernen, son-
dern ein Medium, das den tdglichen Arzt-Patienten-Kontakt un-
terstiitzt.

Der Anteil von tiirkischen Kindern und Jugendlichen mit Mi-
grationshintergrund ist vielerorts sehr hoch. Im klinischen Alltag
fehlen beim Gesprich hidufig nicht nur einzelne Fachbegriffe, son-
dern auch einfache Schliisselworter des tidglichen Lebens, die im
Tiirkischen manchmal ganz anders ausgedriickt werden. Ich habe
zahlreiche Worter im medizinischem Zusammenhang aus Psy-
chologie, Zahnmedizin, Statistik, Naturheilkunde und Umwelt-
medizin hinzugenommen und auch einige Beispiele der Verwen-

bVEK;.

konnte der Ausschuss fiir den Verband ein eigenes Modell des
Qualititsmanagement entwickeln und anbieten, das den Ver-
gleich mit entsprechenden Projekten der drztlichen Selbstverwal-
tung nicht zu scheuen braucht. Daneben bemtiht sich der Aus-
schuss jenseits der Vorgaben des Sozialgesetzbuches darum, das
medizinische Qualitdtsmanagement voranzutreiben, ein ehrgei-
ziges Unterfangen, das jedoch grofle Chancen zur Sicherung der
Kinder-und Jugendmedizin in Deutschland birgt.

Red.: ge

dung in der Anatomie. Das Buch diirfte somit nicht nur fiir Arzte,
sondern auch fiir medizinische Fachangestellte oder Pflegekrifte
in der Klinik interessant sein.

Esist ein umfassendes Nachschlagewerk von iiber 25 000 Stich-
wortern. Zusitzlich enthilt es 240 praxisnahe Anwendungsbei-
spiele in zusizlichen InfoBoxen. Typische Situationen sind da un-
ter anderem Stillen, stationire Aufnahme, Blutdruckmessung
oder der Pflegebereich. Auf der beigefiigten CD kénnen diese Re-
dewendungen gezielt angewihlt und abgehort werden. Die vor-
handenen zweisprachigen anatomische Abbildungen konnen bei
Bedarf zur Erklirung oder einfach zum Zeigen eingesetzt werden.

Deutsch-Tirkisch /
Tirkisch-Deutsch

Worterbuch fiir Gesundheitsbe-
rufe (mit Audio-CD mit hiufigen

Redewendungen immedizinischen
Alltag und mit Informationen zur
Aussprache des Tiirkischen, 320 S.,
30 Abb.

Thieme Verlag, Stuttgart,
ISBN: 9783131483614,
34,95 EUR W

| 4 & Thiomc
Red.: ReH
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Buchtipp

HAWIVA oder die Kunst
kleine Kinder zu testen

Die Intelligenzentwicklung bei
Kleinkindern ist neben der Psy-
chomotorik und der flexiblen
Verarbeitung von visueller Infor-
mation besonders auf sprachli-
chem Gebiet abgreifbar. Im Ver-
gleich zur Intelligenztestung von
Schulkindern ist bei kleinen Kin-
dern entscheidend, das richtige
Material am richtigen Ort, zur
richtigen Zeit und durch den pas-
senden Untersucher zur Anwen-
dung zu bringen, da eine spezifi-
sche Leistungsmotivation bei
dieser Altersgruppe nicht vo-
rausgesetzt werden kann. Es han-
delt sich also um eine anspruchs-
volle Aufgabe, bei der ein guter
Test nur eine von mehreren Be-
dingungen zum Gelingen ist.

Ziel des 2007 grundlegend revi-
dierten HAWIVA-III (Hannover-
Wechsler-Intelligenztest fiir das
Vorschulalter-Il) ist ein differen-
ziertes Profil von verbalen und
handlungspraktischen Fahigkei-
ten von Kindern im Alter von 2;6
bis 6;11 Jahren. Voraussetzung
ist ein individuelles Setting, soll
heiBen, dass Gruppenuntersu-
chungen damit naturgeman
nicht moglich sind. Damit trifft er
sich mit dem K-ABC (2;6 bis 12;5
Jahren) und dem SON-R (2;6 bis
7;11 Jahren). Im Unterschied zu
diesen verbreiteten Testverfah-
ren kommt der Sprache im HA-
WIVA aber eine hervorragende
Rolle zu. Sprachfertigkeit und
Wortschatz werden bis in den
Schulibergangsbereich  hinein
untersucht.

Die Unterteststruktur beim HA-
WIVA unterscheidet zwischen
den Altersbereichen21/2-4und
4-7.

Die kleineren Kinder sind mit we-
niger obligatorischen Tests be-
dacht, namlich je zwei Untertests
zum Verbal- und zum Handlungs-
teil und einem optionalen Zu-
satztest (,,Aktiver Wortschatz*),
wo hingegen die alteren Kinder
je 3 Untertests mit einem weite-
ren Test zur Verarbeitungsge-
schwindigkeit zu absolvieren ha-
ben. 5 weitere Untertests stehen
dann noch erganzend zur Verfu-
gung. Diese Unterteststruktur ist
altersangepasst und hat damit
verschiedene Untersuchungszei-
ten zur Folge (30-45 versus 45-60
min). Je nach Ausmalf der Belast-
barkeit und der Arbeitsge-
schwindigkeit sowie dem Einsatz
von optionalen Untertests kann
die Testzeit auch 2 Stunden um-
fassen. Die Einplanung von 2-3
Testterminen ist deshalb zu emp-
fehlen.

Der HAWIVA-IIl ist ganz neu kon-
zipiert und normiert — basierend
auf dem amerikanischen WPPSI-
Il (Wechsler Preschool and Pri-
mary Scale of Intelligence -Ill). Er-
staunlich ist es insofern, dass sich
bei einigen Items veraltetes Bild-
material findet und daneben
manches, wie aus dem American
Way of Life anmutet. Es handelt
es sich aber um eine farblich an-
sprechende Gestaltung der Bil-
der mit einer soliden Verarbei-
tung, die auch viele Untersu-
chungsdurchgénge ohne Quali-
tatseinbufRen durchzustehen ver-

mag und um eine
gute Handhabbarkeit
mit detaillierten und
dabei trotzdem ver-
standlichen  Durch-
fuihrungsanweisun-
gen. Die GrofRe des
Normkollektivs (N =
1322) wie auch der
Preis fur den Test ist
vergleichbar mit den
konkurrierenden Ver-
fahren.

Der neue HAWIVA ermdglicht
damit dem Kinder- und Jugend-
arzt einen validen und komple-
xen Einblick in die Intelligenz-
struktur eines Kleinkindes bis
zum Ubergang in das Schulalter.
Zuséatzlich finden sich Uber die
Skala ,,Verarbeitungsgeschwin-
digkeit*“ neben der direkten Ein-
schatzung des beobachteten Ar-
beitsverhaltens bedeutsame As-
pekte fur die heute immer wichti-
gere Beurteilung der Aufmerk-
samkeitsfunktion. Wie bei den
vergleichbaren Testverfahren
fehlen leider auch dem HAWIVA-
Il Untertests zur Merkfahigkeit,
die als wesentlicher Faktor fur ein
erfolgreiches Handeln anzuse-
hen ist.

Zusammenfassend ist die Neu-
fassung des HAWIVA als gelun-
gene und wichtige Bereicherung
im Angebot von aktuellen Intelli-
genztests fur Kinder anzusehen.

Dr. med. Dipl.
Psych. Harald Tegtmeyer-Metzdorf,
Lindau/B. Red..ge

HAWIVA-I1I

e g Fe ey

amB Bam Ay

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

(02 21) 6 89 09 21.

Den bewahrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,
kdnnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:
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10.-13. September 2008

Erfurt
3. Gemeinsamer Deutscher Allergiekongress
Info: mail@sersys.de

11.-14. September 2008

Miinchen

104. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und Jugend-
medizin e.V. (DGKJ)

Info:
www.kinderaerztekongress-muenchen-2008.de

10. Oktober 2008

Berlin
Neugeborenen Notarztseminar
Info: www.stillen.de, www.neonatalbegleitung.de

11.-12. Oktober 2008

Berlin

11. interdisziplinares Symposium zur
individuellen Betreuung von Frilhgeborenen
und ihren Eltern

Info: www.stillen.de, www.neonatalbegleitung.de

11.-12. Oktober 2008

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

22.-23. November 2008

Wangen/Allgau

Theorieseminar zur Ausbildung zum
Asthmatrainer 2008

Info: www.aabw.de

@ Praxistafel

6.—7. Dezember 2008

Wangen/Allgéau

Theorieseminar zur Ausbildung zum
Asthmatrainer 2008

Info: www.aabw.de

12.-13. Dezember 2008

Tubingen
Symposium Tubinger Kinderchirurgie
Info: www.conventus.de/tks2008

20.-21. Marz 2009

Neu-Ulm

23. Jahrestagung der Vereinigung fir
Kinderorthopadie

Info: info@kmb-lentzsch.de,
www.kinderorthopaedie.org

15.-17. Mai 2009

Karlsruhe

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

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

Mannheim

28. Jahrestagung der Sektion Kinder-
traumatologie in der Deutschen Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie e.V

Info: www.conventus.de/skt2009

Kinderarztin(-arzt)/Kinderkardiologin(e) zur Koopera-
tion in groRer Praxisgemeinschaft in Kassel gesucht. Ver-
schiedene Modelle denkbar, auch Teilzeit. WB-Erméach-
tigung fur Kinderkardiologie liegt vor.

Zuschriften unter Chiffre 1762 KJA 8/08 an den Verlag er-

beten.

Bei Hamburg
Schone Kinder- und Jugendarztpraxis in Glinde (S-H)
per sofort abzugeben. Einzige Praxis am Ort seit 1981.
Alle Schulen vorh. AB-Nahe, Ostsee 45 Min.
Zuschriften unter Chiffre 581 KJA 8/08 an den Verlag er-
beten.

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

Dr. med. Wolfgang Lassig zum 65. Geburtstag

Dr. med. Wolfgang Lissig begeht am
09. August 2008 seinen 65. Geburtstag. Zu
diesem Anlass gratulieren ihm Mitarbeiter,
Kollegen und Freunde aus seinem berufli-
chen, kiinstlerischen und berufspoliti-
schen Umfeld sehr herzlich.

Wolfgang Lissig stammt aus Dresden,
studierte an der Martin-Luther-Universi-
tat Halle-Wittenberg Medizin, wurde an
der dortigen Universititskinderklinik
Facharzt fiir Kinderheilkunde und promo-
vierte iiber den Stoffwechsel von Sorbitol.
Er beschiftigte sich mit der Kinderinten-
sivmedizin, kurzzeitig auch mit der Kin-
dernephrologie, gelangte dann aber sehr
bald zur padiatrischen Pneumologie und
Allergologie, in der er seine fachliche, sub-
spezialisierte Heimat fand. 1989 bis 1991
war Wolfgang Lissig Oberarzt der Kinder-
klinik am Bezirkskrankenhaus Halle
(Saale) und von 1991 bis Ende 2005 Chef-
arzt der Kinderklinik des Stidtischen
Krankenhauses Martha-Maria Halle-Do-
lau. Es zeugt von seinem Verantwortungs-
bewusstsein und berufspolitischen Weit-
blick, dass er im Jahr 2006 trotz nachvoll-
ziehbarer personlicher Einwinde und
sachlicher Kritik die Fusion ,seiner Kin-
derklinik®, mit der Kinderklinik des Kran-
kenhauses St. Elisabeth und St. Barbara
aktiv unterstiitzte und mitgestaltete. Seit-
dem wirkt er als Chefarzt im Teamarztmo-
dell der Kinderklinik des St. Elisabeth und
St. Barbara-Krankenhauses.
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Dr. Lissig hat wihrend seines gesamten
Pidiaterlebens die allgemeine Pédiatrie
unmittelbar und mit viel Hingabe direkt
am Krankenbett betrieben. Aus seiner T4-
tigkeit sind tiber 50 Veroffentlichungen
und mehr als 120 Vortrige hervorgegan-
gen.

1997 wurde Wolfgang Lassig durch den
Berufsverband der Kinder- und Jugend-
arzte Deutschlands der August-Steffen-
Preis verliehen.

Seit ihrer Griindung ist Dr. Lassig in der
Arbeitsgruppe fir Pidiatrische Pneumo-
logie und Allergologie verantwortlich ti-
tig. Seit 2003 ist er deren Vorsitzender, er ist

Vorstandsmitglied der Gesellschaft fiir Pa-
diatrische Allergologie, Mitglied und Vor-
sitzender der Prifungskommission Kin-
derheilkunde der Arztekammer Sachsen-
Anhalt und Vorsitzender des Landesver-
bandes Sachsen-Anhalt des Berufsverban-
des der Kinder und Jugendirzte Deutsch-
lands.

Das Lebenswerk von Wolfgang Lissig
wire unvollstindig beschrieben, wiirde
man nicht seine kiinstlerischen Tétigkei-
ten erwihnen und wiirdigen. Die Beschif-
tigung mit der Malerei ist fiir ihn Ausgleich
und Entspannung; aus ihr entspringen
Drucke, Scherenschnitte und Bilder, die
wohl jeder Arzt in Sachsen-Anhalt schon
einmal gesehen hat. Seit 1974 hat Dr. Las-
sig den Lehrauftrag ,Anthropometrische
Grundlagen® an der Hochschule fiir Kunst
und Design ,Burg Giebichenstein® in
Halle (Saale), Sektion ,,Spielmitteldesign®
und begriindete 2001 die ,Ars Medico-
rium Halensium®, deren sichtbarer kiinst-
lerischer Ausdruck der jahrlich erschei-
nende Arztekalender ist.

Wir, seine Mitarbeiter und Kollegen,
freuen uns, dass Wolfgang Lassig uns mit
seinem fachlichen Rat und seiner Erfah-
rung noch einige Zeit zur Seite stehen wird.
Wir wiinschen ihm gute Gesundheit aber
auch mehr und mehr Zeit und Mufe fiir
seine Familie und fiir seine vielen
auflerberuflichen Aktivititen.

PD Dr. Ludwig Patzer, Halle/S. Red.: ge
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im September 2008

65. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hartwig HufSmann,
Hamburg, am 02.09.

Herrn Dr. med. Johannes Zimmermann,
Wuppertal, am 03.09.

Frau Dipl.-Med. Maria Huhn, Dresden,
am 06.09.

Frau Dr. med. Ursula Lenk, Schonfeld,
am 06.09.

Frau Dr. med. Maria Siebert, Riesa,

am 07.09.

Herrn Dr. med. Jochem Kollmann,
Hamburg, am 09.09.

Herrn Dr. med. Wolfdieter Schiecke,
Eutin, am 11.09.

Frau Dr. med. Barbara Tautz, Pirna,

am 12.09.

Herrn Eric Gyampoh, Emden,

am 13.09.

Frau Dr. med. Helena Schweppe-Nickl,
Postbauer-Heng, am 13.09.

Herrn Horst Lommatzsch, Zwickau,
am 14.09.

Herrn Dr. med. Dieter Steilner, Rottwell,
am 16.09.

Frau Dr. med. Ingrid Eggers-Forner,
Mainz, am 17.09.

Herrn Dr. med. Kuang Yung Tjhen,
Rottenburg, am 17.09.

Frau Dr. med. Barbara Ulberte Schemmel,
Rostock, am 19.09.

Herrn Christian Karwot, Dortmund,
am 20.09.

Frau Christiane Rang, Stotternheim,
am 20.09.

Frau Dr. med. Birbel Theuerkorn,
Plettenberg, am 20.09.

Herrn Dr. med. Klaus Siebert, Miilheim,
am 22.09.

Herrn Dr. med. Manfred Stein, Hamburg,
am 22.09.

Herrn Hans Peter Dix, Bad Salzungen,
am 23.09.

Frau Dr. med. Brigitte Weise, Miinchen,
am 23.09.

Frau Dr. med. Birbel Wirks-Noack,
Barsbiittel, am 24.09.

Frau Dr. med. Hildegard Peus, Essen,
am 28.09.

Herrn Dr. med. Alois Neudecker,
Miihldorf, am 29.09.

Herrn Dr. med. Jens Tessmar, Ladenburg,
am 29.09.

Frau Dr. med. Jutta Vogel, Heddesheim,
am 29.09.

bVEK;.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Werner Goldschmidt,
Hamburg, am 01.09.

Frau Dr. med. Ingrid Miiller, Rostock,
am 01.09.

Herrn Dr. med. Georg Walther, Menden,
am 04.09.

Herrn Dr. med. Heinz-Joachim Hermes,
Magdeburg, am 09.09.

Frau Dr. med. Dorothea Sack,
Kreuzlingen, am 11.09.

Herrn Prof. Dr. med. Karl Bergmann,
Berlin, am 13.09.

Frau Dr. med. Brigitte Zeigan, Berlin,
am 13.09.

Herrn Dr. med. Herbert Gitz, Grobenzell,
am 16.09.

Herrn Dr. med. Helmger Schotola, Kassel,
am 18.09.

Herrn Dr. med. Wolfgang Nienaber,
Telgte, am 21.09.

Herrn Dr. med. Siegfried Kroll, Mainz,
am 22.09.

Frau Dr. med. Ingrid Uhlig, Chemnitz,
am 22.09.

Herrn Dr. med. Gerald Charlot,
Wuppertal, am 23.09.

Herrn Dr. med. Ulrich P. Gunkel,
Seeheim-Jugenheim, am 25.09.

Frau Dr. med. Helga Philipson, Leer,

am 30.09.

75. Geburtstag

Herrn OMR Dr. med. Frank-Jorg
Gutsmuths, Leipzig, am 08.09.

Herrn MR Dr. med. Manfred Riister, Jena,
am 10.09.

Frau Dr. med. Liselotte Hoppner-Szabo,
Radevormwald, am 11.09.

Frau Maja Pommer, Greiz, am 14.09.

Frau Dr. med. Helga Bopp, Pforzheim,
am 24.09.

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

81. Geburtstag

Frau Dr. med. Katharina Scholz, Planegg,
am 01.09.

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

Herrn Dr. med. Siegfried Adler, Ebers-
walde, am 26.09.

82. Geburtstag

Frau Akad.-Rit. Dr. med. Susanne Mandi-
Kramer, Kéln, am 09.09.

Frau Dr. med. Gundula Fuchs, WIEN,

am 18.09.

Frau Dr. med. Maria-Luise Koch,
Hamburg, am 27.09.
Herrn Dr. med. Karlhorst Bacus,
Miilheim, am 30.09.

83. Geburtstag

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

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

Herrn Dr. med. Herbert Marx, Liding-
hausen, am 18.09.

84. Geburtstag

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

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

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Herpertz, Koln,
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 15.09.

Herrn Dr. med. Eckhard Ziehme,
Hannover, am 28.09.

86. 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 25.09.

87. 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.

Frau Dr. med. Hildegard Broich, Koln,
am 20.09.

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

88. Geburtstag

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

Herrn Prof. Dr. med. Helmut Karte,
Bad Diirkheim, 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.
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89. 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.

90. Geburtstag

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

Als neue Mitglieder begrifZen wir

Landesverband Baden-Wiirttemberg
Herrn Dr. med. Stephan Miinzer
Herrn Dr. med. Roland Knecht

Herrn Dr. med. Peter Krauss

Herrn Dr. med. Tim Rogge

Herrn Dr. med. Thorsten Pilz

Landesverband Bayern

Frau Dr. med. Astrid Schmid
Frau Dr. med. Doris Katharina
Windstetter

Herrn Dr. med. Florian Gundert
Frau Olga Stroh

Landesverband Berlin
Frau Dr. med. Gunhild Kropf-Herwig

Frau Dr. med. M. L. Krebs, Bonn,
am 26.09.

91. Geburtstag

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

Herrn Dr. med. Hellmut Hahn, Kronberg,

am 14.09.
92. Geburtstag

Herrn Dr. med. Ernst-August Blencke,

Ludwigshafen, am 23.09.
93. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Johannes Oehme,

Wolfenbiittel, am 03.09.

Herrn PD Dr. med. Walter Haas
Frau Dr. med. Barbara Uebe

Landesverband Brandenburg
Frau Cornelia Kunz

Landesverband Hamburg

Herrn Dr. med. Mathias Bernhard Bonk

Landesverband Hessen
Frau Patricia Rolle

Landesverband Niedersachsen
Frau Janette Frika Mente
Herrn Dr. med. Detlef Klement

Frau Dr. med. Sabiha Haque-Lobbes

Frau Dr. med. Carolin Lorentzen
Frau Dr. med. Beate Miicke

Wir trauern um:

Frau Dr. med. Marianne Renner-Salz-
mann, Berlin

Herrn Dr. med. Siegfried Spengler,
Wiesbaden

Frau Dr. med. Christine Strehlau-
Mittermeyer
Herrn Dr. med. Burkhard Gerling

Herrn Dr. med. Andreas Alexander Meyer

Landesverband Nordrhein

Herrn Giirkan Durmaz

Herrn Prof. Dr. med. Arndt Borkhardt
Frau Dr. medic(RO) Maria Luister

Landesverband Rheinland-Pfalz
Frau Annette Hanisch
Frau Annegret Hillmann

Landesverband Sachsen
Frau Dipl.-Med. Birgit Maleck
Frau Anja Niemeczek
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Pravention in der Adoleszenz

HPV-Impfung ein wesentlicher
Bestandteil der J1-Untersuchung

Zur Reduktion der Krankheitslast durch Gebarmutterhalskrebs empfiehlt die Standige Impfkommission am
Robert Koch-Institut in Berlin (STIKO) seit Méarz 2007 fur alle Madchen im Alter von 12 bis 17 Jahren die Imp-
fung gegen humane Papillomviren (HPV) der Typen 16, 18.* Derzeit sind zwei Impfstoffe verfigbar. Einer die-
ser HPV-Impfstoffe richtet sich nicht nur gegen die HPV-Typen 16 und 18, die fiir die meisten Félle von Ge-
barmutterhalskrebs und dessen Vorstufen verantwortlich sind, sondern zuséatzlich auch gegen die HPV-Ty-
pen 6 und 11, die Genitalwarzen auslésen kdnnen. In der Praxis bietet die Jugendgesundheitsberatung J1
fur 12- bis 14-Jahrige einen geeigneten Anlass fir die HPV-Impfung. Der friihe Impfzeitpunkt ist angezeigt,
dain der Regel der Nutzen der Impfung vor Kontakt mit humanen Papillomviren, also vor ersten sexuellen

Kontakten, am groRten ist.** Somit wird die HPV-Impfung ein wesentlicher Bestandteil der J1 beim Kinder- Dr. med

und Jugendarzt.

Kinder- und Jugendirzte kennen viele ihrer Patientin-
nen von Geburt an. In der Regel entsteht tiber die Jahre
ein Vertrauensverhiltnis, das sie in besonderer Weise be-
fahigt, diese jungen Frauen sensibel iiber die Themen Se-
xualitdt, sexuell iibertragbare Erkrankungen und Verhi-
tung aufzukliren. Die Jugendgesundheitsberatung J1
fillt zeitlich in das von der STIKO empfohlene Impfalter
(12 bis 17 Jahre) fir die HPV-Impfung. Die J1 bietet so
einen idealen Rahmen, um tber diese und andere Vor-
sorgemafSnahmen zu sprechen, zumal die Uberpriifung
des Impfstatus und ggf. Auffrischimpfungen Bestandteil
derJ1 sind. Im Praxisalltag hat es sich bewihrt, die aktu-
elle STIKO-Empfehlung zu erkldren, die Entscheidung
iiber den genauen Zeitpunkt der ersten HPV-Impfung je-
doch den Jugendlichen zu iiberlassen. Ein allzu dringen-
der Gesprichsstil provoziert unnotigerweise Opposition
und verhindert eine Riicksprache mit den Eltern.

Die zentrale Botschaft der Aufkldrung zur HPV-Imp-
fung ist die Bedeutung der Impfung vor dem ersten Se-
xualkontakt. Denn die HPV-Impfung wirkt rein prophy-
laktisch. Das heifit, sie hat keinen Einfluss auf bereits be-
stechende HPV-assoziierte Erkrankungen. Adoleszente
Frauen verstehen sehr wohl auch den Hinweis, dass Liebe
und Sexualitit nicht wirklich planbar sind und ein Auf-
schieben der Impfung nicht gerechtfertigt ist.

Dass die HPV-Impfung im Idealfall vor dem ersten Se-
xualkontakt abgeschlossen sein sollte, bestitigt eine 2007
im New England Journal of Medicine veréffentlichte kli-
nische Phase III-Studie von Garland et al. zum tetrava-
lenten (Typen 6, 11, 16, 18) HPV-Impfstoff Gardasil®.”
Bei Probandinnen, die vor Impfbeginn und bis einen
Monat nach der dritten Impfdosis nachweislich nicht mit
den vier HPV-Typen 6, 11, 16 und/oder 18 infiziert wa-
ren, zeigte der tetravalente HPV-Impfstoff eine bis zu
100 %ige Wirksamkeit® in der Priavention HPV 16- oder
18-bedingter prikanzerdser Lasionen der Zervix (CIN
2/3) und Vulva (VIN 2/3) sowie in der Privention von
Genitalwarzen, die durch HPV 6 und 11 verursacht wur-
den.

Eine breite Anwendung bei Midchen und jungen
Frauen vor dem ersten Sexualkontakt konnte somit be-
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reits in wenigen Jahren zu einer signifikanten Reduzie-
rung der HPV-bedingten Erkrankungen fiihren,” denn:
HPV 16 und 18 losen circa 75 % aller Gebarmutterhals-
krebserkrankungen aus.’ Zusitzlich sind sie fiir etwa
70 % der hochgradigen Dysplasien der Zervix (CIN 2/3)
und Adenocarcinomata in situ (AIS) sowie fiir etwa 70 %
der hochgradigen Dysplasien der Vulva (VIN 2/3) bei
jungen primenopausalen Frauen verantwortlich. Die
Niedrigrisikotypen 6 und 11 verursachen circa 90 % der
Genitalwarzen.* Der tetravalente Impfstoff, der nicht nur
die HPV-Typen 16 und 18, sondern auch die HPV-Typen
6 und 11 einschlief3t, bietet den Patientinnen einen brei-
ten und frithen Nutzen.

Es gilt drohende Missverstandnisse
zu verhindern

Die HPV-Impfung schiitzt nicht vor anderen, sexuell
iibertragbaren Erkrankungen. Ungeschiitzter Sexual-
kontakt ohne Kondom ist nach wie vor riskant. Die zur
Zeit zugelassenen HPV-Impfstoffe beugen zwar Erkran-
kungen wie Gebarmutterhalskrebs vor, die in drei Viertel
der Fille von den HPV-Typen 16 und 18 verursacht wer-

Uwe Busching
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den. Erkrankungen, die durch andere HPV-Typen verur-
sacht werden, gegen die sich die Impfstoffe nicht richten,
koénnen jedoch weiterhin auftreten. Deshalb sind die
jahrlichen Untersuchungen zur Krebsfritherkennung
nach wie vor duflerst wichtig und konsequent durchzu-
fithren.

Im Jugendalter gibt es so viele wichtige Aufgaben zu
erledigen, da kann leicht die dritte, aber eben unbedingt
fiir einen vollstindigen Schutz notwendige Impfung ver-
gessen werden. Denn ein vollstindiger Impfschutz wird
erst bei Einhaltung des Impfschemas mit der Verimpfung
aller drei Dosen innerhalb eines Jahres erreicht. Der Rat
zu einem Erinnerungsvermerk im Praxis-PC oder Handy
der Jugendlichen wird hier gerne angenommen.

Das Interesse an der J1 bei gesunden Jugendlichen
und deren Eltern ist im Gegensatz zu den Friiherken-
nungsuntersuchungen im Sduglings- und Kleinkindalter
nach den Abrechnungsstatistiken gering. Zurzeit wird
dieses kostenfreie Angebot nur von etwa 35 % der Ju-
gendlichen in Anspruch genommen.' Zur Steigerung der
Teilnahme an der J1 liegen jedoch einige positive Erfah-
rungen vor: Wird in den Schulen der Klassen 6 bis 8
durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst auf die J1 hin-
gewiesen, nehmen mehr als 50 % der Jugendlichen an
dieser Untersuchung teil (Bremen, Saarland). Auch ,,Er-
innerungs-Systeme / Recall-Systeme® konnen effektiv
sein. Die Patienten werden per E-Mail oder SMS an die
J1-Untersuchung erinnert. Dabei ist es wichtig, mit den
Jugendlichen sowie ihren Sorgeberechtigten friithzeitig,
z.B. bei der U10 oder Ul1 entsprechende Vereinbarun-
gen zur Kontaktaufnahme zu treffen.

Referenzen:

a 95 % KI [94;100], kombinierte Auswertung der Wirksamkeit ge-
gen CIN 1-3 und Adenocarcinomata in situ bzw. VIN 1-3, VaIN
1-3 und Genitalwarzen

1 STIKO. Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am RKI zur HPV-Impfung. Stand: Mirz 2007. Epidemiologi-
sches Bulletin 2007;Nr.12:97-103.

2 Garland SM et al. Quadrivalent Vaccine against Human Papillo-
mavirus to Prevent Anogenital Disease. NEJM 2007;356:1928-
1943.

3 Clifford GM et al. Human papillomavirus types in invasive cervi-
cal cancer worldwide: a meta-analysis. Br ] Cancer 2003;88:63-73.

4 Sanofi Pasteur MSD, Fachinformation Gardasil®, Stand 08/2007.

Dr. med. Uwe Biisching
Beckhausstr. 171
33611 Bielefeld
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Nach Informationen von 1 A Pharma GmbH, Oberhaching
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FSME-Pravention bei Kindern

Aktuelle Studien zeigen: Immunogenitat von Encepur® Kinder hoch und lang anhaltend

® Der FSME-Impfstoff Encepur® Kinder
von Novartis Behring ist hoch immu-
nogen: Nach einer Immunisierung wer-
den signifikant hohere Antikorpertiter
erzielt, als nach Impfung mit einem
FSME-Vergleichsimpfstoff

® Der Schutz von Encepur® Kinder hilt
lange an: Fine aktuelle Studie hat ge-
zeigt, dass fiinf Jahre nach erster Auffri-
schung noch ein hoher Antikorpertiter
vorliegt, der ausreichenden Schutz vor
der Infektion bietet

® Kinder sind besonders
exponiert, da sie sich viel im Freien auf-
halten und benotigen darum einen star-
ken FSME-Impfschutz.
Eine aktuelle Studie zu Kinder-Impf-

zecken-

stoffen gegen die Frithsommer-Meningo-
encephalitis (FSME) zeigt eine tiberlegene
Immunogenitit des Impfstoffs Encepur®
Kinder von Novartis Behring. Die Immu-
nogenitit des Impfstoffs von Novartis
Behring hilt zudem lange an, so das Ergeb-
nis einer weiteren klinischen Studie. Hier
konnte gezeigt werden, dass funf Jahre
nach erster Auffrischung noch ein hoher
Antikorpertiter vorliegt, der ausreichen-
den Schutz vor der Infektion bietet (NT =
10). Angesichts der klimatischen Verdnde-
rungen und der Ausweitung von Risikoge-
bieten steigt auch fiir Kinder die Gefahr,
sich mit FSME zu infizieren. Der Priven-
tion sollte daher bei Kindern ein hoher
Stellenwert zukommen.

Kinder sind aufgrund ihres Spielverhal-
tens und groflen Aktionsradius im Griinen
noch mehr als Erwachsene gefihrdet, mit
Zecken in Kontakt zu kommen und von ih-
nen gestochen zu werden. ,Die Wahr-
scheinlichkeit, nach einem Viruskontakt
klinisch manifest an FSME zu erkranken,
liegt im Kindesalter bei 30 Prozent®, be-
richtete Dr. Markus Knuf von der Kinder-
klinik der Universitdt Mainz. Zwar werde
bei Kindern héufig ein milderer Verlauf als
bei Erwachsenen beobachtet, dennoch ki-
men auch schwere Verliufe vor, so Knuf.
Als Folge kénnen bleibende Konzentrati-
onsstorungen auftreten, in bis zu vier Pro-
zent der Fille kommt es zu dauerhaften,
schweren neurologischen Defiziten. In ein
bis zwei Prozent endet die Erkrankung fiir
die Kinder todlich. Es gibt keine kausale
Therapie der FSME, auch keine wirksame
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FSME bei Kindern
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Postexpositionsprophylaxe.  Angesichts
dieser Risiken rit Knuf zur Expositions-
vermeidung und vorbeugenden Impfung.
»Die Impfung sollte ab dem 12. Lebens-
monat durchgefithrt werden, fiir be-
stimmte  Risikokonstellationen  auch
schon ab dem 6. Lebensmonat*, so Knuf.

Verlangerung der Boosterab-
stande fir Encepur® Kinder

Eine aktuelle Nachbeobachtung von
190 Kindern, die vor fiinf Jahren eine erste
Auffrischimpfung mit Encepur® Kinder
bekamen, ergab aulerdem, dass diese Kin-
der alle noch einen hohen Schutztiter (NT
= 10) hatten. ,,Basierend auf diesen Daten
kénnen fiir Encepur® Kinder die Auffri-
schungsintervalle nach erfolgter Grund-
immunisierung und erster Booster-Imp-
fung nun auf finf Jahre verlingert werden.
Damit ist Encepur® Kinder der erste
FSME-Kinderimpfstoff, fiir den diese
Echtzeitdaten eine hervorragende Immu-
nogenitit belegen®, so Wittermann.

Hohe Impfrate bei Kindern dank
intensiver Aufklarung

Mit einer intensiven Aufklirungs- und
Impfkampagne lassen sich beachtliche Er-
folge beim Schutz von Kindern vor der
FSME erzielen. Das zeigt das Beispiel des
Odenwaldkreises. Nachdem dieser im Jahr
2000 zum FSME-Risikogebiet erklirt
wurde und steigende Fallzahlen beobach-

M | n."rl:l Bewusstseinsveriust, Koma
Meurasthenisches Syndrom
a Konzentrationsschwiche,
3%  Midgkeit, Kopfschmerzen
Blalbende neurologische
4%  schiden

tet wurden — insgesamt erkrankten von
1996 bis 2007 45 Personen, davon 11 Pro-
zent Kinder und Jugendliche — startete das
Kreisgesundheitsamt ab 2003 eine grof3an-
gelegte Informationskampagne. Wie der
leitende Medizinaldirektor des Gesund-
heitsamts Dr. Ulrich Falk berichtete, er-
hielten Kindertagesstitten, das Staatliche
Schulamt, Kinder- und Kassenirzte sowie
Eltern umfassende Informationen iiber
die FSME-Gefahren bei Kindern sowie de-
ren Priventionsmoglichkeiten. Zusitzlich
wurden Schuluntersuchungen und Impf-
beratungsaktionen in den Schulen ge-
nutzt, um Impfliicken zu schliefen. Die
Folge dieser Kampagne war ein deutlich
verbesserter FSME-Impfschutz der Kinder
in diesem Kreis. Die Impfrate stieg von 9,5
Prozent bei den Einschulungskindern in
2003 auf 44,4 Prozent in 2007. Von den
Viertkldsslern hatten 51,5 Prozent einen
vollstindigen FSME-Impfschutz, bei den
7. Klassen sogar 62,6 Prozent. ,Bei aller
Freude iiber diese positiven Trendzahlen
giltes, nicht nachzulassen, tiber FSME-Ge-
fahren und Schutzmdoglichkeiten — insbe-
sondere die Impfung — zu informieren®
schloss Falk.

Weitere Informationen finden Sie unter
www.zecken.info

Nach Informationen von Novartis GmbH,
Marburg
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