Zeitschrift des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendirzte e.V.

SEorum: =
Bundesregierung
sucht Rat bei BVKJ

rFc)rtbildu_ng:
Kernspin-
tomographice
bei Kindern

eBerufsfrage

Neues
vom RLV

Kleinwuchs
und
Genie



Herausgeber: Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V.

VA= 1 o] 0 (SR =TT U RS VT g o Vg To [SENo ST N (o [T MU [ e INIVTe [T [0 ETpA -NAYARE  in Zusammenarbeit mit weiteren padiatrischen Verbanden

415".

L KINDERZUND %
“"}UGENDA

Fotolia.com

77 Kinder- und Jugendarzte
schreiben mitam 13. Kin-
der- und Jugendbericht der
Bundesregierung
Regine Hauch

78 \ermischtes

80 \ermischtes

81 Mein Tag

82 Impfmidigkeitin Europa
Regine Hauch

85 Die QM-Seminare des
BVKJ nun im Rahmen der
Kongresse des BVKJ

86 Facetten der Gewalt
Uwe Biisching

88 Kurze Beratung hilft
Arzten aus Burnout

\1'

RZT

91 Typische Kernspintomo-
graphie-Befunde von hau-
figen neurometabolischen
und neurodegenerativen
Erkrankungen im Kindes-
alter
Xiaogi Ding

98 Fragiles-X Syndrom
Klaus Sarimski,

Peter Steinbach

106 Consilium Infectiorum:
Erste Dosis 6fach-Impfstoff
mit 41/, Wochen — zahlt sie?
Ulrich Heininger

108 Review aus englisch-
sprachigen Zeitschriften

49 Welche Diagnose wird

Redakteure: Prof. Dr. Hans-Jirgen Christen, Hannover, Prof. Dr. Frank Riedel,

Hamburg, Dr. Wolfgang Gempp, Konstanz, Regine Hauch, Dusseldorf

115 RLV oder die Méar von der
Honorargerechtigkeit
Eberhard Lassen

117 Beschlisse der Klausur-
tagung des Vorstands in
Berlin
Wolfram Hartmann

119 Vorsicht bei Adressbuch-
eintragen
Kyrill Makoski

120 Bundesweite Vertréage des
BVKJ mit Krankenkassen:
Sinn — Zweck — Nutzen
Klaus Lift

121 GOZ-Novelle

122 Was sind Diagnosen wert?

123 Wenn die MFA Pflegezeit

89 Personalien gestellt? beantragt
90 Das Leser-Forum Annekatrin Retzlaff, 124 Wenn die Praxis Geld
Peter Miller braucht
Jurgen Stephan
126 Aus der Sprechstunde
Gerrit Tigges

127 Kleinwuchs und Genie —
Lebensbilder beriihmter
Knstler
Olaf Ganssen

130 Tagungen

131 Die Welt der Kinder im
Blick der Maler
Peter Scharfe

132 Personalia

133 Praxistafel

134 Buchtipp

135 Fortbildungstermine des
BVKJ

136 Nachrichten der Industrie

140 Wichtige Telefon- und
Telefax-Nummern

Beilagenhinweis:

Dieser Ausgabe liegen in voller Auflage eine Beilage der Stada GmbH, Bad Vilbel, ein Flyer zum 6. Assistentenkongress in NUrnberg und ein
Handbuch der Interessengemeinschaft Fragiles-X e.V. bei. Als Teilbeilagen finden Sie einen Flyer des Netzwerkes Fragiles-X Syndrom am Uni-
versitatsklinikum Tlbingen, sowie das Programmheft Padiatrie zum Anfassen in Erfurt. Wir bitten um freundliche Beachtung und rege Nutzung.

KINDER- UND JUGENDARZT 40.Jg. (2009) Nr. 2

bVEk,.




Fortbildung

Typische Kernspintomographie-Befunde von
haufigen neurometabolischen und neuro-
degenerativen Erkrankungen im Kindesalter

Neurometabolische und neurodegenerative Erkrankungen im Kindesalter sind insgesamt
seltene, aber vielféltige Erkrankungen, denen haufig ein genetischer Defekt zugrunde liegt.
Eine Fruherkennung der Erkrankungen ist, insbesondere wenn eine Therapie mdglich ist,
von groRer Bedeutung. Dargestellt werden in diesem Artikel die typischen und nicht selten
auch richtungweisenden MRT-Aufnahmen von haufigen neurometabolischen und neuro-

degenerativen Erkrankungen im Kindesalter.

Einleitung

Neurometabolische und neurodegenerative Erkran-
kungen sind seltene, in der Regel genetisch bedingte Er-
krankungen des Nervensystems. Die damit verbundenen
neurodegenerativen Prozesse verursachen langsam fort-
schreitende Schaden des Nervengewebes und fuhren bei
den jungen Patienten mehr oder weniger schnell zu ste-
tig zunehmenden schweren Behinderungen mit einer
verkirzten Lebenserwartung. Die Mehrzahl der neuro-
degenerativen Krankheiten ist zurzeit immer noch un-
heilbar. Die psychischen und soziokonomischen Belas-
tungen flr die Familien der betroffenen Kinder sind
enorm.

Eine Friherkennung der Erkrankungen ist von grofRer
Bedeutung, um (1) rechtzeitig gezielte palliative MaR3-
nahmen fiir die haufig sehr jJungen Patienten einzuleiten;
(2) die betroffenen Familienangehdrigen entsprechend
zu betreuen; (3) den optimalen Zeitpunkt fir eine Kno-
chenmarktransplantation (KMT) in ausgewéhlten Fal-
len — ein erfolgversprechendes Therapieverfahren — zu
finden, falls diese moglich ist.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist eines der
wichtigsten neuroradiologischen Werkzeuge bei der Di-
agnose von Erkrankungen des ZNS. Die MRT-Befunde
liefern haufig die ersten konkreten Hinweise auf be-
stimmte neurometabolische oder neurodegenerative Er-
krankungen und geben damit Anlass zu weiteren geziel-
ten laborchemischen und genetischen Untersuchungen.
Im Folgenden werden typische MR-Befunde der haufi-
gen neurometabolischen und neurodegenerativen Er-
krankungen im Kindesalter vorgestellt. Dabei werden
kurz relevante klinische Information présentiert. Fir de-
tailliertere Information wird auf spezielle Fachveroffent-
lichungen verwiesen.

Methode

Bei allen Patienten sind die kranialen MR-Untersu-
chungen im Rahmen einer klinischen Diagnostik oder
Verlaufskontrolle durchgefiihrt worden. Die MR-Unter-
suchungen erfolgten an einem 1,5T-MR-System (Sonata,
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Siemens, Erlangen). Das Routine-MRT-Protokoll bein-
haltete eine axiale T1-gewichtete 3D-MPRAGE-Se-
quenz, eine axiale proton/T2-gewichtete Tripelecho-Se-
quenz, eine sagittale T2-gewichtete TSE-Sequenz und
eine axiale diffusions-gewichtete Sequenz. Eine Untersu-
chung dauert ca. 20 Minuten. Die schriftliche Einwilli-
gung wurde vor der Untersuchung von den Eltern der Pa-
tienten eingeholt.

MR-Befunde und Diskussion
1. X-Adrenoleukodystrophie

Die X-chromosomal rezessive Adrenoleukodystro-
phie (X-ALD) ist eine hdufige erbliche peroxisomale Er-
krankung. Die Mutationen im ALD-Gen fuhren zu einer
gestorten B-Oxidation und zu einer Akkumulation von
Uberlangkettigen gesattigten Fettsduren im Korper. Kli-
nisch werden unterschiedliche Erkrankungsformen —
von der schweren zerebralen Verlaufsform bis hin zur
asymptomatischen Form — beschrieben. Fir die schwere
kindliche zerebrale Verlaufsform, die eine schwerste Be-
hinderung mit einer stark verkurzten Lebenserwartung

Abb. 1: MRT eines 12-jahrigen Jungen mit fortgeschrittener
ALD. Die parieto-occipital betonten symmetrischen L&sionen
stellen sich hypointensivin T1- (A - C, weiRe Pfeile) und hyper-
intensiv in T2-Wichtung (D - F, schwarze Pfeile) dar. Die U-Fa-
sern sind dabei mitbetroffen (Blockpfeile).
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Abb. 2: MRT eines Jungen mit oligosymptomatischer ALD.
(A - C) vor der Knochenmarktransplantation (KMT) im Alter
von 7 Jahren aufgenommen. Die parieto-occipital betonten
symmetrischen Lasionen sind noch relativ klein. (D - F) 4 Jahre
nach der KMT. Es ist keine Progression der Lasionen im Ver-
lauf erkennbar.

verursacht, ist eine KMT bis jetzt die einzige Therapie-
moglichkeit, den destruierenden Krankheitsprozess auf-
zuhalten.

In der MRT von Patienten mit X-ALD sind unter-
schiedliche Lé&sionsmuster erkennbar. Das héufigste
Muster (~ 80%) zeigt parieto-occipital betonte Markla-
gerverdnderungen. Dabei beginnen die Lé&sionen am
Splenium corporis callosi und schreiten in Richtung des
parieto-occipitalen Marklagers fort. Im Spéatstadium
werden die U-Fasern involviert (Abb. 1), im Endstadium
das gesamte cerebrale Marklager. In wenigen Féllen
(~15%) treten die L&sionen zuerst im frontalen Markla-
ger auf, unter Einbezug des Genu corporis callosi. Der
Hirnstamm ist haufig bereits in einem frihen Stadium
betroffen. Dagegen wird das Kleinhirn meist erst spéter
beteiligt. Eine im Friihstadium der Erkrankung durchge-
fuhrte KMT kann verhindern, dass die Krankheit voran-
schreitet. Eine Beispiel dafurr zeigt die Abbildung 2 — die
MRT-Verlaufskontrolle eines Jungen vor und 4 Jahre
nach einer KMT im oligosymptomatischen Stadium.

2. Metachromatische Leukodystrophie

Bei der metachromatischen Leukodystrophie (MLD),
einer autosomal rezessiven Erkrankung mit einem Gen-
defekt der Arylsulfatase A, besteht eine Storung im Stoff-
wechsel des Myelins mit Anreicherung von Sulfatiden.
Diese verursacht eine Demyelinisierung der weiRen Sub-
stanz im Gehirn. Die KMT bietet auch hierfiir eine The-
rapieoption.

In der cerebralen MRT von Patienten mit MLD sind
erste Lasionen héaufig am Corpus callosum (Genu und
Splenium, Abb. 3 A-C) zu finden. Es folgen weitere L&sio-
nen im periventrikuldren Marklager und in der Spat-
phase auch in den U-Fasern (Abb. 3 D-F). Ein Merkmal
besteht darin, dass bei einem frihen Ausbruch der
Krankheit die L&sionen occipital und beim spaten Aus-
bruch frontal betont erscheinen. Mit einer rechtzeitigen
KMT im Fruhstadium der Krankheit kann den Patienten

Abb. 3: MRT von Patienten mit MLD. (A - C) von einem 4-jah-
rigen Jungen mit prasymptomatischer MLD. Das Genu und
das Splenium corporis callosi weisen Lasionen auf (Pfeile in B).
(D - F) von einem 5-jahrigen Jungen mit fortgeschrittener
MLD. Die Léasionen betreffen nahezu das gesamte Marklager.

geholfen werden (Abb. 4). Eine genaue Beobachtung mit
quantitativen MRT-Methoden (MR-Parameter-Map-
ping und MR-Spektroskopie) liefert Hinweise auf mog-
liche Reparaturmechanismen, wie u. a. eine Remyelini-
sierung (1).

3. Morbus Krabbe

Der Klassische Morbus Krabbe, auch Globoid Cell
Leukodystrophy ( GCL) genannt, ist eine autosomal re-
zessive Erkrankung, der eine Galaktocerebrosidase-Defi-
zienz zugrunde liegt. Je nach Erkrankungsalter des Pa-
tienten und/oder der klinischen Ausprégung erfolgt eine
Einteilung in unterschiedliche Typen. Beim infantilen
Typ — Ausbruch der Krankheit zwischen dem ersten und

Abb. 4: Verlaufs-MRTs von einem Jungen mit prasymptomati-
scher MLD nach KMT-Behandlung. (A) 2 Monate, (B) 1,5 Jahre
und (C) 5 Jahre nach der KMT. Es ist keine Progression der L&-
sionen im Verlauf erkennbar (Pfeile).

Abb. 5: MRT von
einem 6 Monate
alten Jungen mit
infantilem M.
Krabbe. Die Léasio-
nen finden sich im
Kleinhirn, Hirn-
stamm (Blockpfeile
in A) und GroR3hirn
(schwarze Pfeile in
B, C) mit Betonung
der Zentralregion
(weilRe Pfeile).
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Abb. 6: MRT von einem 8-Monate alten Jungen mit PMD (A -
E). Im gesamten Marklager fehlen die alterstypischen Myeli-
nisierungzeichen im Vergleich zu Aufnahmen eines altersglei-
chen gesunden Kindes (F - I).

6. Lebensmonat — werden die Lasionen haufig friiher im
Kleinhirn und Hirnstamm als im Grof3hirn gefunden. Es
folgen weitere L&sionen im tiefen Marklager, im Corpus
callosum, in den Capsula interna posterior und insbe-
sondere im Centrum semiovale, die h&ufig den unmittel-
bar an den Motorkortex angrenzenden Bereich erreichen
(Abb. 5). Neben der Klassischen Ursache des Morbus
Krabbe wurde neuerdings eine Mutation in der Saposin
A-Domain des Sphingolipidactivatorprotein (prosapo-
sin)-Gens gefunden, die ein dem Morbus Krabbe sehr
&hnliches Krankheitsbild hervorruft (2).

4. Morbus Pelizaeus-Merzbacher

Der Morbus Pelizaeus-Merzbacher (Pelizaeus-Merz-
bacher-Disease, PMD) ist eine X-chromosomal rezessive
Erkrankung. Ein defektes Proteolipidprotein (PLP)-Gen
verursacht eine Hypomyelinisierung. Die typische cere-
brale MRT von Patienten mit PMD &hnelt stark einer
normalen MRT von einem Neugeborenen mit fehlenden
oder sehr sparlichen Anzeichen von Myelin (Abb. 6). In
letzter Zeit wurde Uber eine sogenannte Pelizaeus-Merz-
bacher-like disease (PMLD) berichtet, die &hnliche pa-
thologische Veranderungen im Gehirn verursacht wie die
bisher bekannte, aber einen autosomal rezessiven Erb-
gang aufweist. Genmutationen in GJA12 wurden als die
Ursache fur PMLD gefunden (3).

5. Zystische Leukenzephalopathie mit Makrozephalie

Die Zystische Leukenzephalopathie mit Makrozepha-
lie (Megalencephalic Leukoencephalopathy with subcor-
tical cysts, MLC) ist eine autosomal rezessive Erkran-

Abb. 7: MRT von einem 12-jahrigen Jungen mit MLC. Es fin-
den sich im Marklager kaum noch normale Myelinzeichen. Die
subkortikalen Zysten sind insbesondere am Pol des Temporal-
lappens bilateral (Pfeile in B) sowie am Frontallappen rechts
(Pfeile in E) lokalisiert.
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kung. Mutationen am MLC1 Gen — das Gen codiert ein
bestimmtes Membranprotein — wurden als Ursache fir
die MLC nachgewiesen (4). In der MRT von Patienten
mit MLC findet sich eine ausgeprégte, subkortikal be-
tonte, diffuse Signalverdnderung im Marklager, mit typi-
schen subkortikalen Zysten (Abb. 7). Eine begleitende
klinische Auffélligkeit ist die Makrozephalie. Ein Merk-
mal der Erkrankung ist zudem, dass die Patienten trotz
der ausgeprégten pathologischen MRT-Befunde hdufig
klinisch nur milde Symptome mit insgesamt langsam
progredientem Verlauf aufweisen.

6. Vanishing white matter disease

Die Vanishing white matter disease (VWM) ist eine
autosomal rezessive Erkrankung, die durch Mutationen
in den 5 Untereinheiten des EIF2B Gens — das Gen ko-
diert einen Translationsinitiationsfaktor — verursacht
wird (5). Die Krankheit bricht bei Patienten haufig nach
einer milden Stressbelastung aus, wie z. B. nach einer ba-
nalen Infektion oder einem milden Schadel-Hirn-
Trauma, zeigt aber einen rasch progredienten Verlauf. In
der MRT von Patienten mit VWM zeigt sich eine diffuse
Leukoencephalopathie in beiden Grof3hirnhemisphéren.
Zystische Lé&sionen konnen im tiefen Marklager entste-
hen (Abb. 8) (6).

7. Aicardi-Goutieres Syndrom

Das Aicardi-Goutieres Syndrom (AGS) ist eine seltene
Erkrankung mit autosomal rezessivem Erbgang. Die

Abb. 9: MRT und CT eines 11-Monate alten Madchens mit Al-
cardi-Goutieres Syndrom. In den MRTs mit T2- (A, B) und T1-
Wichtung (F, G) ist eine Kombination von Hypomyelination
(z.B. am Genu corporis callosi, A und F) und Demyelination (im
tiefen Marklager, B und G) erkennbar. In der CT finden sich ty-
pische Kalkablagerungen in den Basalganglien (C) und im
Marklager (H).

Abb. 8: MRT von einem 2-jah-
rigen Madchen mit VWM 6
Monate nach einer banalen
Infektion. Eine diffuse Veran-
derung mit zystendhnlicher
Struktur im frontalen tiefen
Marklager ist offensichtlich
(Pfeile). 6 Monate zuvor ist
eine normale MRT registriert
worden (6).
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Abb. 11: MRT von einem

4-jahrigen Madch
LINCL. Es zeigt si
zerebellar

betonte Hirn-
atrophie ohne erkennbare
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Abb. 10: MRT von einem 22-Monate alten Madchen mit INCL.
Es findet sich eine Myelinisierungsstdrung und eine supraten-
toriell betonte Hirnatrophie.

Genmutationen in bestimmten Exonukleasen und En-
donucleasen, die AGS verursachen, wurden in der letzten
Zeit identifiziert (7). Die Krankheit manifestiert sich be-
reits in den ersten Lebensmonaten. In der MRI sind hdu-
fig eine Kombination von Hypomyelination und Demye-
lination zu sehen. In der cerebralen CT finden sich typi-
sche Kalkablagerungen, vornehmlich in den Basalgan-
glien, aber auch im Marklager. Deshalb spielt die CT-Un-
tersuchung bei der Diagnostik von AGS eine wichtige
Rolle (Abb. 9).

8. Neuronale Ceroidlipofuszinosen

Die Neuronale Ceroidlipofuszinosen (NCL) sind eine
Gruppe von progressiven neurodegenerativen Erkran-
kungen mit einem autosomal rezessiven Erbgang (8).
Charakteristisch ist die Akkumulation von Ceroidlipo-
pigmenten in den Zellorganellen. Zurzeit sind 9 Typen
bekannt, klassifiziert nach Erkrankungsalter und klini-
schen Befunden. Die schwerste Form ist der infantile Typ

en mit
ch eine

Signalverédnderung im

Marklager.
Krankheit Einige typische Merkmale
Adrenoleukodystrophie

Metachromatische Leukodystrophie

Morbus Krabbe

Morbus Pelizaeus-Merzbacher

Zystische Leuke

mit Makrozephalie
Vanishing white matter disease

Aicardi-Goutieres Syndrom
Neuronale Ceroidlipofuszinosen

Leigh-Syndrom

-
3

A *?ﬁ"ﬂg

:‘;’
[}
3

Abb. 12: MRT von einem 4-jahrigen Jungen (A - C) und einem
3-jahrigen Madchen (F - H) mit Leigh-Syndrom. Es bestehen in
beiden Fallen frische Diffusionsstérungen (C: Nn. caudati; H:
Hirnstamm) neben alten Lasionen (A: Hirnstamm; B: Linsen-
kern; F: Kleinhirn; G: Hirnstamm).

(INCL), bei demssich die Krankheit in den ersten Lebens-
monaten manifestiert. INCL weist einen MRT-Befund
von supratentoriell betonter Hirnatrophie und ausge-
pragter Myelinisierungsstorung auf (Abb. 10). Bei dem
spatinfantilen Typ (LINC) manifestiert sich die Krank-
heit zwischen dem 2. und 4. Lebensjahr. Bei LINC steht
die kleinhirnbetonte Atrophie im Vordergrund (Abb.
11). Bei dem am hdufigsten vorkommenden Juveniltyp
(JNCL) ist eine diskrete Kleinhirnvolumenminderung
haufig die einzige MRT-Auffalligkeit. In diesem Fall kann
der klinische Befund einer Retinitis pigmentosa den Hin-
weis auf eine NCL geben.

9. Leigh-Syndrom

Das Leigh-Syndrom (LS), auf Englisch auch subacute
necrotizing encephalomyelopathy genannt, ist eine neu-
rodegenerative Erkrankung, die sich meist im Klein-
kindalter manifestiert und tGberwiegend an einen auto-
somal rezessiven Erbgang, z.T. aber auch X-chromsomal,
gebunden ist. Die Erkrankung gehért zum Kreis der mi-

Posteriore Demylinisierung betont. Meist sind Jungen betroffen.
Genu und Splenium corporis callosi sind oft gleichermalfien betroffen.

Aufféllige L&sionen im Centrum semiovale, die bis subkortikal des Motorkortex reichen.

nzephalopathie
klinischen Symptomen.

rasch progredient.

Homogene Hypomyelinisierung.
Makrozephalie, Marklagerveranderungen mit subkortikalen Zysten und milden

Manifestiert sich in jedem Lebensalter. L&sion beginnt im tiefen Marklager und héufig

Hypo- und Demyelination. Kalkablagerung in den Basalganglien und im Marklager.
Haufig ist der juvenile Typ: Kleinhirnbetonte Atrophie, klinisch oft Sehstérung.

Bevorzugt sind die Basalganglien und der Hirnstamm betroffen.
Oft akute Diffusionsstorungen neben alten Lasionen.

Tab. 1: Synopsis einiger typischer Merkmale der in diesem Artikel vorgestellten neurometabolischen und neuro-

degenerativen

VK.

Erkrankungen
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tochondrialen Funktionsstdrungen. Sie kann akut, sub-
akut, episodisch oder chronisch progressiv verlaufen. Im
MRT von Patienten mit Leigh-Syndrom sind die Lésio-
nen haufig im Nucleus caudatus, Putamen, Globus palli-
dus, Thalamus und Hirnstamm sowie im Kleinhirn zu
finden. Die Lésionen entstehen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten. Neben den alten Lé&sionen finden sich hdu-
fig auch L&sionen mit frischer Diffusionsstérung (Abb.
12).Ineinigen Fallen kannsich die Krankheiterstim jun-
gendlichen Alter manifestieren. In der MR-Spektrosko-
pie ist im Hirnparenchym hdufig eine deutliche Lactat-
erhohung nachzuweisen (10).

Zusammengefasst stellt die Tabelle 1 anhand von eini-
gen Merkmalen die unterschiedlichen Manifestationen
in den typischen MR-Aufnahmen der oben erwéhnten
neurometabolischen und neurodegenerativen Erkran-
kungen dar. Ein gemeinsames Kennzeichen von neuro-
metabolischen und neurodegenerativen Erkrankungen
besteht darin, dass die Lasionen im Gehirn gewohnlich
seitensymmetrisch nachzuweisen sind.

Schlussfolgerung

Neurometabolische und neurodegenerative Erkran-
kungen sind selten, aber vielféltig. Die genaue Analyse
von typischen MR-Mustern dieser Erkrankungen erlaubt
héufig eine richtungweisende Verdachtsdiagnose, die
Anlass flr weitere gezielte Ursachenforschung sein
kann.
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Fragiles-X Syndrom

Das Fragile-X Syndrom ist nach dem Down-Syndrom die haufigste Ursache genetisch be-
dingter geistiger Behinderung im Kindes- und Jugendalter. Die Friiherkennung anhand
somatischer Merkmale und syndromspezifischer Verhaltensweisen durch den Kinderarzt ist
schwierig, sollte jedoch in Kooperation mit Eltern und Therapeuten schon vor dem 2. Le-
bensjahr angestrebt werden, weil die meisten Betroffenen nach friihzeitiger molekulargeneti-
scher Diagnostik von gezielten psychologisch-padagogischen Férdermalinahmen profitie-
ren. Der auf strukturellen und funktionellen Veranderungen von Nervenzellen in Hirnregionen
mit Lern- und Gedachtnisfunktion beruhende neurologische Phanotyp des Syndroms ist ver-
mutlich Ausdruck einer gestorten Balance zwischen dem glutamatergen exzitatorischen und
dem GABAergen inhibitorischen System. Beide Systeme bieten erfolgversprechende Ansatz-
punkte fur kausal wirksame InterventionsmalRnahmen. Eine Therapie mit Glutamat-Antago-
nisten ist in den USA zugelassen und befindet sich in der klinischen Erprobung.

Prof. Dr. rer. nat.
Klaus Sarimski

Fragiles X bei Knaben und Madchen siologischen Ursachen angreifende allgemein verfiigbare
Therapie gibt es noch nicht. Aber Dank umfassender
Aufklarung der molekularen Pathologie durch Wissen-
schaftler verschiedener Fachrichtungen, u.a. Humange-
netiker, Biochemiker und Neurophysiologen, stehen wir
fast 30 Jahre nach der Identifizierung des verantwortli-
chen Gens vor den ersten klinischen Therapiestudien.

Prof. Dr. rer. nat.
Peter Steinbach Unter 4000 Knaben und 6000 Madchen hat jeweils
ein Kind ein fragiles X. Dieses chromosomale Merkmal
ist Ausdruck einer genetischen Veranderung, die in bei-
den Geschlechtern zu einer Beeintrachtigung der intel-
lektuellen Entwicklung fiihren kann. Die Bandbreite
reicht von leichten Lernschwierigkeiten bei normalem
IQ bis zu hGhergradiger geistiger Behinderung, neurolo-  Eijn fragiles Gen

gischen Problemen und syndromspezifischen Verhal- Die fragile Stelle (Abb. 2) ist eine in der Lénge variable
tensmerkmalen. Manchmal weisen auch somatische Zei- Wiederholungssequenz (,Repeat”) aus CGG (Cytosin-
chen auf ein fragiles X hin (Tab. 1, Abb. 1). Knabensind - Gyanin-Guanin)-Tripletts. Sie ist Teil des X-chromoso-

im allgemeinen starker beeintrachtigt als Madchen, un- majen Gens FMR1. Das Repeat befindet sich in der nicht
ter denen eine Minderheit ohne fiir Eltern und Arzte er- anslatierten Region des ersten Exons, und zwar zwi-

kennbare Abweichungen bleibt. Die meisten Méadchen
und alle Knaben bendtigen frihzeitig addquate psycho-

logisch-padagogische Hilfen. Eine kausale, an den phy- Somatische Neuropsychologische
Merkmale Merkmale

Abb. 1: Grol3e Ohren Entwicklungsriickstand
Faziale Merk- Langes, schmales Lernschwierigkeiten
male beim Gesicht Geistige Behinderung
Fragilen-X Vorspr!ngende Stirn Krampfar?féfille
Syndrom Vorsp_rlnger?des, Hyperaktl_v!tét und
(Foto von den eckiges Kinn Ir_npu_llswltét _
Eltern zur Hoher Gaumen Soziale Angste und Panik
N Schwielen an den (autistoide Zeichen)
Verfligung Handen Stereotypien und Selbst-
gestellt) Makroorchidie verletzung
Mitralklappenprolaps  Hypersensitivitat fur visuelle,
Sehstorungen taktile, auditive und

olfaktorische Reize
Schnelles repetitives Sprechen

und Perseverationen
Schlafstérungen

Tab. 1: Haufige Merkmale beim Fragilen-X Syn-
drom
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Abb. 2:
Fragiles X,
FMR1-Gen,
CGG-Repeat
und mole-
kulare Patho-
genese

Genetische und
epigenetische
Krankheits-
ursache

Abb. 3:
Vererbung
durch Manner
und Frauen:
Aber das
fragile X
stammt
immer von
einer Uber-
tragerin
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CGG-Repeat
I —
* Genetischer Code
Promotor des Proteins FMRP

CGG-Repeatl ingen
5 —58 Tripletts: ,Normalbereich®
59 - 200 Tripletts: , Priamutationsh ereich®
(Instatele Vorstufen des Krankheitzallels)
(ber 220 Tripletts: , Vollmutationshereich®
(Inakzivierang durch postzygotsche

Promotormethylierung und Chrom atinumba,
FMEP-Verluet)

schen der Promotor-Region, welche die Synthese der
messenger-RNA (Transkription) steuert und dem Start-
kodon fiir die Biosynthese des Proteins FMRP (Transla-
tion). Ein fragiles X entsteht, wenn das zur Expansion
neigende CGG-Repeat mehr als 220 Tripletts lang ist. Bei
Uberschreitung dieser kritischen Lange kommt es—nach
der Weitergabe durch eine Ubertragerin (Abb. 3) —im
frihen Embryo zu biochemischen Veranderungen so-
wohl des Gens (Promotormethylierung) als auch in des-
sen chromosomalem Umfeld (Umbau der Chromatin-
struktur) mit der Folge einer weitgehenden oder kom-
pletten Geninaktivierung. Die klinische Symptomatik
entsteht durch den Verlust des Proteins FMRP. Seine
Funktion ist unverzichtbar fur die normale intellektuelle
Entwicklung.

Intelligenz erfordert Repression

FMRP ist ein Bindeprotein fir messenger-RNA
(mRNA) und Uibt seine Funktion vor allem in Hirnregio-
nen mit Lern- und Gedéchtnisfunktion aus. Es baut zu-
sammen mit diversen mRNAs und vielen weiteren Pro-
teinen groRe messenger-Ribonukleoprotein (MRNP)
Partikel auf, die man lichtmikroskopisch im Somaund in
den Dendriten von Nervenzellen erkennen und verfolgen
kann. Wie man aus solchen Beobachtungen weif3, andert
sich die subzellulére Lokalisation der FMRP-mRNP Par-
tikel bei Stimulation dendritischer Synapsen mit meta-
botropen Rezeptoren fur Glutamat (mGIuR), dem wich-
tigsten Neurotransmitter des exzitatorischen Systems.
Schon wenige Minuten nach der Depolarisation der
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L]
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postsynaptischen Membran wandern FMRP-Partikel aus
einem somatischen Pool iber die Dendriten zu den Sy-
napsen. Diese befinden sich jeweils auf einer dornenfor-
migen Protrusion (Dendritendorn, dendritic spine). Dort
assoziiert FMRP mit den aktiv translatierenden Polyri-
bosomen des postsynaptischen Translationsapparates
und bremst die bei mGIluR-Aktivierung hochregulierte
Synthese synaptischer Proteine aus lokalisierten mRNAs
(Abb. 4). Die durch Aktivitat induzierte Verstarkung und
Erhaltung der synaptischen Verbindung braucht eine
feinregulierte postsynaptische Proteinsynthese, und
diese ergibt sich normalerweise im Zusammenspiel zwi-
schen dem Agonisten Glutamat und dem hier als Gluta-
mat-Antagonisten wirkenden Translationsrepressor
FMRP.

Beim Fragilen-X Syndrom fehlt FMRP, und es kommt
zu einer ungebremsten Synthese etlicher synaptischer
Proteine (Abb. 5). Deren Folge ist paradoxerweise nicht
eine effektivere Langzeitverstarkung sondern eine letzt-
lich zum Untergang der Synapse fihrende Langzeitde-
pression (Reduktion ionotroper AMPA-Rezeptoren).
Die exzessive Produktion synaptischer Proteine ist ver-
knUpft mit degenerativen Veranderungen der Dendri-
tendornen, wie man sie auch bei anderen Formen von
geistiger Behinderung (z.B.dem Down-Syndrom) kennt.
Die funktionellen Zusammenhé&nge zwischen dem
FMRP-Verlust und einer den kognitiven Defiziten der
Patienten zugrunde liegenden Destabilisierung und De-
generation synaptischer Verbindungen sind die wesentli-
chen Elemente der mGIuR-Theorie des Fragilen-X Syn-
droms (Bear et al. 2004).

Syndromspezifische Verhaltensmerkmale

Welche Auswirkungen haben diese Veranderungen
auf die Entwicklung und das Verhalten der Kinder? Zu
den charakteristischen Entwicklungs- und Verhaltens-
merkmalen gehdren eine verzogerte Sprachentwicklung,

Synapsenspalt
Glutamat
AMPA AMPA
molRS

|
@—b

Proteinsynthese

f
R e P

Abb. 4: FMRP bremst die Uber den Glutamatre-
zeptor hochregulierte postsynaptische Protein-
synthese. Letztere steuert die Lokalisation der
ionotropen AMPA-Rezeptoren, die von der Zell-
membran ins Zytoplasma oder vom Zytoplasma
in die Zellmembran verlagert werden kdnnen
(gestrichelte Pfeile)
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Abb. 5: Ungebremste postsynaptische Protein-
synthese beim Fragilen-X Syndrom verbunden
mit Ubertriebener Internalisation der AMPA-Re-
zeptoren (gestrichelte Pfeile)

eine ausgepréagte Impulsivitdt und Hyperaktivitat und
soziale Scheu. Sowohl die intellektuelle Beeintréchtigung
wie auch die charakteristischen Verhaltensmerkmale
sind bei Jungen ausgepragter als bei Mé&dchen mit Fragi-
lem-X Syndrom. Wahrend die meisten Jungen in den
gangigen Intelligenztestverfahren im Schulalter Werte im
Bereich einer leichten oder mittelgradigen geistigen Be-
hinderung erreichen, gilt dies nur fiir 25 % der Madchen.
Ebenfalls 25 % sind lernbehindert, die Gbrigen liegen mit
ihren Testwerten im Normalbereich. Auch bei ihnen be-
reiten impulsives Arbeitsverhalten und Stérungen in exe-
kutiven Funktionen in der Regel erhebliche Lernschwie-
rigkeiten — vor allem in Rechnen/Mathematik —, deren
Ursache aber oft nicht erkannt wird (Sarimski, 2005). Im
Verhaltensbereich steht die soziale Angstlichkeit im Vor-
dergrund, die systematisch nach verhaltenstherapeu-
tischen Grundsétzen behandelt werden kann. Wegen der
ausgepragteren Problematik sollen im Folgenden die
Verhaltensmerkmale von Jungen mit Fragilem-X Syn-
drom ausfuhrlicher geschildert werden.

Ruckblickend berichten viele Eltern, dass ihnen
schon im ersten Lebensjahr des Kindes eine besondere
Irritabilitdt aufgefallen sei. Die Kinder liel3en sich
kaum auf den Arm nehmen und empfanden Korper-
kontakt offenbar nicht als angenehm. Als charakteris-
tische Phdnomene werden auch Wedeln mitden Armen
und BeilRen in den eigenen Handruicken genannt.

Studien bei dlteren Kindern haben physiologische
Korrelate fUr eine besondere Irritabilitdt und Hypersen-
sitivitat fur visuelle, taktile, auditive und olfaktorische
Sinnesreize untersucht. Es fanden sich z.B. Unterschiede
zu anderen Kindern in Anderungen des Hautwiderstan-
des in Abhéngigkeit von bestimmten situativen Anforde-
rungen und der Art der jeweiligen Arbeitsaufgabe (Co-
hen, 2004). Im sozialen Alltag reagieren die Kinder oft
emotional sehr verunsichert, wenn ein Erwachsener un-
mittelbaren Blickkontakt sucht. Repetitive und tangen-
tielle SprachauRerungen treten — anders als bei Kindern
mit anderen Behinderungen — vor allem dann auf, wenn
sie sich auf neue Gespréchsthemen einstellen sollen,
nicht aber, wenn sie mit vertrauten Bezugspersonen iber

Dinge sprechen, bei denen sie sich gut auskennen (Belser
& Sudhalter, 2001). Symons et al. (2003) analysierten die
Auslosebedingungen von selbstverletzenden Verhaltens-
weisen bei 55 Jungen zwischen zwei und zwolf Jahren
und fanden auch hier typische Situationszusammen-
hénge. Beif3en in Hand oder Finger, Kopfschlagen und
Haarereifl3en traten am héufigsten auf, wenn das Kind
eine Veranderung gegenliber einem vertrauten Ablauf er-
lebte, eine herausfordernde, ,,schwierige* Aufgabe oder
eine direkte soziale Aufforderung erfuhr.

Diese Merkmale des Verhaltensphénotyps beim Fra-
gilen-X Syndrom lassen sich zusammenfassend als Sto-
rungen der emotionalen Selbstregulation beschreiben,
d.h.als genetische Disposition, die ihnen die Bewéltigung
bestimmter sozialer Anforderungen im Alltag weitaus
schwerer macht als anderen Kindern. Sie sind nicht auf
die intellektuelle Behinderung selbst zurtickzufthren.
Das zeigen Untersuchungen, bei denen mittels Fragebo-
gen, die speziell fiir Kinder mit geistiger Behinderung
entwickelt wurden, Kinder mit verschiedenen Syndro-
men verglichen wurden. Steinhausen et al. (2002) befrag-
ten z.B. die Eltern von Jungen mit Fragilem-X Syndrom
mittels der Developmental Behaviour Checklist (DBC)
und verglichen diese Ergebnisse mit denen von Kindern
mit Prader-Willi Syndrom, Tuberdser Sklerose und Feta-
lem Alkoholsyndrom. Sie wurden als impulsiver und
irritierbarer beschrieben, zeigten mehr stereotype und
selbstverletzende Verhaltensweisen, kommunikative
Auffalligkeiten, unverbundene Gedankengénge und so-
ziale Scheu als die Vergleichsgruppen. In einer eigenen
Studie verwendeten wir den Nisonger Beurteilungsbo-
gen fiir das Verhalten behinderter Kinder (NCBRF) und
verglichen die Einschatzungen von Eltern und Lehrern
miteinander. Im Vergleich zu den Referenzwerten flr
Kinder mit intellektueller Behinderung wurden 57 % als
Uberdurchschnittlich hyperaktiv eingeschétzt, 49 % zeig-
ten Uberdurchschnittlich viele zwanghafte und rituali-
sierte Verhaltensweisen, 36 % galten als sehr sozial un-
sicher (Sarimski, 2003).

Ahnlichkeit zum autistischen Stérungsbild?

Hypersensibilitdat fur Sinnesreize, Vermeiden von
Blickkontakt, Wedeln mit den Armen und selbstverlet-
zende Verhaltensweisen sowie pragmatische Sprachauf-
falligkeiten legen die Frage nahe, wie viele Kinder mit
Fragilem-X Syndrom die Kriterien einer autistischen
Storung erfiillen. Die héchste Rate fanden Rogers et al.
(2001) bei zwei- bis vierjahrigen Jungen. 33 % erflllten
bei der Untersuchung mit autismus-spezifischem Inter-
view (ADI) und Beobachtungsinstrument (ADOS) die
Kriterien einer autistischen Stérung. Diese Teilgruppe
lieB sich nicht von einer Vergleichsgruppe mit idiopathi-
scher autistischer Storung unterscheiden; ihre Profile in
den Autismus-Instrumenten waren identisch. Sie zeigten
auch in Entwicklungstests &hnlich starke rezeptive
Sprachstorungen wie autistische Kinder (Philofsky et al.
2004). Im Vergleich zu Jungen mit Fragilem-X Syndrom,
auf die die Diagnose einer autistischen Stérung nicht zu-
trifft, entwickeln sie sich im kognitiven, kommunikati-
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ven und sozialen Bereich signifikant langsamer (Bailey et
al., 2001).

Im weiteren Verlauf der Entwicklung und Forderung
unterscheiden sich Kinder mit Fragilem-X Syndrom und
Kinder mit autistischer Storung in ihrer sozialen Bezie-
hungsfahigkeit doch wesentlich. Sie haben ein ausge-
prégtes Interesse am sozialen Kontakt, aber aufgrund ih-
rer Selbstregulationsprobleme groRe Schwierigkeiten,
neue und herausfordernde soziale Situationen zu meis-
tern. Sie zeigen aber weder ein generalisiertes Auswei-
chen vor sozialen Kontakten noch spezifische Defizite im
Wahrnehmen von Emotionen und Verstehen sozialer
Zusammenhénge, wie es bei autistischen Kindern zu be-
obachten ist.

Nutzen des Wissens um den
Verhaltensphanotyp

Das Fragile-X Syndrom weist somit charakteristische
Entwicklungs- und Verhaltensmerkmale auf, die sowohl
vom Profil von Kindern mit autistischer Stérung wie
auch von anderen Kindern mit intellektueller Behinde-
rung recht gut unterscheidbar sind. Dies stellt ein Bei-
spiel fiir einen spezifischen ,,Verhaltensphanotyp* dar.
Der Begriff ,,Verhaltensphanotyp* meint eine Kombina-
tion von bestimmten Entwicklungs- und Verhaltens-
merkmalen, die bei Kindern und Erwachsenen mit ei-
nem definierten genetischen Syndrom mit einer htheren
Wahrscheinlichkeit auftritt als bei Kindern und Erwach-
senen mit einer Behinderung anderer Ursache (Dykens,
1995). Allerdings ist damit nicht impliziert, dass jedes
Kind mit dem betreffenden Syndrom diese Entwick-
lungs- und Verhaltensmerkmale in gleicher Ausprégung
aufweisen musste.

Fur Eltern, Pddagogen und Therapeuten ist das Wis-
sen um einen solchen syndromspezifischen Verhal-
tensphénotyp von betréchtlichem Vorteil. Es kann ihnen
helfen, belastende Verhaltensweisen der Kinder besser zu
verstehen, um ihre Schwierigkeiten bei der Bewaltigung
von sozialen Situationen zu wissen und die Anforderun-
gen darauf abzustimmen, bzw. systematisch mit ihnen
kompensatorische Fahigkeiten zur Bewaltigung einzu-
Uben. Es schiitzt die Eltern vor unangemessenen Vorwr-
fen und Selbstzweifeln, der Erziehungsaufgabe nicht ge-
recht zu werden, wenn sie wissen, dass sie mit einer be-
sonderen biologischen Disposition zu ,,kdmpfen* haben,
die ihre Kinder in manchen Situationen anders reagieren
lasst als andere Kinder.

Padagogisch-Psychologische Hilfen

Aus den spezifischen Problemen der Verarbeitung von
Sinnesreizen, emotionalen Selbstregulation und exekuti-
ven Funktionen lassen sich Schwerpunkte der Férderung
und Intervention ableiten. Dabei gilt es — in verhaltens-
therapeutischer Terminologie — die Anforderungen an
die spezielle Vulnerabilitit der Kinder anzupassen, die
antezedenten Bedingungen von problematischen Verhal-
tensweisen zu verandern und adaptive Verhaltensweisen
— ggf. unterstuitzt durch eine medikamentdse Behand-
lung — differentiell zu bestérken, so dass ein Interven-
tionspaket im Sinne des Konzepts ,,positiver Verhaltens-

unterstitzung” entsteht (Sarimski & Steinhausen, 2008).
Die Tab. 2 gibt einen Uberblick tiber Moglichkeiten, die
Umwelt so anzupassen, dass eine Uberforderung der
Selbstregulationskrafte des Kindes mdoglichst vermieden
wird.

Die spezifischen Verhaltensauffélligkeiten von Jungen
mit Fragilem-X Syndrom bedeuten eine besondere He-
rausforderung fur die Bewéltigungskréfte der Eltern und
Padagogen (z.B. von Gontard et al., 2002). Das gilt nicht
nur fir das friihe Kindesalter. Abbeduto et al. (2004) ver-
glichen die Selbsteinsch&tzung der Eltern von 22 Jugend-
lichen mit Fragilem-X Syndrom mit der Selbsteinschat-
zung von Eltern von Kindern mit Down-Syndrom oder
autistischer Stérung. Mutter von Jungen mit Fragilem-X
Syndrom machten &hnliche Angaben wie die Eltern von
Kindern mit autistischer Storung. Sie zweifelten an ihrer
Bewaltigungskraft fir die Zukunft und erlebten die Be-
ziehung zu ihrem Kind als weniger wechselseitig befrie-
digend als die Eltern von Kindern mit Down-Syndrom
(allerdings schilderten sie sie positiver als die Eltern au-
tistischer Kinder). Regressionsanalysen zeigen, dass es
weniger die Diagnose selbst als der Grad von Verhaltens-
auffalligkeiten war, der — in allen diagnostischen Grup-
pen — die Belastungseinschatzung bestimmte.

Vorteile friher Diagnosestellung

Diese Daten weisen auf die Wichtigkeit einer mog-
lichst friihen Diagnosestellung und einer Anpassung der
Forder- und Interventionsplanung an den spezifischen
Verhaltensphanotyp beim Fragilen-X Syndrom hin. Lei-
der erfolgt die Diagnosestellung auch heute noch in vie-
len Féllen verspétet. Bailey et al. (2000) und Peohlmann
etal. (2005) befragten Eltern von Jungen mit Fragilem-X
Syndrom zu ihren Erfahrungen. Von 41 Eltern, die von
Bailey et al. (2000) befragt wurden, &uBerten 28 (68%)
ihre Enttduschung dartiber, dass ihre Beobachtungen
und entwicklungsbezogenen Sorgen von den Kinderarz-
ten zun&chst nicht ernst genommen wurden. Das galt be-
sonders fur die Gruppe von Eltern, die sich bereits vor
dem Alter von 18 Monaten an ihren Pédiater wandten,
auf der Suche nach Antworten auf ihre Entwicklungsfra-
gen. Die sieben Eltern, bei denen mehr als drei Jahre zwi-
schen dem Zeitpunkt, zu dem die Eltern die ersten Auf-

Behutsame Staffelung sozialer Anforderungen
(z.B. Tolerieren von Blickvermeidung)

Positive, praventive Lenkung bei kritischen Ubergén-
gen zu neuen Tétigkeiten

Ritualisierung und Visualisierung von Arbeits- und
Tagesablaufen

Schutz vor Ablenkungen bei Leistungserwartungen

Gliederung von Arbeitsauftragen in mehrere Ab-
schnitte

Vorbereitung von Ruckzugsmadglichkeiten

Systematische Forderung von emotionalen Selbst-
regulationsfahigkeiten

Tab. 2: Vermeidung von Uberforderung bei Jun-
gen mit Fragilem-X Syndrom
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falligkeiten sahen, und der Kl&rung der Diagnose vergin-
gen, schilderten eine Odyssee von Arztbesuchen. Einzel-
fallberichte sprechen daftir, dass die Situation in
Deutschland nicht anders ist (Lang & Sarimski, 2003).

Eine solche Verzdgerung der Diagnosestellung schirt
nicht nur Frustrationen und Selbstzweifel der Eltern. Es
entsteht zudem eine erhebliche Belastung von Kind und
Eltern (und nicht zu unterschatzende Kosten fur das Ge-
sundheitssystem) durch weitere Untersuchungen, die
sich retrospektiv nach Diagnosestellung als unnétig er-
weisen. Frihe Fordermanahmen werden spéter einge-
leitet als mdglich. Mdoglichkeiten der pranatalen Diag-
nostik und Beratung werden den Eltern erst zu einem
Zeitpunkt zugéanglich, zu dem ihre Familienplanung be-
reits fortgeschritten ist. Bailey et al. (2003) stellten fest,
dass in mehr als der Halfte der von ihnen befragten Fa-
milien ein zweites Kind geboren wurde, bevor die Diag-
nose eines Fragilen-X Syndroms beim ersten Kind ge-
stellt wurde. Von diesen 191 zweitgeborenen Kindern
trugen 57 % eine Vollmutation des Fragilen-X Syndroms.
Das bedeutet, dass viele Familien mit der besonderen He-
rausforderung zu kdmpfen haben, zwei oder mehr Kin-
dern mit dieser Entwicklungsstorung gerecht zu werden.
Vor diesem Hintergrund ist es nur zu versténdlich, dass
die meisten Eltern rtickblickend die Diagnosestellung
eher als Ent- statt als Belastung erleben.

Das bedeutet nattirlich nicht, dass die Vermittlung der
Diagnose von den Eltern immer positiv bewertet wird. In
Interviews beschreibt ein Teil von ihnen die arztliche Be-
ratung als wenig hilfreich. Sie vermissen emotionales
Verstandnis fur ihre Situation wie auch professionelles
Wissen um die spezifischen Besonderheiten von Kindern
mit dieser Diagnose (Poehlmann et al., 2005). Dass das
Wissen um spezifische Entwicklungs- und Verhaltens-
merkmale beim Fragilen-X Syndrom unzureichend ver-
breitet ist, gilt fiir (Kinder- und Jugend-)Arzte ebenso wie
fir Paddagogen. York et al. (1999) und Lee et al. (2005) be-
fragten jeweils mehr als 100 Sonderpédagogen, Kinder-
undJugendarzte und Lehrer in England und den USA de-
tailliert nach ihrem Wissen. Anders als z.B. zum Down-
Syndrom, waren nur 3040 % der Arzte und Lehrer (iber-
haupt Uber kognitive oder behaviorale Verhaltensmerk-
male informiert.

Molekulargenetische Diagnostik

Die Diagnose ,,Fragiles-X Syndrom* erfordert den
Nachweis einer zum Proteinverlust fihrenden FMR1-
Genveranderung. Fast immer liegt ein aberrant hyper-
methyliertes Gen mit mehr als 220 CGG-Wiederholun-
gen zugrunde (Mollmutation, s. Abb. 2). In seltenen Fal-
len fehlt der Genpromotor, noch seltener sind Punktmu-
tationen der kodierenden Sequenz. Die Patienten-DNA
wird aus Leukozyten einer EDTA-Blutprobe (2 bis 10 ml)
isoliert. Eine pranatale Diagnostik an DNA aus Chorion-
zotten oder Kultivierten Fruchtwasserzellen wird fur
Schwangere angeboten, deren Ubertragerstatus moleku-
largenetisch gesichert ist. Die molekulargenetische Diag-
nostik ist sehr zuverldssig. Sie umfasst in der Regel die Be-
stimmung der CGG-Repeatldnge mittels Polymerase-
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Kettenreaktion (PCR) und einen Southernblot zum
Nachweis oder Ausschluss pré- und vollmutierter Gen-
fragmente, deren Repeat durch PCR allein nicht hinrei-
chend zuverlassig dargestellt werden kann.

Neben den unbestrittenen Vorteilen einer frihzeiti-
gen Diagnosestellung kann der Befund auch uner-
wiinschte Auswirkungen haben, und zwar nicht nur fir
die Eltern eines betroffenen Kindes sondern oft auch fur
entferntere Familienangehdrige. GemaR den Richtlinien
nationaler und internationaler Fachverbénde soll die
Gendiagnostik immer mit dem Angebot einer fachlich
qualifizierten humangenetischen Beratung verbunden
sein.

Hoffnung auf Heilung

Eine frihzeitige Diagnosestellung erdffnet nicht nur
den Weg zur syndromspezifischen Forderung und Bera-
tung der Eltern. Inzwischen durch zahlreiche Experi-
mente an verschiedenen Tiermodellen verifiziert, bildet
die mGIuR-Theorie auch ein solides Fundament fir eine
erste erfolgversprechende Kausaltherapie beim Fragilen-
X Syndrom.

Im Tierversuch gelang die Korrektur wesentlicher
durch den neuronalen FMRP-Mangel bedingter hirn-
morphologischer und funktioneller Stérungen sowie ko-
gnitiver Defizite, und zwar allein durch die Milderung
der mGIluR-Signaltbertragung, sei es durch gentechni-
sche Verdnderung des Rezeptors (Délen et al. 2007) oder
durch orale Applikation von mGIuR-Antagonisten
(McBride et al. 2005). Die amerikanische Food and Drug
Administration (FDA) hat das Medikament Fenobam
(Porter et al. 2005), ein mGIuR-Antagonist der 2. Gene-
ration, fur die klinische Erprobung bei Kindern mit Fra-
gilem X zugelassen.

Die Hoffnung auf eine zukinftige Heilung der neuro-
logischen Symptomatik und der Verhaltensstérungen
sttzt sich nicht allein auf Glutamat-Antagonisten. Eine
alternative Strategie zur Vermeidung von synaptischer
Langzeitdepression zielt ab auf die Vermehrung ionotro-
per AMPA-Rezeptoren durch Ampakine. Neue erfolgver-
sprechende therapeutische Ansatzpunkte bietet vermut-
lich der pharmakologisch sehr guterforschte GABA,-Re-
zeptor, der hauptsachliche Transmitter-Rezeptor des in-
hibitorischen Systems. Bei FMRP-Defizienz sind Unter-
einheiten des Rezeptors vermindert. GABA,-Rezeptoren
sind involviert bei Angstleiden, Depressionen, Epilep-
sien, Schlafstorungen sowie Lern- und Gedéchtnissto-
rungen; alle diese Merkmale gehdren auch zu den neuro-
psychologischen Merkmalen des Fragilen-X Syndroms,
wobei etwa 20 % der betroffen Knaben und Mé&dchen
Krampfanfalle bekommen, deren Behandlung sich hau-
fig komplizierter gestaltet als bei anderen Epilepsiefor-
men.
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Erste Dosis 6fach-Impfstoff
mit 41/, Wochen — zahlt sie?

Frage: Inmeiner Betreuung befindet sich ein ehema-
liges Frihgeborenes der 32. SSW. Ihm wurden in der
Klinik bereits mit 41/, Wochen die ersten Dosen 6fach-
Kombinationsimpfstoff und Pneumokokken-Konju-
gatimpfstoff verabreicht. Im Alter von 9 Wochen habe
ich ihm die zweite Dosis 6fach-Kombinationsimpfstoff
verabreicht.

Wie sind die ersten beiden Impfungen im Alter von
41/, \Wochen zu bewerten?

Antwort:

Ich gehe davon aus, dass die 1. Dosis hexavalent und
Pneumokokken-Konjugatimpfstoff tatsachlich im chro-
nologischen Alter von 4,5 Wochen erfolgten (und
NICHT Korrigiert fur die verkurzte Schwangerschafts-
dauer). Wenn das stimmt, so war dies zu friih, da die Imp-
fungen friihestens im Alter von 6 Wochen (hexa) bzw. 2
Monaten (Pneumokokken-Konjugatimpfstoff) zugelas-
sen sind. Ich wirde dies mit der Klinik besprechen, um
die Ursache des Fehlers aufzudecken.

Bei zu friher Applikation ist eine suboptimale (aber
nicht fehlende) Immunantwort maéglich, was aber nicht
ohne weiteres fir alle Komponenten im Serum gemessen
werden kann. Durch die zeitgerechte 2. Dosis (erfolgt)

und eine 3. Dosis weitere 4 Wochen spater sollte das Pro-
blem hoffentlich behoben sein. Ich wurde die 4. Dosis
dann jeweils friih im 2. Lebensjahr verabreichen.

Alternativ kann man die verfriihte 1. Dosis ignorieren
und jetzt noch 2 (statt 1) weitere Dosen im Abstand von
4 Wochen applizieren. Dies kdnnte zu vermehrten loka-
len Nebenwirkungen und evtl. Fieber fuhren und sollte
mit den Eltern diskutiert werden. Daten dazu sind mir
nicht bekannt.

Literatur bei InfectoPharm

Prof. Dr. U. Heininger

Leitender Arzt fiir Infektiologie und Vakzinologie
Universitats-Kinderspital

beider Basel (UKBB)

Romergasse 8 / Postfach

CH-4005 Basel
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Israel Guidelines for the Management
of Neonatal Hyperbilirubinemia and
Prevention of Kernicterus

Kaplan M et al., Journal of Perinatology 28, 389-397,
Mérz 2008

Waéhrend des initialen postnatalen Aufenthaltes kénnen oft
keine Risikofaktoren fir eine Hyperbilirubindmie identifiziert
werden. Daher sind Kontrollen in den ersten Lebenstagen wich-
tig. Die israelische Empfehlung basiert auf der amerikanischen
von 2004 (Pediatrics 114 (2004), 297-316; frei zugdnglich Gber
http://pediatrics.aappublications.org/cgi/reprint/114/1/297), die
in der derzeitigen deutschen AWMPF-Leitlinie (letzte Uberarbei-
tung am 21. November 2003) noch nicht berlicksichtigt ist.

Gemeinsam wird die Beachtung des lebensalters-(stunden-)
spezifischen Perzentilenwertes von Bhutani (Lit. s. u.) empfohlen
mit der Mdglichkeit, den weiteren Bilirubinverlauf statistisch
einschétzen zu kdnnen, ferner von Risikofaktoren wie u.a. Fami-
lienanamnese, Blutgruppenkonstellationen oder Kenntnis eines
G6PDH-Mangels.

Um die Haufigkeit schwerer Hyperbilirubindmien zu min-
dern, empfehlen die israelischen Autoren ein Absenken des Pho-
totherapie-Grenzwertes von 20 auf 19 mg/dl und engmaschigere
Kontrollen (24 statt 48 Stunden im amerikanischen Punkt 6.1.2
und in der deutschen Leitlinie) fiir Neugeborene mit Werten
oberhalb der 75. Perzentile. Oberhalb der 95. Perzentile sind Op-
tionen: Hinauszdgern der Entlassung, Bilirubinkontrolle inner-
halb von 6 bis 12 Stunden (&hnlich der amerikanischen Empfeh-
lung mit 4 bis 24 Stunden, aber 24 Stunden in der deutschen Leit-
linie) oder Phototherapie-Beginn. Diese soll bis zum Abfall des
Bilirubins in den Bereich zwischen der 40. und 75. Perzentile er-
folgen (die Amerikaner empfehlen &hnlich < 14 mg/d|, die deut-
sche Leitlinie schweigt hierzu). Die israelischen Grenzwerte fir
eine Austauschtransfusion trennen zwischen hamolytischen und
nichthdmolytischen Erkrankungen. Zur Diagnostik bei lkterus
prolongatus (> 10 bis 14 Tage) werden 7 Empfehlungen gegeben,
u.a. detailierte Anamnese, Blutgruppe Mutter & Kind mit direk-
tem Coombs-Test, Bilirubin-Fraktionen, Schilddrisen-Funk-

vk,

tion, Urinuntersuchung und Kenntnis des Stoffwechselscreen-
ings, initial meist keine Leberenzyme (aulRer bei direkt reagieren-
dem Bilirubin > 20 % des gesamten oder > 2 mg/dl), nur bei an-
haltend erhéhtem direkt reagierenden Bilirubin eine Abdomen-
sonographie.

Kommentar:

Aus der Beobachtung zunehmend héufiger auftretender
schwerer Hyperbilirubindmien sind die amerikanischen Leitli-
nien von 2004 und die israelischen von 2008 vorsichtiger gefasst
worden. Die lokale Haufigkeit grenzwertiger Bilirubinwerte sollte
Uberprift und die diagnostischen und therapeutischen Strategien
ggf. angepasst werden, wenn die Inzidenz schwerer Hyperbili-
rubindmien bei reifen und fast reifen Neugeborenen haufiger be-
obachtet wird als

1: 70 fur Bilirubin > 20 mg/dI

1:700 fur Bilirubin > 25 mg/dI.

(Bhutani VK, Johnson LH, Maisels MJ, et al. Kernicterus: Epidemiologi-
cal Strategies for Its Prevention through Systems-Based Approaches. J Pe-
rinatol. 2004;24:650-662, S. 651; Bhutani VK, Johnson LH, Keren R: Di-
agnosis and management of hyperbilirubinemia in the term neonate: for
a safer first week. Pediatr Clin N Am 51 (2004) 843- 861, S. 844)

(Jurgen Christoph, Hannover)

Duodenal Bulb Biopsies in Celiac
Disease: A Multicenter Study

Bonamico M et al., J Ped Gastroenterol Nutr 47:618-622,
November 2008

Eine positive Serologie bei Verdacht auf Zéliakie muss bei Ein-
haltung des leitliniengerechten Vorgehens histologisch gesichert
werden. Serologisch wird die Bestimmung der Transglutaminase-
IgA-Antikdrper und Endomysium-1gA-Antikdrper als hochspe-
zifisch angesehen. Immer wieder stellt man bei der Dunndarm-
biopsie fest, dass (noch) keine Abflachung der Dlinndarmzotten
eingetreten ist. Diese Form wird als potentielle Z&liakie bezeich-
net. Dabei stellt sich allerdings die Frage, ob die Biopsie an der
richtigen Stelle entnommen wurde.

Bonamico et al. stellen eine Studie vor, die anschaulich heraus-
arbeitet, dass die Biopsiestelle im oberen Teil des Duodenums von
groRer Bedeutung ist. Eine groRRe Zahl von 665 Kindern mit Z6-
liakie wurde untersucht, 348 dienten als Kontrolle. Bei der diag-
nostischen Endoskopie wurden insgesamt 5 duodenale Biopsien
entnommen, stets eine davon aus dem Bulbus duodeni. Es stellte
sich heraus, dass bei allen Patienten die Darmschleimhaut aus
dem Bulbus abgeflacht war. 16 Patienten hatten diese Verande-
rung als einzige pathologische Auffélligkeit und zeigten in den an-
deren Proben normale Verhaltnisse. 20 Kinder wiesen sogenannte
»patchy lesions* auf. Bei den Kontrollen waren weder Antikorper
noch histologische Proben auffallig.

Kommentar:

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass eine Biopsie aus
dem Bulbus duodeni obligatorisch ist, um eine Zéliakie sicher zu
diagnostizieren. Sie empfehlen 2 Biopsien aus diesem Bereich und
2 weitere aus dem distaleren Duodenum. Diese Vorgehensweise ist
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empfehlenswert, da sonst mindestens 2,4% der Félle nicht richtig
diagnostiziert wiirden, obwohl die Antikdrper einen verlésslichen
Hinweis liefern. Moglicherweise kann so der Anteil an Féllen mit
potentieller Zoliakie reduziert werden und den Patienten kann
eine spatere Kontrollbiopsie bei Persistenz der Antikorper erspart
bleiben. Auch darf das Phanomen der ,,patchy lesions* nicht un-
terschétzt werden. Es ist daher gegentiber der friiheren Biopsie-
technik mit der Watson-Kapsel ein Gewinn, dass mittels der en-
doskopischen Technik mehrere Biopsien untersucht werden kon-
nen.

(Stefan Wirth, Wuppertal)

Patent Foramen Ovale and Migraine

A Cross-Sectional Study From the
Northern Manhattan Study (NOMAYS)

Rundek T. et al., Circulation 118: 1419-1424, Oktober 2008

Migrane ist eine chronische, mit intermittierenden Kopf-
schmerzen einhergehende Erkrankung, die etwa 12—15 % der Be-
volkerung betrifft. Bei 1/3 der Patienten geht die Migrane mit ei-
ner Auraeinher. In den letzten Jahren hat man einen urséchlichen
Zusammenhang zwischen einer Migrédne mit Aura und cerebralen
Ischdmien, insbesondere bei jungen Frauen diskutiert.

Das offene Foramen, das bei etwa 25 % der Bevolkerung vor-
kommt, kann ein Grund fiir eine cerebrale Ischdmie sein. Wegen
dieser Befundkonstellation wurde vermutet, dass auch ein Zu-
sammenhang zwischen einem offenen Foramen ovale und einer
Migrane mit Aura besteht.

Rundek et al. haben miteiner bevolkerungsbasierten Studie ge-
pruft, ob eine Assoziation zwischen einem offenen Foramen ovale
und Migréne bei schlaganfallfreien Personen in einer stadtischen
multiethnischen Kohorte besteht. In der Northern Manhattan
Studie (NOMAS) wurden 1.101 Personen ohne cerebrale Ereig-
nisse eingeschlossen und in Bezug auf Migréne befragt. AuRerdem
wurde eine Echokardiographie zum Nachweis oder Ausschluss ei-
nes offenen Foramen ovales durchgefiihrt. Das Alter dieser
Gruppe betrug 69 £10 Jahre. Im Ergebnis zeigte sich eine Prava-
lenz des offenen Foramen ovale von 15 %. Die Haufigkeit eines of-
fenen Foramen ovale war nicht mit dem Migranestatus assoziiert
und betrug 14,6 % bei Personen mit Migréne und 15 % bei Perso-
nen ohne Migrane (OR 1,01). Multivariante Analysen zeigten kei-
nen Einfluss von Alter und Geschlecht auf die Assoziation von of-
fenem Foramen ovale und Migréne.

Kommentar:

Im Gegensatz zu klinischen Fallkontrollstudien, in denen nur
ein geringer Evidenzgrad zwischen offenem Foramen und Mi-
grane gefunden wurde, zeigt sich in der bevolkerungsbasierten
NOMAS-Studie kein Zusammenhang zwischen diesen beiden
Entitaten. Daneben gibt es keine Evidenz, dass Patienten mit Mi-
grane, die ein offenes Foramen haben, ein spezielles Risiko flr ce-
rebrale Ischdmien aufweisen. Weiterhin ergeben sich aus den vor-
liegenden Studien keine Hinweise darauf, dass der Verschluss des
offenen Foramen ovale als eine effektive Behandlungsform der
Migrane anzusehen ist.

vk,

Zusammenfassung:

Somit sollte der Verschluss eines offenen Foramen ovale bei Pa-
tienten mit Migréne nicht von vornherein empfohlen werden. In-
wieweit diese Empfehlung auch flr spezielle Subgruppen solcher
Patienten zutrifft, wird derzeit mit Studien untersucht.

Einschrankend muss gesagt werden, dass diese Empfehlungen
fur &ltere Erwachsene gelten. Entsprechende Studien bei Kindern
gibt es nicht.

(Armin Wessel, Hannover)

Growth velocity and Interleukin 6
Concentrations in Juvenile Idiopathic
Arthritis

Souza L et al., J Rheumatol 35: 2265-2271, November 2008

Ziel der Studie war es, den Zusammenhang zwischen Wachs-
tumsgeschwindigkeit und Entziindungsmarkern sowie der Glu-
kokortikoiddosis bei Patienten mit juveniler idiopathischer Ar-
thrits (JIA) zu untersuchen. Dabei wurde bei 79 Patienten die
Krankheitsaktivitét, die anthropometrischen Daten und die In-
terleukin 6 (IL-6) Spiegel bestimmt.

Eine eingeschrankte Wachstumsgeschwindigkeit wiesen
25,3 % auf. Diese war assoziiert mit dem Grad der Krankheitsak-
tivitat, erhdhten Werten fur 1L-6, BSG und C-reaktivem Protein
(CRP) sowie einer erhohten kumulativen Glukokortikoiddosis. In
der mulitiplen Regressionsanalyse zeigte sich aber, dass nur der er-
hohte IL-6 Spiegel unabhéngig von anderen Faktoren und nega-
tiv mit einer verzdgerten Wachstumsgeschwindigkeit assoziiert
war.

Schlussfolgernd wird angemerkt, dass erhohte IL-6 Spiegel ei-
nen erheblichen negativen Einfluss auf das Wachstum dieser Kin-
der haben, wohingegen die Glukokortikoidexposition nur ein se-
kundérer Faktor zu sein scheint.

Kommentar:

Es ist lange bekannt, dass Kleinwuchs als Folge von chroni-
schen Entziindungsvorgdngen auftreten kann. Bereits 2001 wie-
sen deBenedetti et al. (Endocrinology 2001; 142: 4818-26) nach,
dass erhohte Spiegel des proinflammatorischen Zytokins I1L-6 zu
erniedrigten Konzentrationen des Wachstumsfaktors IGFBP-3
fihren. Die vorliegende Arbeit zeigt nun einen weitergehenden
Zusammenhang in der klinischen Situation auf: ein erhohter
Spiegel von IL-6 beeinflusst als unabhé&ngiger Parameter die
Wachstumsgeschwindigkeit negativ. Dies ist deshalb besonders
interessant, weil mit dem in Kirze zur Behandlung der rheuma-
toiden Arthritis auf den Markt kommenden Medikament Tocili-
zumab IL-6 in der Klinik blockiert werden kann. Inwieweit hier-
mit krankheitsassoziierter Kleinwuchs beeinflusst werden kann,
wird sich in folgenden Studien zeigen mussen. Interessant ist
auch, dass die kumulative Glukokortikoiddosis kein priméarer
Faktor bei der Pathogenese des Kleinwuchses bei der JIA zu sein
scheint. Damit muss es weiterhin oberstes Ziel der Therapie sein,
die Entziindung einzuddmmen, um damit auch préventiv die
konsekutive Einschrankung des Wachstums zu behandeln.

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

Annekatrin Retzlaff und Peter Muller

Anamnese

Die Familien- und Eigenanamnese waren unauffallig.
Seit 5 Wochen klagte das 11-jahrige Mé&dchen uber
Schmerzen in der linken Hiifte, ziehend bis zum Knie-
gelenk. Die Mutter berichtete Uiber einen humpelnden
Gang seitdem. Ein Trauma war nicht erinnerlich. Am
Aufnahmetag ist das Médchen plotzlich aus dem Stehen
heraus zusammengebrochen und war unfdhig zu
laufen.

Untersuchungsbefund

Kréftiges Madchen mit starken Schmerzen in der lin-
ken Hufte und im linken Bein. AuRenrotation und Bewe-
gung des Beines waren schmerzbedingt nicht moglich,
Durchblutung normal, Sensibilitat ungestort. Die Ubri-
gen Gelenke zeigten keine Auffélligkeiten, der internisti-

sche Status war ebenfalls unauffallig. Abb. 1: Rontgen-
Labordiagnostik: Leukozytose mit 18,1 Gpt/l, CRPer- ~ Beckenubersicht
hoht auf 7,9 mg/I. (oben) und linkes
Réntgen: Beckeniibersicht und linkes Hiiftgelenk:  HUftgelenk seitlich
Abb. 1. (rechts)

Wie lautet die Diagnose?
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Diagnose: Epiphysiolysis capitis femoris

Differentialdiagnose: Coxitis fugax, septische Coxitis, Tumor, alte Huftdysplasie, M. Perthes

Therapie und Verlauf

Es erfolgten die Reposition und Schraubenosteosynthese (bei
Abgleiten des Huftkopfes um ca. 45° = Stadium I1) des linken
Femurkopfes sowie die prophylaktische Schraubenosteosynthese
der Gegenseite in Allgemeinnarkose. Die postoperative Mobilisa-
tion mit Unterarmgehhilfen wurde gut toleriert.

Allgemeines

Die Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) ist definiert als eine
im frihen Adoleszentenalter auftretende Losung der Huftkopf-
epiphyse vom Schenkelhals in der Wachstumsfuge und ein daraus
resultierendes Abgleiten des Huftkopfes typischerweise nach me-
dio-dorso-kaudal. Bei langsamem und schleichendem Abgleiten
spricht man von der lenta- oder chronischen Form, beim plotzli-
chen Abscheren von der akuten Verlaufsform. Tritt diese als Folge
der chronischen ECF auf, bezeichnet man es als akut auf chroni-
scher Verlaufsform. Die Inzidenz betrégt 2-4 pro 100 00, es besteht
eine Knabenwendigkeit von 2-3 : 1. Der Altersgipfel liegt bei Mad-
chenbei 12, bei Jungen bei 14 Lebensjahren. Pradisponierend wir-
ken Adipositas sowie eine familidre Haufung als Hinweis auf eine
genetische Veranlagung. Die genaue Atiologie ist bislang unge-
klart, diskutiert werden physiologische Gleitvorgdnge wahrend
der Pubertét mit daraus folgender mechanischer Schwachung des
Wachstumsknorpels. Bei ungtinstiger Disposition (z.B. Uberge-
wicht) kommt es zur Uberlastung und ungiinstigen Scherkréften
mit konsekutivem Abrutschen des Huftkopfes. Bei Auftreten der
ECFim untypischen Alter (vor dem 10. bzw. nach dem 16. Lebens-
jahr) sollte eine umfassende endokrinologische Untersuchung
des Patienten erfolgen, um eine eventuelle Hypothyreose, Wachs-
tumshormonmangel, Hyperparathyreodismus oder Hypergona-
dismus als Grunderkrankung aufzudecken (1).

Die Beschwerden bei der chronischen Verlaufsform sind hau-
fig nur gering ausgeprégt. So werden intermittierend Schmerzen
in der Huftregion, besonders in der Leiste, die bis ins Knie ziehen,
angegeben. Nicht selten spurt der Patient ausschlieBlich Knie-
schmerzen, die die Diagnose verschleiern und erschweren.
Manchmal wird von den Eltern auch ein Hinken beobachtet. In
der klinischen Untersuchung findet sich typischerweise das Dreh-
mann-Zeichen: Bei Beugung des betroffenen Beines im Hift- und
Kniegelenk kommt es zu einer automatischen Hiiftgelenksauf3en-
rotation, bei der das Knie nach auf3en zeigt und der Ful? die Mit-
tellinie kreuzt.

Die akute Form (sowie der Ubergang in die chronische Ver-
laufsform) dufert sich mit starken Schmerzen und Unfahigkeit,
das betroffene Bein zu belasten. Die Extremitat zeigt sich schein-
bar verkurzt und auflenrotiert.

Als primdre diagnostische Mafnahme stellt die Rontgenauf-
nahme in 2 Ebenen, wobei die a.p.-Aufnahme als Beckendibersicht
zum besseren Seitenvergleich anzufertigen ist, die Diagnose. Bei
ausgepragter Symptomatik ist zusatzlich eine Ultraschalluntersu-
chung zur Beurteilung eines intraartikuldren Ergusses sinnvoll.
Eine MRT-Untersuchung ist in der Routine nicht erforderlich,
kann aber bei unklaren Beschwerdebildern wichtige Informatio-
nen liefern (2).

bVEK;.

Der Schweregrad wird nach dem Ausmal3 des Abrutschwin-
kels, welcher aus der Réntgenaufnahme ermittelt werden kann,
angegeben. Bei Winkeln bis 30° liegt eine leichte Form oder Sta-
dium I vor. Je nach Autor werden Abrutschwinkel bis 50° oder 60°
als mittlere Form bzw. Stadium Il bezeichnet. Ein schweres Abrut-
schen (Stadium I11) liegt demzufolge bei Winkeln dartiber vor.

Die Therapie erfolgt operativ und richtet sich nach dem
Schweregrad. Primares Ziel ist es, das Abgleiten zu stoppen bzw.
bei schweren Féllen die Anatomie durch Korrekturosteotomie
wiederherzustellen. Die friiher Ubliche, teilweise jahrelange Lang-
zeitimmobilisation gilt heutzutage als unzumutbar und obsolet.
Bei der akuten ECF ist die indirekte Reposition durch Zug am
Bein, Innenrotation, Beugung und Abduktion einer manipulati-
ven Reposition, mit Gefahr der weiteren Kompromittierung der
Gefalversorgung, vorzuziehen. Danach erfolgt, ebenso wie bei
der chronischen Form, im Stadium | die Transfixation von Meta-
und Epiphyse mit 3-4 Kirschner-Dréhten oder 1-2 Schrauben. Im
Stadium Il erfolgt die Therapie abhangig vom Alter des Patienten
bzw. seiner zu erwartenden Wachstumspotenz. Bei ,,in situ®
Transfixation kann bei noch weiterem Wachstum teilweise eine
Korrektur der Retroversion eintreten. Bei dlteren Patienten im
Stadium Il sowie generell bei Stadium 111 ist die intertrochantére
bzw. subkapitale Korrekturosteotomie Mittel der Wahl, die jedoch
mit einer erhdhten Rate von Spatkomplikationen behaftet ist.
Weil nach Literaturangaben bei bis zu 80% der Patienten beide
Huftgelenke betroffen sind, wird auch die Transfixation der evtl.
noch nicht betroffen Gegenseite als prophylaktische Spickung
empfohlen (3).

Komplikationen der Therapie sind hauptséchlich die avasku-
lare Huftkopfnekrose sowie die Chondrolyse, welche bis zur Ar-
throse fuhren konnen. Bei Korrekturosteotomien werden auf-
grund des groReren Eingriffs haufiger Komplikationen beobach-
tet, daher ist diese Therapie den schwereren Stadien vorenthalten.
Materialbruch oder -migration kénnen den Verlauf komplizie-
ren.

Die Prognose ist insgesamt gut, allerdings abhangig vom
Schweregrad un dem Erfolg bzw. Komplikationen der Therapie-
verfahren. Schwerwiegende Funktionsstérungen und Folgeope-
rationen sind nach avaskul&ren Nekrosen bzw. Chondrolysen zu
erwarten. In diesen Fallen ist mit einer sekundéren Huftarthrose
bereits nach 20-30 Jahren zu rechnen (2).

Literatur:

1. Jani L, Arnold P, Soloniewicz A. Epiphyselysis capitis femoris. Z Orthop
1996; 134: 400-406.

2. Krauspe R, Seller K, Westhoff B. Epiphyseolysis capitis femoris. Z Orthop
2004; 142: R37-R57.

3. Dt. Ges. f. Orthopédie und orthopéd. Chirurgie + BV d. Arzte f. Orthopéadie
(Hrsg.). Leitlinien der Orthopédie. Dt. Arzteverlag, K6ln 2002,

Korrespondenz:

PD Dr. med. P. Muller
HELIOS Krankenhaus Leisnig
Colditzer Str. 48

04703 Leisnig Red.: Hoger
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RLV oder die Mar von der Honorargerechtigkeit

Die Bekanntgabe der individuellen Regelleistungsvo-
lumina fur das 1. Quartal 2009 mit teilweise erheblicher
Verspatung hat bei vielen betroffenen Kolleginnen und
Kollegen zu einem Aufschrei der Emp6rung gefuhrt. Die
angestrebte Honorargerechtigkeit — fir gleiche Leistung
gleiches Geld —findet nicht statt. Es gibt starke Honorar-
verwerfungen in den verschiedenen Bundeslandern
durch die unterschiedlichen RLV-Fallwerte (s. Abb. 1).
Besonders betroffen sind die Kolleginnen und Kollegen
in den Bundeslandern, in denen durch stringente Punkt-
zahlvolumina der regionalen Honorarverteilungsver-
trage (HVV) in den Jahren vor Einfihrung der RLV
ohnehin 20-30% ihrer Leistungen nicht vergitet wur-
den. Sie werden jetzt mit ihren vergleichsweise geringen
Punktzahlmengen ob ihrer Sparsamkeit bestraft.

RLV nicht gleich Gesamthonorar

Das RLV macht etwa 70% des Gesamthonorars aus.
Hinzu kommen extrabudgetére Leistungen wie Vorsor-
geuntersuchungen, Schutzimpfungen, Leistungen aus
dem organisierten Notdienst, Leistungen aus dem eige-
nen Praxislabor, ambulantes Operieren (prdoperative
Diagnostik), Kostenpauschalen und Wegegelder. Diese
Leistungen machen etwa 30% des Honorarvolumens
aus.

Die qualitatsgebundenen Fallwertzuschlége fir Sono-
grafie, Psychosomatik, Spirometrie und Wundversor-
gung lassen in der Regel nur marginale Zuwéchse erwar-
ten, dadie Budgets meist nicht ausgeschopft werden kon-

RLV in Gemeinschaftspraxen

In Berufsaustiibungsgemeinschaften werden Patien-
ten haufig von mehreren Arzten im Quartal behandelt.
Diesesl6st in einer GM-Praxis immer nur einen Behand-
lungsfall aus, aber mehrere Arztfélle. Die Versicherten-
pauschale kann nur einmal im Behandlungsfall berech-
net werden, der Zweitkontakt durch Arzt B oder C (neuer
Arztfall) kann nur durch eine Kunstziffer dokumentiert
werden, bleibt aber ohne Berechnung.

Das RLV einer GM-Praxis wird bestimmt durch die
Summe der Arztfélle, die in der Regel hoher sein wird
als die Fallzahl der GM-Praxis. Fur diesen Mehrauf-
wand erhalten GM-Praxen und Jobsharing-GM-Praxen
einen Aufschlag von 10% auf das RLV. Diese Regelung gilt
vorerst fir die Quartale 1/09 und 11/09. Da die Doku-
mentation dieser Arztfalle bisher nicht eindeutig durch
die KBV geklart ist, ist zu vermuten, dass die pauschale
Abgeltung des Mehraufwandes auch fiir die weiteren
Quartale fortgeschrieben wird. Zusétzlich zum Aufschlag
auf das RLV wird die Versichertenpauschale um 10% er-
hoht.

Die neu definierte GOP 01435 (mittelbarer Arzt-Pa-
tient-Kontakt) eignet sich nicht zur Dokumentation des
weiteren AP-Kontaktes. Sie ist nur als alleinige Leistung
im Quartal berechnungsfahig, z.B. bei einer telefoni-
schen Beratung oder einem anderen mittelbaren AP-
Kontakt, und muss gestrichen werden, sobald im Be-
handlungsfall bei einem persénlichen AP-Kontakt die

Dr. Eberhard
Lassen
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Abb. 1: RLV-Fallwert HA-Kinder- und Jugendarzte in EUR
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Abb. 2: 85% der
Praxen sind in der

Gog bVKy.
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Dabei haben Praxen mit unterdurchschnittlichen
RLV-Fallwerten zugelegt, wahrend Praxen mit RLV-Fall-
werten Uber dem Fachgruppendurchschnitt zu den Ver-
lierern zahlen.

Fur Umsatzverluste Gber 15% soll laut KBV eine
Hartefallregelung getroffen werden.

Honorarverteilung innerhalb der Fachgruppe

Nicht nur in den einzelnen Bundeslandern, auch in-
nerhalb der Fachgruppen kommt es durch die Vorgaben
der KBV zu starken Verwerfungen des Honorars. Es gibt
Gewinner und Verlierer in allen Fachgruppen. Die Fach-
arzte sind stérker von den Verlusten betroffen als die
Hausarzte.

Als Beispiel fur die Verwerfungen mag die Honorar-
verteilung der Kinder- und Jugendarzte in Schleswig-
Holstein gelten. Die Honorarverteilung wird in den an-

Fir den Honorarausschuss des BVKJ:
Dr. Eberhard Lassen

Moltkeplatz 12
23566 Lubeck

deren Bundeslandern ahnlich sein.

@ Meldungen

Dr.Lassen@t-online.de

Red.: ge

Deutliche Kritik des G-BA
an der Arbeit der STIKO

(Aus dem Newsletter des G-BA vom
11.12.2009)

Zum Verfahren der Einfiihrung von
Schutzimpfungen aufgrund von Empfeh-
lungen der beim Robert Koch-Institut ge-
bildeten Impfkommission (STIKO) bedarf
es einer Abklarung der Verantwortungsbe-
reiche, die sich inshesondere nach Einfuh-
rung der HPV-Impfung als notwendig er-
wiesen hat. Alle Beteiligten im G-BA ver-
treten die Auffassung, dass die Bewertung

bVEK;.

von Impfungen und daflr eingesetzter
Impfstoffe denselben wissenschaftlichen
Anforderungen der evidenzbasierten Me-
dizin unterliegen muss, wie dies in der \er-
fahrensordnung des G-BA flir Methoden-
bewertungen vorgeschrieben ist. Deswe-
gen missen auch die aufgeworfenen Zwei-
fel an der Effektivitdt der HPV-Impfung
aus Sicht des G-BA wissenschaftlich nach
diesen Bewertungskriterien  Uberprift
werden. Zusétzlich muss in Anlehnung an
835b SGBV auch eine Bewertung der Kos-
ten-Nutzen-Relation erfolgen, wobei eine
unmittelbare  Anwendung dieser Vor-

schrift aber daran scheitert, dass der Ein-
satz von Impfmitteln zur Vorbeugung ei-
ner Erkrankung wahrscheinlich rechtlich
nicht den Bewertungsvorschriften des
SGB V fiir den Einsatz von Arzneimitteln
in der Krankenbehandlung unterliegt. Der
G-BA hat deswegen in seiner Dezembersit-
zung beschlossen, dieses Problem der Kos-
ten-Nutzen-Bewertung von Impfstoffen
auch wegen der im internationalen Ver-
gleich hohen Kosten der betreffenden
Impfmittel in Deutschland als politisch zu
kl&rende Frage an die Bundesgesundheits-
ministerin heranzutragen.

G-BA/ge
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BeschlUsse der Klausurtagung des Vorstands
vom 10.und 11.01. 2009 in Berlin

Der Vorstand des BVKJ hat im Rahmen seiner Klau-
surtagung die aktuelle Situation der Kinder- und Jugend-
medizin intensiv erdrtert. Unter Beriicksichtigung der
Diskussionen in PadInform und bei den Obleuten vor
Ort wurde das nachfolgend geschilderte Vorgehen ein-
stimmig beschlossen. Es entspricht sicher nicht den Er-
wartungen einiger weniger Mitglieder, die den BVKJ zu
einer Gewerkschaft umformieren wollen (was gar nicht
moglich ist) und Aktionen einfordern, die mit dem Ver-
tragsrecht nicht vereinbar sind:

Der Vorstand lehnt rechtswidrige Aktionen wie in
Bayern ab, wo einzelne Facharztgruppen angekiindigt
haben, Patienten nur noch dann behandeln zu wollen,
wenn sie die Kostenerstattung akzeptieren. Dies ist ein
eindeutiger VerstoR gegen das Vertragsarztrecht und
kann disziplinarisch geahndet werden. Solange ein Ver-
tragsarzt seine vertragsarztliche Zulassung gegeniber
dem Zulassungsausschuss (mit einer Frist von 6 Mona-
ten) nicht gekiindigt hat, muss er Versicherte der GKYV,
die ihm eine glltige KVK vorlegen, auch nach dem in der
GKYV giiltigen Sachleistungsprinzip behandeln.

Es ist natUrlich statthaft, seine Patienten auf die M&g-
lichkeit der Kostenerstattung aufmerksam zu machen,
mehr aber auch nicht. Wer hier einen gangbaren Weg fir
seine Praxis sieht, soll ihn gehen. Das gilt auch fur die
Ruckgabe der vertragsarztlichen Zulassung, die man 6
Monate vorher zum Quartalsende gegentiber dem Zulas-
sungsausschuss erklaren muss.

Die Auswirkungen der RLV auf das Einkommen des
einzelnen Kinder- und Jugendarztes lassen sich zum
jetzigen Zeitpunkt nicht serios beurteilen. Erste Hoch-
rechnungen in einzelnen KVen zeigen flr unsere Fach-
gruppe, dass die grof’e Mehrheit der Kinder- und Ju-
gendarzte durchaus mit Zuwdachsen gegeniiber 1/2008
rechnen kann, allerdings nicht in der Hohe, wie es Kas-
sen und Politik gegentiber der Offentlichkeit dargestellt
haben. Es gibt auch Verlierer, aber nicht in dem Ausmaf3,
wie bei manchen Facharztgruppen. Die Zahl der Verlie-
rer scheint nach den jetzt bekannt werdenden Hochrech-
nungen der KVen deutlich niedriger zu sein, als einige
glauben machen wollen. Viele haben noch nicht konkret
durchgerechnet, wie die tatsachliche Bilanz aussieht.
Manch einer hat auch die bestehenden Mdglichkeiten
zur Steigerung des Honorars aus unterschiedlichen
Grunden nicht konsequent genutzt. Auch unter den RLV
gibtes noch Maglichkeiten, das Honorar zu erhéhen, z.B.
durch konsequentes Anbieten unserer Zusatzvertrége,
unserer zusétzlichen Vorsorgen, volles Ausnutzen aller
Préaventionsleistungen, DMP und andere Sondervertrage
in den KVen usw.

KINDER- UND JUGENDARZT 40. Jg. (2009) Nr.2

Problematisch ist in den meisten KVen allerdings die
Berlicksichtigung von Schwerpunkten und Zusatzwei-
terbildungen in unserem Fachgebiet. Hier mussen drin-
gend Regelungen gefunden werden, die die wirtschaftli-
che Existenz von hoch spezialisierten Praxen und Ambu-
lanzen sichern, denn sie sind in der Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen unverzichtbar. Wir haben ja des-
halb allen Kolleginnen und Kollegen empfohlen, gegen
die Zuteilungsbescheide fristgerecht Widerspruch einzu-
legen.

Der BVKJ wird Musterverfahren, die Grundsatzliches
fir unser Fachgebiet beinhalten, nach Rucksprache, ju-
ristisch begleiten. Dies haben wir Herrn Kollegen Sprinz,
dem Sprecher der AG der fachérztlich-tatigen Padiater
ist, zugesichert. Der BVKJ wird sein juristisches Angebot
erweitern und einen Rechtsanwalt vertraglich an sich
binden, um alle juristischen Schritte moglichst schnell zu
koordiniert. Ebenso werden wir unser Team durch einen
Insider aus dem Kassenbereich verstarken, um in den
Verhandlungen mit den Kassen noch besser bestehen zu
kdnnen.

Die Problematik der vom Gesetzgeber gewollten
Vertrage nach § 73 b des SGB V ist aus Sicht des Vor-
stands des BVKJ wesentlich bedrohlicher fur unser
Fachgebiet als die Hohe der RLV in den einzelnen
KVen. Der Président hat in Abstimmung mit dem Vor-
stand einen Brief an die Bundesgesundheitsministerin
und alle Abgeordneten aus dem Gesundheitsausschuss
geschrieben, der die Problematik schildert und in dem
sofortiges Handeln der Politik gefordert wird.

Am 23.01.2009 findet in Berlin ein Treffen der Prési-
denten der Facharztverb&nde statt, auf dem ein gemein-
sames Vorgehen festgelegt werden soll. Der Hausérzte-
verband hat sich bereits von gemeinsamen Aktionen dis-
tanziert und geht seinen eigenen Weg.

Der BVKJ wird in mehreren Pressegespréchen und in
einer Pressekonferenz im Beisein eines hochrangigen
Vertreters des BMG noch im ersten Quartal 2009 die Si-
tuation der Kinder- und Jugendmedizin unter dem As-
pekt der Honorarreform mit weitgehend leeren Verspre-
chungen und der nun beginnenden Umsetzung von
HzV-Vertragen nach § 73 b SGB V darlegen und versu-
chen, die Offentlichkeit zu mobilisieren.

Der BVKI ist bestrebt, in direkten Verhandlungen mit
den Krankenkassen weitere Vertrage auszuhandeln, die
den Quialitatsanforderungen, wie sie unsere Delegierten-
versammlung im Oktober 2008 beschlossen hat, entspre-
chen. Sie musse auch den Kindern im Gegensatz zu den
bestehenden Vertragen mit dem HAV einen Benefit (z.B.
durch zusatzliche Vorsorgen, durch Befreiung der Zah-

Dr. Wolfram
Hartmann
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lung von nicht-verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
ab dem 12. Lebensjahr, durch Gutscheine fiir Sportver-
eine usw.) bringen. Vertrége wie den HzV-Vertrag der KV
Westfalen-Lippe lehnt der Vorstand des BVKJ ab. Erste
Termine zu Verhandlungen mit einzelnen Krankenkas-
sen stehen bereits an, wir werden dartiber berichten.

Weitere Termine:

Am 27.01.2009 beschéftigte sich der Beratende Fach-
ausschuss bei der KBV mit den Auswirkungen der Hono-
rarreform zum 01.01.2009 im Beisein des KBV-Vor-
stands.

Am 7./8.02.2009 beschéftigte sich unser Landerrat in
Fulda mit den regionalen Auswirkungen ab 01.01.2009
und wird das weitere Vorgehen auf Landesebene abstim-
men.

Am 10.02.2009 trafen sich die Berufsverbdnde mit
dem Vorstand der KBV und dem Vorsitzenden der VV
der KBV in Berlin, um die Auswirkungen der RLV auf die
einzelnen Fachgruppen zu beraten und das weitere \Vor-
gehen zu beschlief3en.

Im Rahmen des Kongresses Jugendmedizin vom 6.-
8.03.2009 in Weimar werden wir Sie Uber die Ergebnisse
umfassend informieren und mit Thnen diskutieren.

Am 17.03.2009 werden alle in der DAKJ zusammen-
geschlossenen Gesellschaften die Problematik der Kin-

der- und Jugendmedizin auf einem parlamentarischen
Abend mit Abgeordneten und Vertretern des BMG erldu-
tern.

Im November 2009 richtet der BVKJ den Kongress der
EAP (European Academy of Pediatrics) in Berlin aus und
wird dabei das Thema der Zukunft der ambulanten P&-
diatrie in Europa ganz in den Vordergrund rticken. Das
Medieninteresse ist uns hier sicher.

Der Vorstand ist sich sicher, dass diese Politik des
BVKJ auf Dauer erfolgreicher ist als kurzwirksame und
der Offentlichkeit angesichts der Gesamtlage unserer Ge-
sellschaft kaum zu vermittelnde Aktionen, die die \ersor-
gung von Kindern und Jugendlichen ernsthaft gefahrden
und besonders die sozial Schwachen treffen. Bedenken
Sie bitte bei all Ihren Planungen auch, dass sich die Haus-
arzte, mitdenen wir vor Ortin der hausérztlichen \ersor-
gung in direkter Konkurrenz stehen, an PraxisschlieBun-
gen, Ruckgabe der Kassenzulassung usw. nicht beteiligen
werden.

Unsere Mitgliederzahl ist innerhalb des letzten Jahres
um 300 Mitglieder gewachsen, das treibt uns an, gibt uns
aber auch eine grof3e Verantwortung.

Dr. Wolfram Hartmann, Président des BVKJ

Exklusiv nur fiir Mitglieder des Berufsverbands

der Kinder- und Jugendarzte e.V.:

bVvky.
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Vorsicht bei Adressbuch-
eintragen

Immer wieder erhalten Arzte Anschreiben von Adress-
buch- und Branchenbuchverlagen. Diese Ubersenden bei ih-
nen gespeicherte Daten und bitten um Korrektur. Haufig han-
delt es sich dabei nicht um Angebote seridser Unternehmen,
sondern um Betrugsversuche. Die verwendeten Formulare
sind dabei vielfach so gestaltet, dass der Arzt, ohne es zu be-
merken, einen Vertrag tber einen entgeltlichen Eintrag in ei-
nem obskuren Branchenbuch abschlieRt. Dies merkt er erst
dann,wenn er einige Wochen spater eine Rechnung erhélt und
dabei einen fast vierstelligen Euro-Betrag zahlen soll.

Die deutschen Gerichte haben schon mehrfach entschie-
den, dass derartige Formulare irrefihrend und tduschend sind
und ihre Verwendung daher gegen das Wettbewerbsrecht ver-
stof3t. Dartiber hinaus kann der Arzt den Vertrag Uber den ent-
geltlichen Eintrag gemé&l? § 123 BGB wegen arglistiger Té&u-
schung anfechten. SchlieBlich sollte auf keinen Fall gezahlt
werden. Auch wenn der Verlag im Ausland sitzt, sollte sich der
Arzt nicht einschiichtern lassen.

Bei der Anfechtungserklarung ist zu beachten, dass diese
unverzuglich nach Erhalt der Rechnung unter ausdriicklicher
Verwendung des Wortes,,Anfechtung*“ erfolgen sollte. Die An-
fechtungserklarung sollte dem Verlag sowohl per Telefax als
auch per Brief tibersandt werden; das Telefaxprotokoll sollte
mit einer Kopie des Schreibens aufbewahrt werden.

Neben dem Verzeichnis des BVKJ dirften im Markt nur die
von der DeTeMedien verbreiteten 6rtliche Telefonbicher bzw.
die Gelben Seiten den Patienten bekannt sein. Daher dirfte
fur den Arzt kein wirtschaftlicher Bedarf dafiir bestehen, seine
Tétigkeit in anderer Weise anzupreisen. Auch ist es dem Arzt
geman § 28 Musterberufsordnung untersagt, sich in ein Ver-
zeichnis eintragen zu lassen, welches nicht allen Arzten glei-
chermalien mit einem kostenfreien Grundeintrag offen steht.
Bei diesen Kriterien dirften viele der angebotenen Verzeich-
nisse fur einen Arzt ebenfalls ausscheiden.

Besser als eine nachtragliche Auseinandersetzung, die Zeit,
Geld und Nerven kostet, ist es allerdings, schon im vorhinein
derartige Eintrége nicht auszufillen. Daher sollte das Praxis-
personal strikt angewiesen werden, keine Formulare von bis-
her nicht bekannten Absendern vorzulegen. Vorsicht ist insbe-
sondere bei Formularen von Adressbuchverlagen geboten.

Kyrill Makoski
Der Autor ist Rechtsanwalt
und arbeitet als Justitiar fiir den BVKJ Red: ReH

Service-Nummer der Assekuranz AG
fur Mitglieder des Berufsverbandes der Kin-
der- und Jugendérzte
Den bewahrten Partner des BVKJ in allen
Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,

konnen Sie unter der folgenden Servicenummer
erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.
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Bundesweite Vertrage des BVKJ mit Krankenkassen:
Sinn — Zweck — Nutzen

Der Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte hat folgende bundesweite
Vertrage mit Krankenkassen abgeschlos-
sen:

1. Gmiinder Ersatzkasse — GEK (Vertrag
nach § 73b SGB V)
Wesentlicher Inhalt:
Vier zusétzliche Vorsorgeuntersuchun-
gen, U7a, U10, U 11 und J2) — die U7a
wird ab 1.1.2009 durch die U7a des Ge-
meinsamen Bundesausschusses ersetzt,
wobei die GEK hierzu noch zusétzliche
Leistungen mit gesonderter Honorie-
rung vereinbaren will, welche die neue
U7a gegenuber der alten U7a nicht ab-
deckt (die genaue Regelung wird dem-
néachst bekannt gegeben).

2. Deutsche BKK

(Vertrag nach § 73 ¢ SGB V)

Drei zuséatzliche Vorsorgeuntersuchun-
gen U7a, U10 und U 11. Die U7a kann
ab 1.1.2009 nur noch im Rahmen der
U7a des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses erbracht und abgerechnet
werden.

3. Kaufmannische Krankenkasse Halle —
KKH (Vertrag nach § 73 ¢ SGB V)
Vertragsinhalt identisch wie Deutsche
BKK

4. Siemens Betriebskrankenkasse

(Vertrag nach § 73 ¢ SGB V)

Zwei  zusétzliche Vorsorgeuntersu-
chungen U7a und U 10; die U7a kann
grundsétzlich ab 1.1.2009 nur noch im
Rahmen der U7a des Gemeinsamen
Bundesausschusses erbracht und abge-
rechnet werden (die SBK wird dankens-
werterweise Abrechnungen im 1. Quar-
tal 2009 noch akzeptieren!)

Mit diesen Regelungen war und ist es
moglich, die vom BVKJ entwickelten
Neuen Vorsorgeuntersuchungen fur die
Mitglieder der vorgenannten Krankenkas-
sen durch die qualifizierten Kinder- und
Jugendarzte durchzufiihren. Die Abwick-
lung der Vertrage mit den fiir Sie geltenden
Erfordernissen kdnnen aus dem Unter-
ordner ,,Krankenkassenvertrage“ in Paed-
Inform entnommen werden. Wir bitten
um Verstandnis, dass die Vertrage einen
gewissen birokratischen Aufwand bedeu-
ten. Die zusatzliche Honorierung der Vor-
sorgen mit grundsétzlich 50 € lassen aber
sicherlich den Aufwand rechtfertigen.

bVEK;.

Umsetzung der Vertrage und
Abrechnungsergebnisse

Eingeschrieben in die vorgenannten
Vertrage haben sich im Laufe des Jahres
2008 tber 60 % der Mitglieder des BVKJ.
Bei der Siemens Betriebskrankenkasse
sind es leider bisher nur ca. 20 %.

Die durchgefuhrten Vorsorgeuntersu-
chungen erbrachten in den ersten drei
Quartalen des Jahres 2008 fur die Kinder-
und Jugendarzte ein Zusatzhonorar von
tber 1 Million Euro!

Sowohl die Zahl der eingeschriebenen
Kinder- und Jugendérzte als auch die
Zahl der durchzufiihrenden Vorsorgeun-
tersuchungen konnten noch gesteigert
werden. Wir appellieren an Sie, dazu bei-
zutragen, dass eine flachendeckende Si-
cherstellung fur die Erbringung der Vor-
sorgen moglich ist! Es sollte bei allen Ver-
anstaltungen auf ortlicher Ebene (z.B.
Obleutebesprechungen, Mitgliederver-
sammlung, Qualitéatszirkel) immer wie-
der auf die Umsetzung der Vertréage hin-
gewiesen werden! Wir wollen fur die
Krankenkassen ein verlasslicher Ver-
tragspartner sein—Sie alsunsere Mitglie-
der sind der Gewéhrleister hierftr! An-
dernfallsbrauchenwir uns nichtzuwun-
dern, wenn die Krankenkassen auch an-
dere Arztgruppen fir die Erbringung der
Neuen Vorsorgen — unter Hinweis auf
nichtvorhandene Untersuchungskapazi-
taten der Kinder- und Jugendérzte — mit
einbinden wollen!

Wichtig ist in diesem Zusammenhang
auch die vollstandige Information lhrer
Praxismitarbeiter iber die abgeschlosse-
nen \Vertrage, um geeignete Patienten zur
Teilnahme an den \Vorsorgeuntersuchun-
gen zu motivieren!

Probleme bei der Vertrags-
abwicklung und Abrechnung

Probleme bei der Vertragsabwicklung
und Abrechnung wie Verwendung falscher
Formulare, Untersuchungszeitpunkt au-
Rerhalb der Toleranzgrenzen, falsche E-
Mail Adressen, falsche Kontoverbindun-
gen sind immer noch vorhanden. Von
Quartal zu Quartal ist aber eine erhebliche
Verbesserung festzustellen. Natirlich gab
es auch bei unserem Abrechnungspartner
GiV anfanglich Probleme, die zwischen-
zeitlich erledigt sein dirften.

Woran arbeiten wir?

Wir sind gerade dabei, die Umsetzung
der Vertrége zu erleichtern. Dazu arbeiten
wir an
— Verbesserung der Informationsmdg-
lichkeiten im Vertragsordner in PaedIn-
form
— Gesprache mit unseren Partnerkassen
zur Verbesserung und Anpassung der For-
mulare sowie der grof3ztigigen Auslegung
der Toleranzgrenzen
— Vereinfachung der Abrechnung
— Bessere Informationsunterlagen flr
Ihre Praxismitarbeiter
— Weiterentwicklung der Vertrage.

Uber unsere Arbeitsergebnisse werden
wir Sie demnéchst informieren.

Ausblick

Das Jahr 2009 wird im Vertragsgesche-
hen mit den Krankenkassen — vermutlich
auch im gesamten Bereich des Gesund-
heitswesens — nicht anders verlaufen als
das Jahr 2008. Gravierend ist jedoch die
Anderung des § 73 b SGB V, wodurch alle
Krankenkassen gezwungen werden, Haus-
arztvertrage abzuschlieRen — erschwert
durch eine Privilegierung des ,,Deutschen
Hausarztverbandes” bzw. der regionalen
Hausarztverbénde. Diese gesetzliche Be-
stimmung wird intensive Gesprache des
BVKJ mit Krankenkassen, Verbanden etc.
erfordern. Wichtig ist auch, mit den Er-
satzkassen und anderen Krankenkassen
wegen der Einfiihrung der Neuen Vorsor-
gen etwas zu erreichen. Um so mehr ist es
notwendig, dass die bestehenden Vertréage
von den Kinder- und Jugendarzten gut be-
dient werden, um bei anstehenden Ver-
handlungen darauf hinweisen zu kdnnen!
Bitte helfen Sie dabei intensiv mit!

In diesem Sinne bedanke ich mich als
Berater des BVKJ in Vertragsangelegenhei-
ten bei Ihnen, dem Vorstand, Landerrat
und der Vertragskommission fur die Un-
terstitzung und die vertrauensvolle Zu-
sammenarbeit. Ich hoffe, dass die bereits
abgeschlossenen und noch anstehenden
Vertrage dazu beitragen konnen, Ihnen
eine zufriedene Praxisarbeit mit ausrei-
chender Honorierung zu sichern.

Klaus Luft
Spilhofstr. 60

81927 Minchen Red.: ge
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GO2Z-Novelle: Arzte und Zahnéarzte fiirchten um Einnahmen

durch Privatpatienten

Gemeinsam haben Arzte und Zahnérzte in Berlin vor drohen-
den Einnahmeverlusten bei der Behandlung von Privatpatienten
gewarnt. Die Legitimationsbasis einer amtlichen Gebuhrentaxe
fur privatarztliche oder privatzahndrztliche Leistungen bestehe
darin, Voraussetzungen fur einen fairen Ausgleich zwischen den
berechtigten Interessen der Patienten sowie der Arzte und Zahn-
arzte zu schaffen.

Stattdessen sorge die Regierung fiir eine Erosion der Einnah-
men aus privatarztlicher und privatzahnérztlicher Tatigkeit, kri-
tisierten die Bundesarztekammer (BAK) und die Bundeszahnérz-
tekammer (BZAK) bei einer gemeinsamen Pressekonferenz am
Dienstag in Berlin. Grund fur die Kritik ist nach einem Bericht
von aerzteblatt.de der Referentenentwurf der Regierung fur eine
Novellierung der Amtlichen Gebuhrenordnung fur Zahnérzte
(GO2Z). Dieser sieht zwar eine geringfligige Anhebung des Punkt-
wertes vor, doch unter anderem wegen des engen Zeitbudgets, das
der GOZ zugrunde liege, missten die Zahnérzte sogar ein Minus
von 2,5 Prozent beim Honorarvolumen hinnehmen, Kritisierte
die BZAK.

,Die Weichenstellungen in der GOZ stellen ein Prajudiz fur die
anstehende Novellierung der amtlichen Gebuhrenordnung fiir
Arzte (GOA) dar. Insofern unterstiitzt die Bundesirztekammer
nachdriicklich die Ablehnung der GOZ-Novelle durch die Bun-
deszahnérztekammer*, sagte Franz Gadomski, Vorsitzender des
Ausschusses ,,Gebiihrenordnung* der BAK bei einer Pressekonfe-
renz in Berlin. Der Referentenentwurf fir eine neue GOZ sei der

durchsichtige Versuch, privatérztliche Geblihrenordnungen den
Bewertungsmafstében der gesetzlichen Krankenversicherung an-
zugleichen, um so den Weg zu einer Einheitsversicherung zu bah-
nen.

Peter Engel, Prasident der Bundeszahndarztekammer, erklarte,
die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
hétte den Entwurf als fachwissenschaftlich fehlerhaft kritisiert.
Nach dem Urteil der Experten, verletze er ,,elementare Prinzipien
und Grundsétze einer modernen Zahnmedizin®, Arzte und Zahn-
arzte warnten zudem vor der im Entwurf vorgesehenen Off-
nungsklausel. Sie wiirde es \Versicherungskonzernen und Beihilfe-
tragern erlauben, mit Zahnérzten unabhéngig von der GOZ Ein-
zelvertrage abzuschlie3en.

Eine solche Offnungsklausel ist auch bei einer Novellierung der
Gebiihrenordnung fiir Arzte denkbar. Ahnlich wie bei Selektiv-
vertragen im vertragsarztlichen Bereich, besteht dabei die Gefahr
von Dumpingvertragen, weil die Leistungserbringer von den gut
organisierten Kostentrédgern gegeneinander ausgespielt werden
kdnnten. Gadomski warnte: ,,Der Leistungserbringer wird in die
Rolle eines Erflllungsgehilfen fur die privaten Krankenversiche-
rungen gedrangt.“

Der Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) wies
dies zuriick und begriiRte die Offnungsklausel. Damit wolle man
nichtin erster Linie die Ausgaben begrenzen, sondern gemeinsam
mit den Leistungserbringern die Versorgung optimieren.

aerzteblatt.de / ReH
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Was sind Diagnosen wert?

Die Medizin ist nicht voll mathematisierbar

Der Prasident der Bundesdrztekammer, Professor
Jorg-Dietrich Hoppe, hat die stille Zeit Gber die Feiertage
durch Attacken gegen die Krankenkassen gestort. Diese
hétten in erheblichem Umfang AuRendienstmitarbeiter
in die Praxen der Arzte geschickt, um deren Diagnosedo-
kumentation zu beeinflussen.

Seit Januar 2009 haben Krankenkassen bekanntlich
nicht mehr das Recht, ihren Beitrag selber festzusetzen.
Sie bekommen das Geld fur die Krankenversorgung
vom Bundesversicherungsamt (BVA) nach Art und Aus-
mal} der Erkrankungen ihrer Mitglieder ausbezahlt. Je
mehr ,,gut bezahlte* Krankheiten eine Kasse beim BVA
vorweisen kann, umso mehr Geld gibt es. Arzte werden
daher angehalten, Diagnosen nicht nur zu stellen, son-
dern auch verwaltungsgerecht codiert zu Papier zu
bringen. Man kann verstehen, dass der Président der
Bundesérztekammer dies kritisiert. SchlieBlich sind die
Haus- und Fachérzte fir die Versorgung der Patien-
ten da und nicht primér als Facharzte fir Schriftverkehr
tétig.

Durch Hoppes Attacke gegen die Krankenkassen
kdnnte ein viel schwerwiegenderes Problem Ubersehen
werden. Nicht das Verhalten der Krankenkassenfunktio-
nére ist der eigentliche Skandal. Vielmehr sind dies die
Unsicherheiten, die der Gesundheitsfonds verbreitet.
Formal scheint zwar alles bestens geregelt. Nahezu skan-
dalos ist es aber, dass sowohl die neue Vergltungsord-
nung fur Vertragsarzte als auch die Finanzierung der
Krankenkassen auf einem Codierungssystem von Krank-
heiten beruht, das in der Praxis nicht hinreichend er-
probt wurde.

Die Publikation der sogenannten Sesam-Studie
kommt zu dem Schluss, dass es nicht mdéglich ist, die
Morbiditat der Patienten im ICD-10 so zuverldssig abzu-
bilden, dass eine gerechte Vergltung fiir Vertragsdrzte
oder auch eine ausreichende Finanzierung der Kranken-
kassen darauf unter Beachtung von Gerechtigkeitsprin-
zipien aufgebaut werden kdnnte.

Die Ergebnisse der Sesam-Studie wurden in der Aus-
gabe 12/2008 der Zeitschrift ,,Notfall- und Hausarztme-
dizin“ durch Mitarbeiter der Abteilung fir Allgemein-
medizin der Universitat Leipzig publiziert (Rosemarie
Wockenfuf3, Kristin Herrmann, Melanie Clausnitzer,
Hagen Sandholzer und gut 200 weitere Arzte), die die
Dokumentationsgrundlagen fir die Studie aus dem
Raum Thiringen und Sachsen geschaffen haben. In 209
Praxen niedergelassener Hausarzte wurden die Daten
von 8.877 Patienten zusammengetragen. Das gleiche
Datenmaterial wurde parallel immer von zwei codieren-
den Arzten verschliisselt. Die Untersuchung der Zuver-
lassigkeit der Codierung erfolgte durch das statistisch
allgemein akzeptierte MaR der Ubereinstimmungsgiite

~Kappa“, welches von 0 bis 1 reicht (0 = keine Uberein-
stimmung, 1 = volle Ubereinstimmung).

In der Sesam-Studie zeigt sich nun, dass selbst bei
chronischen Krankheiten, die fiir die morbiditatsbezo-
gene Vergitung von Arzten und die morbiditéitsbezogene
Finanzierung der Krankenkassen besonders wichtig
sind, die Ubereinstimmungsgiite umso schlechter war, je
differenzierter codiert wurde. Krankheits- und Diagno-
segruppen, sogenannte Kapitel, wurden noch zufrie-
denstellend gleichméaRig durch verschiedene Arzte co-
diert.

Eine 3- oder gar 4-stellige Verschlisselung brachte je-
doch bei einigen Diagnosegruppen eine unzureichende
Ubereinstimmung von weniger als 40 Prozent. Das SGB
V verlangt aber bekanntlich eine 4- oder wenigstens 3-
stellige Verschluisselung. Die Sesam-Studie wurde mit der
Hypothese publiziert, ,,dass eine morbiditatsorientierte
Vergltung im Hausarztbereich zu grofen und unge-
rechten Verwerfungen fihren wird*.

Die Krankenkassen sind erst in zweiter Linie betrof-
fen, weil sie nach Diagnosegruppen finanziert werden.
Die bisher empirisch nicht untersuchte Frage ist aber, ob
die stark streuende, unzuverlassige Primardokumenta-
tion durch die Gruppierung von Diagnosen (durch den
sogenannten Grouper) zu vergleichbaren und damit ge-
rechten Morbiditétsbewertungen fir die Auszahlungen
nach den Kriterien des morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleichs fihrt.

Fur den Vorstandsvorsitzenden der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Andreas Kohler, ist eine
peinliche Frage naheliegend: ,Werden Arzte nach tat-
sachlichem Krankheitsgewicht oder nach einem virtuel-
len Morbiditatsgeschehen als Folge willkurlicher Diagno-
selyrik bezahlt?* Kohler propagiert in der neuen Vergu-
tungsordnung fur Vertragsarzte bekanntlich die morbi-
ditatsorientierte Vergiitung zu Lasten der Krankenkas-
sen. Im Falle nicht exakter Diagnosedokumentation ist
dieses Postulat politisch fragwirdig.

Vielleicht ware es sinnvoll, wenn Kéhler in Zusam-
menarbeit mit den Krankenkassen die Kritik des Prasi-
denten der Bundesarztekammer dadurch gegenstandslos
machte, dass er mit den Kassen gemeinsam durch \ersor-
gungsforschung Kkléart, wo die Grenzen exakter Krank-
heitsbeschreibung und deren Zuordnung zu Kostenan-
teilen liegen. Immerhin haben Krankheiten wesentliche
subjektive Komponenten, die immer wieder Unschérfe
in die Codierung von Diagnosen importieren. Die Medi-
zin ist eben nicht voll mathematisierbar. Damit muss
sich auch die Kontrollmentalitat von KV- und Kranken-
kassenfunktiondren abfinden.

© gid 2009/ge
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Wenn die MFA
Pflegezeit beantragt

Mit der im Juli 2008 in Kraft getretenen Reform zum
Pflegegesetz ist es Angehdrigen nun maglich, eine ausge-
wiesene Pflegezeit zu beantragen. Doch wie lauten die ge-
setzlichen Bestimmungen und auf welche Eventualitaten
muss man als Arbeitgeber achten, wenn die MFA Pflege-
zeit beantragt?

Wer pflegt wen?

Grundsatzlich hat jeder das Recht, nahe Angehdrige
zu pflegen. Zu dieser Personengruppe zahlen Grof3eltern,
Eltern, Schwiegereltern, Ehegatten, eingetragene Lebens-
partner, Partner einer ehedhnlichen Gemeinschaft sowie
Kinder, Adoptiv-, Pflege- und Stiefkinder.

Freistellung von der Arbeit

Pflegezeit kann einem Arbeitnehmer im Regelfall
nicht verwehrt werden. Wéhrend dieser Zeit geniel3t er
auch gesonderte Kilndigungsschutzrechte. Allerdings
besteht ein Unterschied zwischen kurzzeitiger Arbeits-
verhinderung und langerer Pflegezeit. Bei akuten Pflege-
féllen, die sich kurzfristig beispielsweise aus einem Sturz
oder sonstigem Unfall ergeben kénnen, darf der Angeho-
rige sofort fuir zehn Tage eine Auszeit nehmen. Allerdings
hat der Arbeitgeber Anrecht auf ein drztliches Attest, das
die Pflegebedurftigkeit des Angehdérigen bestatigt. Diese
kurze Zeit kann dann zum Beispiel daftir genutzt werden,
weiterfihrende MafRnahmen zu organisieren. Bei der
langfristigen Form der Pflege kann sich die MFA bis zu
sechs Monate freistellen lassen. Allerdings gilt dies nurin
Praxen, die regelmaRig mehr als 15 Mitarbeiter beschéf-
tigen. Zudem reicht es in diesem Fall nicht aus, ein Attest
des Arztes vorzulegen. Als Nachweis gilt nur eine Beschei-
nigung der Pflegekasse oder des medizinischen Dienstes.

Lohnfortzahlung und Versicherungs-
leistungen

Je nachdem wie der Arbeitsvertrag gestaltet ist, kann
es sein, dass der pflegende Angehdrige zumindest einige
Tage ohne Geldverlust bleiben kann. Fiir eine langere Zeit
ist eine Lohnfortzahlung jedoch nicht vorgesehen. L&sst
sich die MFA von der Arbeit freistellen und kann nichtin
die Familienversicherung ihres Ehepartners mit aufge-
nommen werden, muss sie sich Gedanken zu ihrer Kran-
kenversicherung machen. Sinnvoll istes, auf jeden Fall ei-
nen Zuschuss bei der Pflegeversicherung des Pflegebe-
durftigen zu beantragen, um damit die anfallenden Kos-
ten decken zu kdnnen. Auch die Beitrége fur die Renten-
versicherung werden bei einer Pflegezeit von mindestens
14 Stunden pro Woche von der Pflegekasse ibernommen
—ebenso wie die Beitrége zur Arbeitslosenversicherung.

Quelle: Arag Red: ReH
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Wenn die Praxis

Geld braucht

Uber den Umgang mit Banken

Raus aus den Schulden — oder besser erst gar nicht rein.

Serie:

Praxis und
Wirtschaft

In loser Folge gibt ab dieser Ausgabe Jirgen Stephan, der als Unternehmensberater Arzt-
praxen beréat, Tipps flr ein erfolgreiches Praxismanagement.

Die Zeiten, in denen Banken be-
denkenlos und ohne Sicherheiten
Existenzgriindungen von Arzten zu
100% fremdfinanziert haben, geho-
ren sicher der Vergangenheit an. Die
Anforderungen, die die Banken
heute stellen, sind erheblich restrik-
tiver. Sie verlangen eine plausible
und fur die Bank nachvollziehbare
Unternehmensplanung Uber flinf
Jahre hinweg. Die Griinde dafir lie-
gen auf der Hand: Erstens haben
viele Banken mit ihren nach ,Frei-
biermentalitat“ vergebenen Kredi-
ten Schifforuch erlitten, zweitens
sind durch gestiegene Arztzahlen,
gedeckelte und budgetierte Hono-
rare sowie durch sinkende Punkt-
werte zunehmend auch langjahrig
etablierte Praxen in wirtschaftliche
Schwierigkeiten geraten.

Diese Entwicklung hat das zum
Teil blinde Vertrauen einiger Banken
in die Kreditwiirdigkeit der Arzte-
schaft zutiefst erschuttert. Dies wie-
derum hat fur den einzelnen Arzt,
der — verschuldet oder unverschul-
det — in einen finanziellen Engpass
geréat, fatale Auswirkungen. Da die
Bank in aller Regel wirtschaftliche
Entwicklungen in der Arztpraxis
nach der (Bank-) Kontenentwick-
lung beurteilt und viele Arzte dazu
neigen, nicht rechtzeitig mit ihrem
Kreditgeber tber eine sich abzeich-
nende oder bereits eingetretene ne-
gative Entwicklung zu reden, ge-
schweige denn ein Konzept zu deren
Beseitigung vorlegen, ziehen die
Kreditinstitute bei finanziellen Eng-
passen von Arzten haufig die ,,Not-
bremse” und drehen den (Geld-)
Hahn zu.

Wie lasst sich dies vermeiden?

Die erste Regel hier lautet:

Das Vertrauensverhéltnis zum
Kreditgeber durch friihzeitige Infor-
mation Uber positive und negative
Entwicklungen aufrecht erhalten
und starken.

Haufig geht es um Dispositions-
kredite in einer GrofRenordnung von
100.000,— Euro, die tber mehrere
Jahre in Anspruch genommen wer-
den, ohne dass eine Tilgung stattfin-
det.

Dass dies ist unter wirtschaftli-
chen Gesichtspunkten &ufRerst un-
gunstig ist, wie die nachfolgende ver-
einfachte Beispielrechnung zeigt:

Dispositionskredit 100.000,—-
Euro, Zinssatz 11%, jahrliche Zins-
belastung 11.000,— Euro, und es fin-
det keine Tilgung statt.

Bei Umwandlung des Dispositi-
onskredites in ein Darlehen wére bei
einem flr das Darlehen zu zahlen-
den Zinssatz von 8% und einer jahr-
lichen Belastung von ebenfalls
11.000,— Euro, der Darlehensbetrag
nach Ablauf von 15 Jahren vollstan-
dig getilgt. Anders ausgedriickt, es
findet bei gleicher Belastung bereits
ab dem ersten Jahr eine Tilgung in
Hohe von 3.000,— Euro statt.

Zweite Regel:

Nie einen Dispositionskredit 1an-
gerfristig in Anspruch nehmen, da
dieser Kredit von seinem Charakter
her nur einen kurzfristigen Liquidi-
tatsbedarf decken soll, und aus die-
sem Grund teurer sein muss und es
auch ist.

Besonders negativ zu Buche
schlagen die von Bankkunden ohne

Rucksprache und ohne entspre-
chende Vereinbarung in Anspruch
genommenen Dispo-Kredite, die
ebenfalls recht haufig vorkommen.
In diesen Fallen wird entweder Uiber-
haupt kein Dispositionsrahmen mit
der Bank vereinbart, oder der beste-
hende Dispositionskredit wird zu
knapp bemessen. Man spricht dann
von so genannten geduldeten Uber-
ziehungskrediten. Dafiir werden
dem Kunden Uber den Zinssatz fur
Dispositionskredite hinaus weitere
drei bis funf Prozent in Rechnung
gestellt, also in unserem Beispiel zwi-
schen 14 und 16%.

Dritte Regel:

Der Kredit, den sich der Kunde
selbst einraumt, ist die teuerste und
ungunstigste Méglichkeit, um finan-
zielle Engpasse zu Uberbriicken.

Zusammenfassend kann man fol-
gendes sagen:

Das Verhéltnis zwischen Kredit-
geber und Kreditnehmer basiert auf
Vertrauen und Information. Selbst
in finanziell schwierigen Zeiten und
angespannter wirtschaftlicher Situa-
tion kann ein schriftlich gut vorbe-
reitetes Gesprach mit dem Kreditge-
ber die oft unldsbar erscheinenden
Probleme beseitigen helfen. Beson-
ders wichtig ist dabei, dass der Kre-
ditnehmer die Initiative ergreift und
ein schlussiges, fir die Bank nach-
vollziehbares und tragfédhiges Kon-
zept flr die Beseitigung von mo-
mentanen oder auch schon langer-
fristig aufgestauten Engpéssen vorle-
gen kann. Auch sollte erkennbar
sein, dass er seinen Beitrag zu einer
Verbesserung der eigenen Situation,
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notfalls auch durch Einschnitte im
privaten Bereich, zu leisten bereit ist.
Auch eine Bank verliert nicht gerne
Geld und wird von daher auch bereit
sein, ihren Beitrag z.B. durch Um-
schuldung, Verldngerung der Lauf-
zeit von Krediten oder der Ausset-
zung der Tilgung fiir einen kurzfris-

tigen Zeitraum zu leisten. Hilf-
reich kann auch die Einschaltung
des jeweiligen Steuerberaters oder
eines sonstigen im Umgang mit Ban-
ken erfahrenen Beraters sein, der
auch die Erarbeitung und Présenta-
tion des Konzeptes Ubernehmen
konnte.

Jirgen Stephan

SKP Unternehmensberatung
Altes Stadion 12

41516 Grevenbroich

Tel. 02181 /1608133

Red: ReH

Einmal im Monat haben BVKJ-Mitglieder Gelegenheit, sich in juristi-
schen Fragen von dem Dusseldorfer Fachanwalt fir Medizinrecht,
Gerrit Tigges, beraten zu lassen. Der Jurist gehort zur Anwaltskanzlei
Moller und Partner. Méller und Partner arbeiten als Justitiare des BVKJ.

Wir ver6ffentlichen in loser Folge die interessantesten Fragen und
Antworten aus der Telefonsprechstunde.

Gerrit Tigges

bVEK;.

Muss ich fur meine Mitarbeiter in
jedem Fall eine betriebliche Alters-
versorgung einrichten?

Grundsétzlich ist kein Arbeit-
geber gezwungen, eine betriebliche
Altersversorgung anzubieten.

Eine derartige Verpflichtung
kann sich allerdings aus dem (an-
wendbaren) Tarifvertrag oder dem
jeweiligen Arbeitsvertrag ergeben.

Sofern der Arzt Mitglied in der
Arbeitsgemeinschaft zur Regelung
der Arbeitsbedingungen der Arzt-
helferinnen/Medizinischen Fachan-
gestellten ist und der Arbeitnehmer
dem Verband medizinischer Fachbe-
rufe angehort, gilt z.B. der Tarifver-
trag zur betrieblichen Altersversor-
gung und Entgeltumwandlung

(DABI. 2008, A-117 ff.). Wenn eine
oder beide Parteien des Arbeitsver-
trages nicht tarifgebunden sind,
kénnen sie im Arbeitsvertrag den-
noch die Geltung des Tarifvertrages
vereinbaren.

Eine Ausnahme von der Freiheit
des Arbeitgebers gibt es: Gemald § 1a
Gesetz zur Regelung der betriebli-
chen Altersversorgung (BetrAVG)
kann der Arbeitnehmer verlangen,
dass von seinen zukunftigen Lohn-
anspriichen bis zu vier Prozent der
Beitragsbemessungsgrenze in der
Rentenversicherung (zur Zeit 212,—
EUR pro Monat) fir seine betriebli-
che Altersversorgung verwendet
werden. Es handelt sich dabei um
eine Lohnumwandlung—der Arbeit-
nehmer erhdlt das Geld nicht ausge-

Serie:

Aus der
Sprechstunde

zahlt, es wird vielmehr fir ihn ange-
legt. Wenn der Arbeitgeber keine
Pensionskasse einrichten will (da der
Aufwand zu hoch ist), muss er eine
Direktversicherung zugunsten des
Arbeitnehmers abschlieen. Pro Jahr
muss der Arbeitnehmer mindestens
186,— EUR flr die Altersversorgung
aufwenden. Der Arbeitgeber mussin
diesem Fall keine zusétzlichen Leis-
tungen gewahren; er hat ,,nur“ den
Verwaltungsaufwand zu tragen.
Allerdings muss der Arbeitneh-
mer diesen Anspruch geltend ma-
chen. Er bezieht sich nur auf zukunf-
tige Anspriche, d.h. eine schon teil-
weise verdiente Jahressonderzah-
lung muss nur teilweise bertcksich-
tigt werden.
Red.: ReH
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Kleinwuchs

.und Genie;:

-Lebensb"derberu1n£erKUnsﬂer

¥
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an kann nur schétzen, dass in

Deutschland um hunderttau-

send kleinwichsige Menschen
leben. Nach der Definition erreichen sie
eine Endgrofe, die mehr oder weniger
deutlich unter der 3. Perzentile liegt, ge-
messen am Langendurchschnitt ihrer Zeit.
Auch im 19. Jh. fielen sie auf, wenn ein
Mann 158 und eine Frau 150 cm unter-
schritten, um eine Orientierungszahl zu
nennen. Einem Teil kdnnen wir heute hel-
fen, da, wo ein Wachstumshormon- oder
Vitamin D-Mangel vorliegt.

Kleine Menschen haben es schwerer im
Leben. Thre Mitmenschen schauen auf sie
herab, viele auch im Ubertragenen Sinne.
Anstarren, Umdrehen auf der Strafe, res-
pektlose Bemerkungen fuhren aus Acht-
losigkeit zu Krankungen. In der Schule
héaufig gehanselt, sind sie auch spater sozial
benachteiligt, angefangen beim Kauf von
Schuhen und Kleidung. Schlimmer ist ihr
Nachteil bei der Bewerbung um Ausbil-
dungs- und Arbeitsplatze; sie werden stén-
dig unterschatzt. Viele finden keinen festen
Lebenspartner und fihlen sich an den
Rand der Gesellschaft gedréngt.

Gelingt es ihnen aber ihr ,,Anderssein*
innerlich anzunehmen, flihren sie bei fast
immer normaler Intelligenz und dem Wil-
len sich durchzusetzen ein weitgehend zu-
friedenes Leben.
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Wenige hatten das Gluck, ihre kleine
Statur durch eine Uberragende Begabung
kompensieren zu kdnnen,,,unsterblich* zu
werden, zum Beispiel auf dem Gebiete der
Kunst.

An einige sei erinnert:
FRANZ SCHUBERT

wird am 31. Januar 1797 in Lichtenthal
(heute zu Wien) als 12. Kind eines Volks-
schullehrers geboren. 1803 kommt er zum
Vater in die Schule und erhélt ab 1805 in-

Foto: akg-images / Erich Lessing

tensiven Musikunterricht: Violine beim
Vater, Klavier beim &ltesten Bruder und
Gesang beim Chorleiter der Lichtenthaler
Pfarrkirche. Seine auffallende Musikalitét
und schone Stimme verschaffen ihm 1808
einen Freiplatz im Internat (Konvikt-
schule) der Wiener Hofkapelle.

Schon mit 13 Jahren beginnter zu kom-
ponieren, vor allem die Melodien flr sein
riesiges Liedwerk scheinen ihm zuzuflie-
gen. Antonio Salieri, der sein Uberragendes
Talent erkennt, unterrichtet ihn kostenlos.
1814 ist er fur kurze Zeit Schulgehilfe sei-
nes Vaters, der auf einen burgerlichen
Brotberuf dréngt; aber als Lehrer ist er
nicht geeignet. Ab 1818 lebt er ohne An-
stellung und noch ohne Einkommen als
freier Komponist in Wien, wohnt wech-
selnd bei Freunden, die ihn auch materiell
unterstutzen.

Einer von ihnen hatte 1816 eine Aus-
wahl der schénsten Melodien auf Goethes
Gedichte, u.a. den ,,Erlkdnig“, nach Wei-
mar geschickt; Schubert selbst hatte sich
nicht getraut. Eine Antwort ist nie einge-
gangen.

Auf Fremde wirkt Schubert (er ist stark
kurzsichtig, etwas korpulent und nur
155 c¢cm grof3) unbeholfen und verschlos-
sen. Im Kreise seiner kunstsinnigen
Freunde, den »Schubertianern, taut er auf
und wird zum froéhlichen musikalischen
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Mittelpunkt. Bei Frauen hat er keinen Er-
folg; mehrere ungluckliche Liebesbezie-
hungen sind bekannt.

Zwei Mal bewirbt er sich vergeblich um
eine Kapellmeisterstelle; auch Versuche als
Blhnenkomponist FuB zu fassen, schlagen
fehl. Dennoch wird Schuberts Musik all-
maéhlich einem breiteren Publikum durch
Auffihrungen, Drucke und Rezensionen
bekannt. Sein einziges 6ffentliches Konzert
mit eigenen Werken, erst in seinem Todes-
jahr, wird ein grof3er kiinstlerischer und
auch finanzieller Erfolg.

Seit 1823 zeigen sich Symptome einer
Syphilis, die damals allen Behandlungen
trotzt und in ihr Spétstadium gekommen
war. Bis wenige Wochen vor seinem Tod
komponiert er rastlos und erliegt am
19. November 1828 einer fieberhaften In-
fektion, deren Beschreibung auf einen Ty-
phus schlief3en I&sst.

ADOLPH MENZEL

kommt am 8. Dezember 1815 als Sohn
eines Schulvorstehers in Breslau zur Welt,
der 1818 seinen Beruf aufgibt und eine
kleine Steindruckerei erwirbt, mit der er
seine Familie mehr schlecht als recht er-

Foto: akg-images

nahrt. Menzel erinnert sich spéter, seine
Zeichenlust sei erwacht, sobald er ein
Stuick Kreide habe fassen kdnnen, gefor-
dert durch friih notwendige Mitarbeit in
der Werkstatt des Vaters. Bilder des Zwolf-
jédhrigen werden bereits ab 1828 in der
»Schlesischen  Vaterldndischen — Gesell-
schaft“ in Breslau ausgestelt, eine unge-
wohnliche Auszeichnung fir einen Schu-
ler.

bVEK;.

Bereits als Kleinkind deuten sich ein
grofer Hirnschadel und ein auffalliger
Kleinwuchs mit einer Endgrof3e von
140 cm an; dazu kommen passager epilep-
tische Anfélle. Oft gehénselt und verspot-
tet, zieht er sich in seine eigene Welt des
Zeichenstiftes zurtick.

1830 zieht die Familie nach Berlin, wo
sich der Vater bessere Geschéfte verspricht.
Nach seinem plotzlichen Tod 1832 wird
der junge Adolph Gber Nacht zum Ernéh-
rer einer vierkopfigen Familie. Mit unge-
heurem Elan stirzt er sich in die Arbeit,
um die kinstlerisch unbefriedigenden
Auftrége termingerecht abzuliefern: Meist
sogenannte Akzidenzdrucksachen, d.h.
von Briefkopfen, Etiketten und Speisekar-
ten bis zu Preislisten, Annoncen und Vi-
gnetten. Erst 1833 besucht er fiir einige
Monate die Gipsklasse der Berliner Akade-
mie, enttauscht von ihrer Steifheit und Pe-
danterie; im Grunde bleibt er ein genialer
Autodidakt.

Ein Zyklus Federzeichnungen nach
Goethes Gedicht,,Kinstlers Erdenwallen®,
verschafft ihm 1834 erste Anerkennung.
1836 malt er sein erstes Olgemélde ,,Die
Schachpartie®. Nach dem,,Balkonzimmer*
1845 entstehen weitere Bilder mit Alltags-
motiven, die nach Farbwirkung und Licht-
einfall Wegbereiter des deutschen Impres-
sionismus werden. 1839 erhélt er den Auf-
trag, Franz Kuglers ,,Geschichte Friedrichs
d.Gr.” zu illustrieren, Uber 400 Holzstiche
bis 1842. Szenen aus der preuRlischen Ge-
schichte beschaftigen ihn Uber Jahre, so
1861 das ,,Krénungsbild Wilhelms 1. ein
riesiges Gemadlde, das er mit Vorstudien
erst 1865 abschlief3t.

Langst ist er anerkannter Hofmaler der
Hohenzollern, deren letzte vier Herrscher
er in seinem langen Leben begleitet. — 1852
wird der eher ungesellige doch trinkfeste
Eigenbrddler Mitglied im ,,Tunnel Gber
der Spree*, einer literarischen Gesellschaft,
in der er berlhmte Zeitgenossen wie
Storm, Fontane und Gottfried Keller ken-
nen lernt. Im Gegensatz zu Schubert und
Keller hat er fiir das weibliche Geschlecht
kein Auge; wohl als Selbstschutz, um keine
Ablehnung zu erfahren.

Menzel ist beidhandig: Links zeichnet
er und rechts malt er, immer im Stehen. In
ausgebeulten Jacken- und Manteltaschen
hat er stets seine Skizzenbiicher, alle Sorten
von Stiften und etwas Brot zum Radieren
bei sich. Er zeichnet, wo immer er sich auf-
halt und sei es die Riickenansicht des \Vor-
dermannes in langweiligen Akademiesit-
zungen.

Bis kurz vor seinem Tode arbeitet er
rastlos, nach dem Motto des beriihmten
Malers Apelles, eines Freundes Alexanders
d.Gr. ,,Nulla dies sine linea“, — Er hinter-
l&sst, als er am 9. Februar 1905 im 90. Le-
bensjahr stirbt, ein riesiges malerisches
und graphisches Werk, beliebt im Volk als
»Kleine Exzellenz“ und hochgeehrt vom
offiziellen PreuRen.

GOTTFRIED KELLER

wird am 19.Juli 1819 in Zurich als Sohn
eines Drechslers in kleinburgerliche Ver-
héltnisse geboren. Der Vater stirbt, als der
Junge funf Jahre alt ist. Der sparsamen le-
benslang sorgenden Mutter hinterlésst er
sechs Kinder. Ab 1825 Besuch der Armen-
schule, anschlieBend des Landknabenin-
stituts. Erste schmerzhafte Erfahrungen
wegen seiner &rmlichen Kleidung und
kraftigen aber kleinen Gestalt: Sein End-
groRe schwankt nach verschiedenen Anga-
ben zwischen 140 und 145 cm. Mit vier-
zehn Jahren Wechsel zur kantonalen In-
dustrieschule; er wird selbstbewusster, auf-
mupfig und von der Schule verwiesen.

Foto: akg-images

Er will Maler werden. Nach zwei abge-
brochenen Lehren geht er 1840, ermdg-
licht durch eine kleine Erbschaft, nach
Miunchen, ohne geregelten Unterricht zu
nehmen. Verschuldet kommt er 1842 zu-
riick.

Angeregt von deutschen Vormarzlitera-
ten, die unter dem Druck der Zensur in die
Schweiz fllichten, beginnt er politische Ge-
dichte zu verfassen, spater auch Naturlyrik,
vorerst nur in der Schweiz beachtet. 1848,
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Uber ein Begabtenstipendium des Kantons
Zurich, Studienaufenthalt in Heidelberg,
wo er Anthropologie und Literaturge-
schichte hort. 1850 wechselter nach Berlin.
»,Der grine Heinrich®, ,Die Leute von
Seldwyla®“ und die ,,Zricher Novellen*
entstehen hier. Umgang hat er anfangs nur
mit Landsleuten. Die literarischen Salons
dieser Zeit besucht er selten, er fuhlt sich
dort unwohl. Seine verschlossene, wort-
karge, bisweilen schroffe Art macht ihm
keine Freunde. Eine gltickliche Liebesbe-
ziehung bleibt ihm zeitlebens verwehrt;
Frauen schétzen ihn als Dichter, nicht als
Mann. Den Frust ertrénkt er im Alkohol
und in Aggressionen oder in einem Schaf-
fensrausch.

1855 ist er zuruick in der Schweiz, wie-
der versorgt und unterstltzt von Mutter
und Schwester. Er lebt zuriickgezogen,
schreibt zu den Feiern im Schiller-Jahr
1859 einen viel beachteten Prolog. In die-
ser Zeit entsteht auch die begeistert aufge-
nommene Erzéhlung,,Fahnlein der sieben
Aufrechten®. Er arbeitet journalistisch fir
das,,Zuricher Intelligenzblatt®, eine litera-
rische Zeitschrift, in der er den aufkom-
menden Kapitalismus angreift.

1861 erhdlt er den gut dotierten Posten
des ersten Staatsschreibers des Kantons
Zurich, den er bis 1876 pflichtbewusst und
punktlich erfullt. Da auch die Verlagsho-
norare wachsen, kann er alle Schulden ab-
tragen. In dieser Zeit erscheinen ein zwei-
ter Novellenband der ,,Leute von Seidwyla“
und die ,,Sieben Legenden®; er tberarbei-
tet den Roman ,,Der griine Heinrich* und
1883 kommen ,,Gesammelte Gedichte*
heraus. — In seinen spaten Jahren erfahrt er
Achtung und Anerkennung und erlebt
noch das Erscheinen der 10-béndigen Ge-
samtausgabe. Er stirbt am 15. Juli 1890.

Er gilt als bedeutendster schweizer Er-
zéhler des birgerlichen Realismus. Die
moderne Literaturkritik betont besonders
die Spannungen und Widerspriche, die
sich aus seiner Biographie herleiten: Un-
gluckliche Liebesbeziehungen, enge Bin-
dung an die Mutter und das Leiden an der
eigenen Person.

EDITH PIAF

kommt am 19. Dezember 1915 in der
Pariser Vorstadt zur Welt. Die Mutter ent-
stammt einer Zirkusfamilie, betreibt ein
Karussell und tritt als S&ngerin auf. Sie ver-
erbt der Tochter ihre Stimme, ohne sich
sonst um sie zu kimmern. Die GroBmut-
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ter bekommt das Kind in Pflege, es ver-
wahrlost, wird bei Unruhe oder Schreien
mit Alkohol ruhig gestellt. Der Vater Louis
Gassion ist Zirkusartist und genau so grof,
wie seine Tochter werden wird: 147 cm.
1917, wéhrend eines Fronturlaubs, bringt
er sie zu seiner Mutter in die Normandie,
die dort nach dem Tod ihres Mannes als
Kdchin in einem Bordell arbeitet. Die
Kleine wird von den ,,Damen des Hauses*
verwohnt und verhétschelt, klimpert auf
dem Klavier herum und lasst frith ihre an-
geborene Musikalitat erkennen.

Foto: akg-images

Der Ortspfarrer sorgt fir den Besuch
der Grundschule, bis der aus dem Krieg
heimgekehrte Vater mit ihr ein Wander-
leben im Wohnwagen beginnt. Wéhrend
Louis Gassion seine Kunststiicke zeigt,
sammelt seine Tochter die kargen Spenden
ein. Als er akut erkrankt, geht sie auf die
Strafe betteln und singt das einzige Lied,
das sie kennt: Die Marseillaise. Sie erregt
Mitleid und sammelt an manchen Tagen
mehr ein, als der Vater in einer Woche be-
kommt; eine erste Talentprobe, aus der Not
geboren.

Des Vagabundenlebens Uberdrissig,
zieht sie mit einer Freundin durch die Pa-
riser Vororte, singt populdre Chansons
und lebt von der Hand in den Mund. 1932
verliebt sie sich in einen arbeitslosen Mau-
rer; zahllose Liebschaften werden folgen,
immer auf der Suche nach dem wahren
Gluck. Im Jahr darauf kommt ihre Tochter
Marcelle zur Welt, die sie dem Vater des
Kindes Uberlasst. Sie singt jetzt in vorneh-

meren Vierteln um die Place de I'Etoile.
Hier trifft sie auf Louis Leplée, der eine ge-
hobene Kleinkunstbuhne leitet und dem
ihre aufBergewdhnliche Stimme auffallt.
Ihr Debut wird ein groRer Erfolg; unter
den Zuhdrern sitzt Maurice Chevalier, der
ihr spontan Anerkennung zollt. Sie be-
kommt den Namen ,Piaf, ,Spatz* in der
Mundart der Pariser. Mit dem Chanson,
»Maintenant que tout est fini* begeistert
sie die Rundfunkhdrer und findet eine
Plattenfirma. Sie begegnet in den néchsten
Jahren zahllosen, sie oft ausnutzende Lieb-
habern, aber auch uneigennutzigen Forde-
rern, die ihr die Lieder auf den Leib schrei-
ben. Thr Auftritt im ,,Moulin Rouge* wird
ein Riesenerfolg mit,,Les trois cloches*®,

Nach dem Krieg erobert sie in den USA
ihre Zuhorer erst, als sie ihre Chansons, ins
Englische Ubersetzt, vortragt: ,La vie en
rose” bekommt stehende Ovationen.

Wirklich geliebt hat sie wohl nur Marcel
Cerdan, ein Boxidol der Vierzier Jahre, ein
ehrlicher Typ mit Herzensbildung, der
1949 mit dem Flugzeug abstirzt. Sein Tod
erschiittert sie tief, ,,Chanson bleu* und
»Hymneal’amour*singtsie nur fiirihn. Es
werden Millionenerfolge.

Ab da beginnt schleichend ihr kérperli-
cher und seelischer Niedergang. Noch hat
sie 14 Lebensjahre vor sich, begleitet von
zunehmender Trunk- und Drogensucht;
Entziehungskuren scheitern. Sie erkrankt
an einem chronischen Rheuma, muss Cor-
tison nehmen mit allen Nebenwirkungen.
Edith Piaf arbeitet sich nach Rickschlagen
immer wieder hoch, verzaubert 1957 in
Amerika und im ,,Olympia“ in Paris ihre
Fans mit ,,Milord*, 1959 bricht sie auf der
Blhne zusammen, eine Magenperforation
Uberstehtsie in einer vierstiindigen Opera-
tion mit Bluttransfusionen.

Die letzten Jahre sind ein Wechselspiel
zwischen mit letzter Kraft gemeisterten tri-
umphalen Auftritten (,,Non, je ne regrette
rien“) und dem Kampf gegen Schmerzen,
Alkohol und Drogen. Am 11. Oktober
1963 stirbt sie — der Spatz von Paris, das
Méadchen aus der Vorstadt — betrauert von
Millionen ihrer Verehrer.

Literatur beim Verfasser

Dr. Olaf Ganssen
Am Griinewald 38

42549 \elbert Red.: ge
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Magazin

12.-14. Marz 2009

Jena
Padiatrietage
Info: www.paediatrietage.de

14. Marz 2009

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

26.-28. Marz 2009

Dusseldorf

31. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Padiatrische Pneumologie

Info: www.ikomm.info oder
www.paediatrische-pneumologie.eu

28.-31. Marz 2009

Amsterdam

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

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

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

2.-4. April 2009

Bremen

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

Info: www.dgpi2009.de

23.-25. April 2009

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

15. Mai 2009

Wolfsburg

58. Jahrestagung der Norddeutschen
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin

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

Karlsruhe

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

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

Libeck

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

Info: www.eunos2009.org

3.-6. September 2009

Mannheim

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

Info: www.dgkj2009.de

Peutsenlanc

IDT 255 Vithes
HI UND DRUCKHAUS
SEIT 1579

23552 Libeck

240 Kunstdruckseiten, GroSformat 22,5 x 30 cm, durchgehend farbige Abbildungen, Kunstledereinband mit Goldpragung, ISBN 978-3-7950-7046-5,
» Erhéltlich im ortlichen Buchhandel oder direkt beim Verlag.

Mengstralle 16 Tel. 04 51/70 31-2 67
Fax 04 51/70 31-2 81 E-Mail: vertrieb@schmidt-roemhild.com

€ 34,20
Internet: www.schmidt-roemhild.de
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Magazin

Die Welt der Kinder im Blick der Maler

Unbestritten ist heute, dass der Nach-
ahmung eine entscheidende Bedeutung
fur die kindliche Entwicklung zukommt.
Die Aufnahme von Rollenspielen ist ein
wichtiges Entwicklungsmerkmal. Freude
an der Nachahmung von Verhaltensweisen
der Erwachsenen und anderer Kinder
konnte man bei Kindern zu allen Zeiten
beobachten. Selbst im Computerzeitalter
erfreuen sich Kinder an der Mitwirkung
bei Puppen- und Theaterstiicken. Sie kon-
nen dabei ihre Beobachtungsgabe, eigene
Phantasie und Kreativitdt unter Beweis
stellen.

In Coypels Bild imitieren neun Kinder
das Ritual einer vornehmen franzésischen
Hofdame und ihres Gefolges. Sie sind ge-
schminkt, kostimiert und gestalten ihre
Rollen mit Gbertriebenen Gesten. Es hat
den Anschein, als hétte ein geschickter Re-
gisseur eine perfekte Inszenierung er-
reicht. In der Mitte sitzt ein Médchen vor
dem Spiegel, die Dame des Hauses, der ein
Dienstmédchen bei der Toilette behilflich
ist. Im Hintergrund beobachtet der Ehe-
mann die Szene, gespielt von einem Jun-
gen, dessen pausbéackiges Gesicht von einer
Allongepericke eingerahmt ist. Neben der
Dame sehen wir einen Galan, der sie an-
himmelt und einen Boten, der ihr mit ei-
nem Briefchen entgegeneilt. Auf der linken
Seite stockelt ein Mé&dchen auf hohen Ab-
satzen herein und wirft uns tber die Schul-
ter einen koketten Blick zu. Sie trégt nur
ein kurzes Jackchen, einen ,,pet-en-I"air
(Furz in der Luft), ihr Hinterteil bleibt un-
bedeckt.

Neben ihr eine junge Dame, die sich
muiht, sich ein Schonheitpflasterchen auf-
zukleben. Ein junges Madchen, das unfor-
mig in einem Reifrock steckt, nahert sich
von der rechten Bildseite.

Natiirlich nutzt der Kuinstler die Gele-
genheit, seine eigenen Vorstellungen von

Charles Coypel, Kinderspiel bei der Toilette, 1728, Martin L. Cohen und

Sharleen Cooper Cohen, Malibu

der herrschenden Gesellschaftsschicht in
diesem ziemlich satirischen Bild wieder-
zugeben. Dank der Stellung des Vaters als
Erster Maler des Konigs kannte Coypel
von friih an das elegante Leben bei Hofe.
Auch er selbst gewann bald die Gunst des
Kdnigs. Im Alter von 21 Jahren wurde er als
Historienmaler in die Académie royale
aufgenommen. Er verfugte zeitlebens Giber
ein Atelier und eine Wohnung im Louvre,
fuhrte ein luxuridses Leben mit mehreren
Bediensteten, besal? Tafelsilber, Schmuck
und eine bedeutende Kunstsammlung.

1733 wurde er Professor, 1746 Rektor
der Kunstakademie.

Er schuf eine beeindruckende Portrat-
Galerie von bedeutenden Personlichkeiten
und wirkte bei der Erneuerung der Histo-

Foto: akg-images

rienmalerei mit. Daneben veroffentlichte
er asthetische und philosophische Arbei-
ten, befasste sich auch mit Chemie, Physik,
Klimakunde und Zoologie.

Friihzeitig interessierte sich Coypel fiir
das Theater. Er illustrierte Stlicke von Mo-
liere und Cervantes, fiihlte sich selbst zum
Dramatiker berufen. Er verfasste zahlrei-
che Theaterstiicke in Prosa und Versform,
die allerdings nur méRigen Erfolg hatten.
Immer wieder setzte er sich fuir den Dialog
zwischen Dramatik und Malerei ein. So
malte er wohl auch das vorliegende Bild
mit seinem Herzblut.

Dr. Peter Scharfe
Rauensteinstr. 8
01237 Dresden

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

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Sigrid Kind, Potsdam,

am 01.03.

Frau Dr. med. Dorothea Asensio,
Neunburg, am 03.03.

Herrn Dr. med. Christian K. D. Moik,
Aachen, am 03.03.

Frau SR Inge-Dorothee Hube, Berlin,
am 06.03.

Frau Dr. med. Dagmar Buchholz-Haacke,
Gelnhausen, am 07.03.

Herrn Dr. med. Rolf-Peter Willigmann,
Karlsruhe, am 07.03.

Herrn Dr. med. Eberhard Wahnschaffe,
Bad Aibling, am 08.03.

Herrn Dr. med. Joachim Rosenfeld,
Emsdetten, am 09.03.

Herrn Dr. med. Konrad Schnirch, Dessau,
am 09.03.

Herrn Dr. med. Wolfgang Gempp,
Konstanz, am 10.03.

Herrn Dr. med. Bernd Jittner,
Ludenscheid, am 10.03.

Frau Ingeborg Thielmann, Erfurt,

am 10.03.

Herrn Dr. med. Christian Stornowski,
Titisee-Neustadt, am 11.03.

Herrn Dr. med. Jurgen Spier, Lindau,
am 14.03.

Frau Dr. med. Karin Nollau, Essen,

am 17.03.

Frau Dr. med. Katrin Trendel-Kusserow,
Hannover, am 18.03.

Frau Dr. med. Emilia Doaga, Wolfsburg,
am 20.03.

Herrn Prof. Dr. med. Dieter Weitzel,
Taunusstein, am 20.03.

Herrn Dr. med. Jirgen Hoffmann,
Frankfurt/Main, am 21.03.

Herrn Dr. med. Albert Schaaff, Eckental,
am 21.03.

Frau Dr. med. Heike Pansegrau, Dresden,
am 22.03.

Herrn Dr. med. Alexander v. Willmann,
Moosburg, am 23.03.

Frau Evelyn Kramer-Pfeilschifter,
Oberursel/Taunus, am 26.03.

Herrn Dr. med. Hans-Peter Lehmann,
Reinbek, am 26.03.

Frau Dr. med. Renate Kalischer, Berlin,
am 28.03.

Frau Dr. med. Barbara Tittel, Salzm{inde,
am 28.03.

Herrn Dr. med. Hartmut Michels,
Garmisch-Partenkirchen, am 31.03.
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70. Geburtstag

Frau Dr. med. Hella Flugel, Eisenach,
am 02.03.

Herrn Hermann Wirth, Ahrensburg,
am 03.03.

Herrn Dr. med. Wolfgang Trausel,
Pesterwitz, am 04.03.

Herrn Dr. med. Jurgen Bierwisch, Hof,
am 09.03.

Frau Dr. med. Karla John, Seligenstadt,
am 09.03.

Herrn MR Helmuth Heidrich, Wolfen,
am 12.03.

Herrn MR Dr. med. Peter Jahn, Zwonitz,
am 15.03.

Herrn Dr. med. Bernhard Rosenkrénzer,
Meerbusch, am 15.03.

Frau Dr. med. llse Gussone, Munster,
am 16.03.

Herrn MR Dr. med. Karl-Hermann
Seefeldt, Prenzlau, am 18.03.

Herrn MR Dr. med. Gerhard Aurich, Aue,
am 20.03.

Herrn Dr. med. Jirgen Kegel, Berlin,
am 23.03.

Herrn Dr. med. Klaus Muller, Bamberg,
am 27.03.

Herrn PD Dr. med. Dietrich Anders,
Rickenbach, am 28.03.

75. Geburtstag

Herrn MR Dr. med. Joachim Buhr,
Reichenbach, am 04.03.

Frau Dr. med. Edelgard Posern, Miinchen,
am 19.03.

Frau Dr. med. Helga Jaffe, Krefeld,

am 20.03.

Herrn Dr. med. Asher Khasani, Hof,

am 21.03.

Herrn Dr. med. Wolfgang Schlieter,
Sonthofen, am 29.03.

Frau Dr. med. Roswitha Martin, Stollberg,
am 30.03.

80. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Gercke-Hunte-
mann, Duisburg, am 20.03.

81. Geburtstag

Herrn Dr. med. Franz Schwalb, Dinslaken,
am 12.03.

Frau Dr. med. Marianne Sorg, Muinchen,
am 14.03.

Herrn Dr. med. Hans Jirgen Geratz,
Osnabriick, am 27.03.

82. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Gerhard Ruhrmann,
Reinbek, am 05.03.

Herrn SR Dr. med. Hans Blatt, Sulzbach,
am 27.03.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. Gertrud Merz, Engels-
kirchen, am 03.03.

Herrn Dr. med. Helmut Aengenendt,
Bonn, am 07.03.

Frau Dr. med. Vera Gréfin Finck von

Finckenstein, Semlow, am 15.03.

84. Geburtstag

Herrn Dr. med. Richard Faul, Stuttgart,
am 16.03.

Herrn Dr. med. Gottfried Hinrichs,
Libeck,am 21.03.

Frau Dr. med. Liselore Fiedler, Miinchen,
am 23.03.

Herrn Dr. med. Friedrich Kayser,
Oldenburg, am 27.03.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Gertrud Nordwall, K&In,
am 09.03.

Frau Dr. med. Christa Freund, Solingen,
am 24.03.

Frau Dagmar Hofer, Berlin, am 24.03.
Herrn Dr. med. Hajo Willers, Itzehoe,
am 30.03.

86. Geburtstag

Herrn Dr. med. Lothar Gantert,
Donaueschingen, am 01.03.

Frau Dr. med. Gisela Jérdens, Berlin,
am 15.03.

Frau Dr. med. Marga Koch, Kéln,
am 27.03.

87. Geburtstag

Frau Dr. med. Susanne Remy-Kroh, KéIn,
am 15.03.

Herrn Dr. med. Lorenz Amann,
Ruhpolding, am 19.03.

Frau Dr. med. Margret Herten, Koln,

am 24.03.

88. Geburtstag
Herrn Dr. med. Hugo Konrad, Augsburg,
am 02.03.

89. Geburtstag

Frau Dr. med. Paula Maria Hélscher,
Ludwigshafen, am 07.03.

Frau Dr. med. Helga Fischer, Platten,
am 10.03.

Frau Dr. med. Gertrud Loth, Meschede,
am 17.03.

90. Geburtstag

Herrn Dr. med. Franz-Xaver Seibold,
Schwabisch Gmiind, am 05.03.

Frau Dr. med. Elisabeth Innemee,
Fallingbostel, am 08.03.
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94. Geburtstag

Frau Dr. med. Lore Schéll,
Leonberg, am 27.03.

95. Geburtstag
Frau Dr. med. Anneliese Braun,
Stuttgart, am 13.03.

96. Geburtstag

Frau Dr. med. Gudrun von Brixen,
Tllau, am 13.03.

97. Geburtstag

Frau Dr. med. Annemarie Kessel,
Bad T6lz,am 23.03.

98. Geburtstag

Frau Dr. med. Helene Roeloffs,
Kdln, am 25.03.

99. Geburtstag
Frau Dr. med. Gertrud Lehr,
Freiburg, am 11.03.

Als neue Mitglieder
begrifZen wir

Landesverband
Baden-Wurttemberg

Frau Dr. med. Ute Schulz

Frau Dr. med. Claudia Pfreundtner
Frau Jeanette Kiiper

Landesverband Bayern
Frau Christiane Leistner
Frau Katharina Wasserscheid
Frau Andrea Hinnawi

Frau Ivonne Fischer

Frau Birgit Kasper

Frau Angela Guerroudj

Frau Dr. med. Sonja Weitzel

Landesverband Berlin
Frau Dorothee Henning

Landesverband Bremen
Frau Tina Hoffmann
Herrn Philipp Koch

Landesverband Hamburg
Frau Dr. med. Franziska Buhle

Landesverband Hessen
Herrn Dr. med. Volker Boda
Frau Dr. med. Octavia Pauli
Herrn Dr. med. Alexander
Ruhlmann

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern
Frau Uta Urban

101. Geburtstag

Frau Dr. med. Hilde Schulz-Daum,
Dillenburg, am 03.03.

Wir trauern um:

Frau Dr. med. Eva Braun,
Worms

Frau Dr. med. Ulrike Buchwald,
Flensburg

Frau Dr. med. Jutta Biiren,
Krefeld

Herrn Dr. med. Karl Otto
Ludwig Dahl, Zweibriicken
Herrn Dr. med. Helfried Leske,
Siegen

Frau Dr. med. Ulrike Puyn,
Koln

Herrn Dr. med. Walter
Toussaint, Koblenz

Landesverband Niedersachsen
Frau Meike Schiiller-Martin

Landesverband Nordrhein
Frau Anja Plassmann
Frau Sandra Dassow
Frau Anne Elisabeth Krings

Landesverband Rheinland-Pfalz
Herrn Samuel Lippke
Herrn Marco Kuntz

Landesverband Sachsen
Frau Sina Weishaupt

Herrn Nepomuk Felix Nilson
Frau Dr. med. Margret Tiebel

Landesverband Sachsen-Anhalt
Frau Susanne Huhn

Landesverband
Schleswig-Holstein
Frau Ulrike Behm

Landesverband Thiringen
Frau Dr. med. Christine Knoth
Frau Dr. med. Tanja Chaudharg

Landesverband Westfalen-Lippe
Frau Dr.med. Daniela Plogmeier
Frau Laura-Lena Stuwe-Kunz

Frau Dr. med. Cathrin Susanne
Wallmeier

Frau Verena Dobro
Herrn Matthias Franki
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Praxistafel

Burgenlandkreis

Der Landrat

In der Kreisverwaltung des Burgenlandkreises ist zum 1. Juli 2009 die
Stelle einer/eines

Kinderarztin/Kinderarztes
(Fachérztin/Facharzt
fir Kinder- und Jugendmedizin) oder

Arztin /Arztes

mit mehrjahriger Erfahrung in der Padiatrie
.—

fiir den sozialpadiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes mit
40 Stunden/Woche zu besetzen.

Ihr Aufgabengebiet: ® Medizinische Betreuung der Kinder in den
Kindertagesstitten ® Aufsuchende sozialpadiatrische Versorgung
von Kindern in sozialen und medizinischen Risikolagen ® Einleitung
und Sicherstellung geeigneter Behandlungs- und Fordermafinahmen
® Beratung/Anleitung der Eltern in Fragen der gesundheitlichen Ent-
wicklung eines Kindes ® Begutachtung der kindlichen Entwicklung,
insbesondere auch bei Vernachlassigung oder nach Misshandlung
® Entwicklung und Gestaltung der Ablaufe in Praventionsprojekten

Ihr Profil: ® Erfahrung in aufsuchender sozialpadiatrischer Betreu-
ung von Kindern und deren Eltern ® Verantwortungs-, Leistungs- und
Kooperationsbereitschaft sowie Stressstabilitat ® Sensibilitat, Wahr-
nehmungsvermdgen und Kommunikationsfahigkeit ® Flexibilitat, oko-
nemische Arbeitsweise und Teamfahigkeit ® PC-Kenntnisse

Notwendig sind der Besitz der Fahrerlaubnis der Klasse B oder 3
sowie die Bereitschaft zur Nutzung des eigenen PKW gegen Kos-
tenerstattung nach den reisekostenrechtlichen Bestimmungen fiir
dienstliche Zwecke.

Das Arbeitsverhaltnis bestimmt sich nach dem Tarifvertrag fiir Be-
schaftigte des 6ffentlichen Dienstes (TVED).

Bewerbungen von Schwerbehinderten werden bei gleicher fachlicher
Eignung bevorzugt behandelt.

Bewerbungen mit aussagekraftigen Unterlagen richten Sie bitte bis
drei Wochen nach Erscheinen an:

Burgenlandkreis

1 t m Schénk

Per ger Str. 41 ® 06618 Naumburg
(E-Mail: personalamt@blk.de
Tel.: 03445/73-1350, Fax: 03445,/73-1353)

Eine Kostenerstattung im Bewerbungsverfahren erfolgt nicht. Die
Ricksendung von Bewerbungsunterlagen erfolgt nach dem Auswahl-
verfahren nur, wenn der Bewerbung ein Freiumschlag beigefiigt ist.
Gleichfalls liegen die Unterlagen im Personalamt zur persdnlichen
Abholung bereit.

Bestens eingefiihrte, gut gehende Gemeinschaftspra-
xis fur Kinder- und Jugendmedizin in niedersachsi-
scher Kleinstadt nérdlich von Hannover sucht

FA/FA fur Padiatrie
als Partner oder zur Anstellung (auch Teilzeit) ab
1.7.2009. Zuschriften unter Chiffre 1780 KJA 2/09 an den
Verlag erbeten.

Kinderarztin / Kinderarzt
zur Mitarbeit in meiner Kinderarztpraxis in Kéln-Ehren-
feld ab Mitte Mai 2009 bis Juni 2010 gesucht,
Dr. Paul Otten, Venloerstr. 425a, 50825 Koln,
Tel. privat: 0221/439596, mobil: 0172 2078857,
Praxis: 0221/9541745

bVEk,.



ernd Siggeiicow

Deutschlands
sexuelle Tragodie

Sex als ldentitatsmaf3stab.

Wenn man sich nur noch tber
die Sexualitat profilieren
kann.

Verlag Gerth-Medien, 1. Aufl.
2008, 187 S., 14,95 €, ISBN 978-
3-86591346-3

Die 30 Geschichten in

Bernd Siggelkows und
Wolfgang  Buschers
neuem Buch
»Deutschlands sexu-

Wenn Kinder nicht mehr lernen,
wag Liehs st

bVEK;.
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elle Tragodie. Wenn
Kinder nicht mehr ler-
nen, was Liebe ist*
handeln von Kindern
und Jugendlichen, fur
die eine Selbstinsze-
nierung Uber Sex oft
die einzige Maoglich-
keit ist, eine aner-
kannte ldentitét in ih-
rem sozialen Umfeld
auszubilden. Die beiden Autoren
arbeiten in der ,,Arche*, - Bernd
Siggelkow ist ihr Griinder, Wolf-
gang Buischer der Pressespre-
cher — eine Art Ersatzfamilie fir
viele Jugendliche in Berlin-Hel-
lersdorf. Hier gibt es Platz zum
Spielen, Aufmerksamkeit von Er-
wachsenen, die Mdglichkeit Ge-
sprache zu fiihren und eine
warme Mabhlzeit. Aber all das
kann ein liebevolles Elternhaus
und gute Bildung nicht ersetzen.
Oft fehlt den Jugendlichen der
Schulabschluss und sollten sie
doch einen haben, wissen sie nur
zu gut um ihre Chancen auf dem
Ausbildungsmarkt — die tendie-
ren in Berlin-Hellersdorf nahezu
gegen Null. Und so fihrt der
Weg ins Erwachsenenleben fir
diese Jugendlichen Uber Sex,
eine andere Aufstiegsmdglich-
keit haben sie nicht.

Es kommen aber noch mehr Fak-
toren zusammen, die Kinder und
Jugendliche in die sexuelle Ver-
wahrlosung abdriften lassen. Bei-
spielsweise Pornos und die Mu-
sik von Bushido, Sido, Frauenarzt
und anderen Vertretern des La-
bels ,,Aggro Berlin*, Musik, die
im Radio nicht gespielt werden
darf, weil sie auf dem Index steht.
Liedtitel wie ,,Gang-Bang“, oder
»Spreiz Deine Beine* sollten ei-

gentlich ausreichen, um sich ei-
nen Eindruck zu verschaffen. Al-
les dreht sich nur um harten Sex,
und sollte es einmal nicht um Ver-
gewaltigung gehen, ist die Frau
doch immer Objekt des Mannes.
Pornos und Musik sind aber ohne
Probleme im Internet zu finden,
stehen sowieso zu Hause rum
und werden auf dem Schulhof
oder von Handy zu Handy ge-
tauscht. Die Autoren mahnen
eine zunehmende Verwahrlo-
sung von Kindern und Jugend-
lichen an — und sind damit nicht
allein.

Der Stern-Artikel ,,Voll Porno!*
(Ausgabe 6, 2007), der Ausloser
fur die Autoren war, dieses Buch
zu schreiben, lasst auch Werner
Meyer-Deters, Leiter der Abtei-
lung Ambulante Riickfallvorbeu-
gung fir minderjahrige Sexual
(straf) tater NEUE WEGE in Bo-
chum, zu Wort kommen. Er fasst
zusammen, was er bei den Ju-
gendlichen in seiner Beratungs-
stelle beobachtet: ,,Erstens: Sig-
nifikant ist diese Pornosozialisa-
tion, vor allem mit Extrempornos.
Zweitens: Die meisten haben El-
tern, bei denen sie einen absolut
entgrenzten Umgang mit Sexua-
litat erfahren haben. Drittens: Die
Eltern stammen oft aus den unte-
ren sozialen Milieus. Nur 30 Pro-
zent der Vater und nur zehn Pro-
zent der Mutter haben eine Be-
rufsausbildung. Viertens: Sido,
Bushido und Frauenarzt.

Das Buch will bewusst als ,,aufrit-
telnde Momentaufnahme* und
nicht als wissenschaftliches ver-
standen werden, denn der Leser
soll sich mit Hilfe der Geschich-
ten ein eigenes Bild machen. Das
gelingt den Autoren durch die
bei diesem Thema keinesfalls
mehr selbstverstandliche Mihe,
die Kinder in langen Gespréachen
selbst zu befragen. Das dafiir n6-
tige Vertrauen haben sich die Au-
toren durch ihre langjahrige Ar-
beit mit den Kindern und Ju-
gendlichen erworben. Die Dar-
stellung der erschitternden Ein-
zelschicksale wird von Kommen-
taren der Autoren unterbrochen,
in denen versucht wird, Erklarun-
gen zu finden und mogliche
Wege aus der ,,Tragddie* aufzu-

zeigen. Siggelkow und Buscher
beschreiben die Lebenswelt der
Kinder und gehen hierbei auch
auf die Verhaltnisse der Eltern-
hauser ein. lhre L&sungsvor-
schlage zielen aber allein auf die
Kinder ab. So werden die Sper-
rung von Internetseiten gefor-
dert oder Handys mit denen Ju-
gendliche ,,nur“ telefonieren
koénnen. Die Eltern, hauptsach-
lich die Mitter, und deren man-
gelnde Teilhabe an der Gesell-
schaft und deren Probleme wie
Arbeitslosigkeit und ein Leben
ohne Perspektive werden zwar
als Mitverantwortliche gesehen,
aber die Autoren bieten hier
keine Hilfe an. Beim Lesen des
Buches wird schnell klar, dass es
nicht nur am unkontrollierten
Umgang mit Alltagsmedien
liegt, dass Kinder der Sexualitat
einen anderen Stellenwert bei-
messen als ihnen gut tut, son-
derndas gerade mangelnde Auf-
merksamkeit, Liebe, Firsorge
und Erziehung die Hauptursa-
chen fir die ,,sexuelle Tragodie*
sind. Es scheint, dass die Autoren
die Mutter und Vater schon auf-
gegeben haben. Sowohl als Vor-
bilder und Erzieher ihrer Kinder,
aber auch als Mitglieder einer
Gesellschaft, die ebenfalls Hilfen
benotigen.

Auch wenn man das Buch ohne
wissenschaftlichen Anspruch
liest, bietet es doch gerade
durch die direkten und scho-
nungslosen Schilderungen der
Jugendlichen eine Authentizitat,
die beklemmend wirkt. Ein Buch,
das trotz seiner religiosen Far-
bung, nicht den Zeigefinger der
Moral erhebt, sondern einen Ein-
blick in die Welt von Jugendli-
chen aus sozialen Brennpunkten
vermittelt, der fur alle interessant
sein konnte, die mit Jugendli-
chen zu tun haben.

Tilmann Gempp-Friedrich
Unterlindau 67
60323 Frankfurt

Red.: ReH
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Fortbildungstermine des BVKJ

6.-8. Mérz 2009
15. Kongress fur Jugendmedizin
des bvkj e.V., Weimar

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

20.-22. Marz 2009

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Mecklenburg-Vorpom-
mern, in Bad Doberan / Rostock

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

18. April 2009

Padiatreff 2009 und 1. Kongress PRAXIS-
fieber-regio fur medizinische Fachange-
stellte in Kinder- und Jugendarztpraxen

des bvkj e.V., LV Nordrhein, KéIn

Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Fax 0212/315364; Dr. Antonio
Pizzulli, 50679 Koln, Fax 0221/818089;
Dr. Herbert Schade, Mechernich, Fax
02443/171403 ®

23.-26. April 2009
6. Assistentenkongress
des bvkj e.V., Nlrnberg

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendérzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Kdln, Tel. 0221/68909 15/16, Fax: 0221/
6 89 09 78 (bvkj.kongress@uminfo.de) (@

15.-17. Mai 2009

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

in Karlsruhe unter der Leitung von Prof.
Dr. Joachim Kihr @3

16.-17. Mai 2009

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Thiringen, Erfurt

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

bVEK;.

13.-14. Juni 2009

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Baden, Freiburg
Auskunft: Dr. Barbara Lutticke, Elsa-

Brandstrom-Str. 4, 79111 Freiburg, Tel.
0761/43771, Fax: 0761/472154 (D

19.-21. Juni 2009

Kinder- und Jugendarztetag 2009

39. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin

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

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

20.-21. Juni 2009

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

in Berlin

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

27.Juni 2009

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

in Worms

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

28. August 2009
Jahrestagung des LV Sachsen
in Dresden

Dr. med. K. Hofmann, PF 948, 09009
Chemnitz, Tel. 0371/33324130, Fax
0371/33324102 (D

12.-13. September 2009
Praxisabgabeseminar des BVKJe.V.
in Friedewald
Auskunft: BVKJ,
Fax: 0221/6 32 04
12.-13. September 2009

13. Padiatrie zum Anfassen

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

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

26.-27. September 2009
12. Seminartagung des LV Hessen
des bvkj e.V., Bad Nauheim

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

Tel. 0221/689 09 10,

11.-16. Oktober 2009

37. Herbst-Seminar-Kongress

des bvkj e.V., Bad Orb

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

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

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

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

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

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

Digel.F@t-online.de

@ Med For Med, Rostock, Tel. 0381-20749709, Fax 0381-7953337
® Carmen Hell Kongressbiro, Tel. 09321-922100, Fax 09321-922-120
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Nachrichten der Industrie Padindex

Praxiseinrichtungen Sehtest

Schutz von Risikokindern gegen RSV:

Neue Broschtiren fuir Arzte zur Abgabe an Eltern

Besonders friilhgeborene Babys, Kinder mit Lungenerkrankungen und Kinder mit bedeutsamen angeborenen Herzfehlern
haben in ihren ersten Lebensmonaten ein hohes Risiko, schwer zu erkranken, wenn sie sich mit dem RS-Virus (Respiratory
Syncytial Virus) infizieren. Hier wird der behandelnde Arzt die betroffenen Eltern zu Méglichkeiten zum Schutz vor RSV-Infek-
tionen beraten. Zu seiner Unterstiitzung und um den Eltern die Mdglichkeit zu geben, zuhause alles noch einmal in Ruhe
nachzulesen, hat das Unternehmen Abbott zum Beginn der RSV-Saison im September zwei neue Broschiren fur Eltern von
Frihgeborenen bzw. herzkranken Kindern herausgegeben. Sie erklaren auf einfihlsame und anschauliche Weise, was ei-
gentlich RSV genau ist, welche Kinder besonders gefahrdet sind, wie eine RSV-Infektion verlauft, welche Komplikationen und
Spatfolgen auftreten kénnen und warum ein Schutz gegen RSV fir solche Risikokinder empfohlen wird. Dazu wird verstand-
lich dargestellt, welche MaRnahmen — von konsequenter Handehygiene tiber Vermeidung von Kontakt mit (mdglicherweise)
infizierten Personen bis hin zur passiven Immunisierung mit Palivizumab — zum Schutz vor einer RSV-Infektion mdglich sind.

Uber RSV

Monate mit potentiell erhohter RSV-Aktivitét sind — so die S0 konnen Arztpraxen die neuen Broschiiren
Eselsbriicke — alle Monate, in deren Namen ein ,,R* enthalten ist - bestellen:
also die Monate zwischen September und April. Wéahrend eine In- Mit den Broschtiren ,,Frithchen auf dem Weg ins Leben® und
fektion mit dem RS-Virus bei gesunden alteren Kindern in aller Lunsere ganz kleinen Herzpatienten® mochte Abbott die
Regel nicht als solche diagnostiziert wird, weil sie sich in ihren Arzte bei ihrer Beratung der Eltern von Risikokindern zur
Symptomen von einer Erkéltung nicht unterscheidet, kann die In- RSV-Prophylaxe unterstiitzen.

fektion bei Risikokindern auf die unteren Atemwege Gbergreifen Arztpraxen kénnen die Broschiiren zur Abgabe an Eltern be-
und schwere Bronchiolitiden, Bronchitiden oder Pneumonien stellen

hervorrufen. In diesen Féllen kann eine Hospitalisierung und — @ (iber den Abbott-AuRendienst,

wie bei der Gruppe der Friihgeborenen gezeigt wurde — bei einem @ auf der Website www.synagis.de oder

Drittel der hospitalisierten Patienten auch eine intensivmedizini- @ unter der Telefonnummer (06122) 58-2595.

sche Betreuung notwendig werden. Durch eine schwere RSV-In- | Die Broschiiren sind auch in den Sprachen Russisch und Tiir-
fektion der unteren Atemwege kann es zu einer anhaltenden Hy- kisch verfugbar.

perreagibilitit des Bronchialsystems kommen, die sich bis in das Falls gewinscht, kann auch ein Aufsteller aus Pappe fur die
Jugendalter hinein durch rezidivierende obstruktive Episoden &u- Auslage der Broschiiren, z.B. im Wartezimmer oder an der Re-
Rert. zeption, mitgeliefert werden.

Nach Informationen von Abbott Deutschland GmbH, Ludwigshafen
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Virtuelle LysoSolutions®-Klinik hilft lysosomale
Speicherkrankheiten fruher zu erkennen

Innovatives Fortbildungstool von Genzyme im Internet

Lysosomale Speicherkrankheiten sind selten, werden deshalb sogar haufig Ubersehen. Aufgrund einer gro3en Bandbreite
verschiedener Symptome haben viele Patienten einen langen Leidensweg hinter sich, bis die richtige Diagnose gestellt wird.
Oft weisen jedoch schon bestimmte Leitsymptome auf die Speicherkrankheit hin. Ein innovatives Fortbildungstool im Inter-
net, das auf dem diesjahrigen Padiaterkongress in Miinchen erstmals vom Unternehmen Genzyme vorgestellt wurde, soll mit
realistischen Patientendaten das friihzeitige Erkennen von lysosomalen Speicherkrankheiten erleichtern.

Bei lysosomalen Speicherkrankheiten liegt ein genetisch be-
dingter Enzymmangel zugrunde, erlduterte der Mainzer Padiater
Dr. Eugen Mengel bei einem Symposium wahrend der diesjahri-
gen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Kinder und Ju-
gendmedizin (DGKJ) in Minchen.

Knochensymptome, Wachstumsretardierung sowie Spleno-
megalie und Thrombopenie gelten als Leitsymptome des Morbus
Gaucher. Man unterscheidet die nicht-neuronopathische Ver-
laufsform und die chronisch- bzw. akut-neuropathische. Einen
frihen Hinweis auf das Vorliegen einer nicht-neuropathischen
Form gibt die Symptomkonstellation Splenomegalie, Thrombo-
zytopenie und Knochenschmerzen. Zur Sicherung der Diagnose
wird die Glukozerbrosidase-Aktivitiat gemessen, die im Krank-
heitsfall vermindert oder nicht messbar ist.

Mit der Enzymersatztherapie (Imiglucerase, Cerezyme®),
sollte, so Mengel, friihzeitig begonnen werden, um irreversible
Schéden zu vermeiden.

Bei Morbus Pompe gibt es eine infantile und eine juvenile/
adulte Verlaufsform. Infantiler Morbus Pompe ist eine rapide pro-
grediente Erkrankung, die dazu flhrt, dass die Kinder unbehan-
delt eine mittlere Uberlebenszeit von 13 Monaten haben, so Dr.
Andreas Hahn vom Zentrum Kinderheilkunde der Justus-Liebig-
Universitat in Gieen. Aufgrund des fehlenden Enzyms wird Gly-
kogen im Muskelgewebe, vor allem in der Skelett-, Atem- und
Herzmuskulatur gespeichert, und fiihrt frihzeitig zu muskulérer
Hypotonie und Kardiomegalie.

Die Diagnose erfolgt durch Messung der Aktivitét der lysoso-
malen alpha-Glukosidase (GAA) in verschiedenen Gewebepro-
ben.

Sofort sollte dann mit der Enzymersatztherapie begonnen
werden. Die Patienten erhalten alle 14 Tage rekombinante Gluko-
sidase (Myozyme®).

Abb. 1: Eingang zur virtuellen LysoSolutions®-Klinik

KINDER- UND JUGENDARZT 40. Jg. (2009) Nr.2

Abb. 2: Die Infoleitstelle der virtuellen LysoSolutions®-Klinik

Eine klinische Studie hat gezeigt, dass die Uberlebensdauer der
behandelten Kinder signifikant verbessert wird.

Grundsatzlich, so Hahn, sei der infantile Morbus Pompe kau-
sal behandelbar. Wichtig sei auch hier ein mdéglichst friiher Be-
handlungsbeginn.

Bei Mukopolysaccharidose Typ | (Morbus Hurler, MPS 1) wer-
den Glykosaminoglykane (GAG) gespeichert. Zu den Leitsympto-
men im frihen Kindesalter zahlen, so Professor Thorsten Mar-
quardt, Spezialist fur angeborene Stoffwechselstdrungen aus
Minster, Dysostosis multiplex, Hornhauttriibung und Klauen-
hénde.

Bei Verdacht wird die GAG-Ausscheidung im Urin gemessen.
Zur Sicherung der Diagnose sollte noch die Enzymaktivitat in ei-
nem einfachen Enzymtest tberprift werden.

Schwere Formen des Morbus Hurler werden vorzugsweise mit
einer frihen Knochenmarktransplantation behandelt. Die En-
zymersatztherapie mit rekombinanter Alpha-L-Iduronidase (Al-
durazyme®) wird alle zwei Wochen verabreicht. Mit der Enzym-
ersatztherapie sollte begonnen werden, bevor das Kind eineinhalb
Jahre alt ist.

»Ein Krankheitsbild pragt sich am besten ein, wenn man schon
einen entsprechenden Patienten gesehen hat. Das ist bei lysoso-
malen Speicherkrankheiten in der Praxis eher selten der Fall*, so
Marquardt in Miinchen. Das soll sich mit der virtuellen LysoSo-
lutions®-Klinik &ndern. Die internetbasierte Lernform stellt eine
Diagnostikhilfe fiir Arzte dar. Mit realistischen Patientendaten
kdnnen sich Mediziner aktiv die Diagnostik und Therapie der ly-
sosomalen Speicherkrankheiten M. Gaucher, M. Fabry, M. Pompe
und MPS | aneignen.

Das System unterliegt Zugangsbeschrankungen. Interessenten kénnen sich bei
Genzyme GmbH, Mirjam Bein, Siemensstr. 5b, 63263 Neu-Isenburg,
mirjam.bein@genzyme.com, anmelden.

Foto: genzyme GmbH
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Kinder und Jugendliche profitieren von Biologic-Therapie

TNFa-Rezeptor Etanercept als erstes
Biologic zur Behandlung schwerer Juveniler
Plague-Psoriasis zugelassen

Die europaische Kommission hat Etanercept (Enbrel®) als erstes Biologic fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
ab acht Jahren mit chronischer schwerer Plaque-Psoriasis zugelassen. Bisher konnten Biologics in der Psoriasistherapie nur
bei Erwachsenen eingesetzt werden. Die Zulassungserweiterung des TNFa-Rezeptors Etanercept fiir junge Patienten be-
deutet eine erhebliche Verbesserung der Behandlungsmaoglichkeiten. In einer randomisierten placebokontrollierten Multi-
centerstudie hat das Biologic seine gute Wirksamkeit und Vertraglichkeit bei Kindern und Jugendlichen unter Beweis ge-
stellt. Nach zwolf Wochen zeigten 57 Prozent der Patienten eine 75-prozentige Verbesserung des PASI (Psoriasis Area and
Severity Index), nach 24 Wochen lag die PASI 75-Ansprechrate bei 69 Prozent. Auch die Lebensqualitat gemaf des Chil-
dren’s Dermatology Life Quality Index (CDLQI) besserte sich signifikant.

»FUr die Behandlung der Schuppen-
flechte bei Kindern und Jugendlichen be-
steht ein hoher Bedarf an neuen, innovati-
ven Medikamenten. Schwere Félle der
Schuppenflechte stigmatisieren die davon
Betroffenen erheblich und stellen damit
besonders flr junge Menschen eine groRRe
psychische und soziale Belastung dar*, er-
klart PD Dr. med. Peter-Andreas Losch-
mann, Medizinischer Direktor des for-
schenden Arzneimittelherstellers Wyeth
Pharma. Eine effektive Behandlung der
chronischen schweren Juvenilen Plaque-
Psoriasis war im Rahmen der zugelassenen
Therapieoptionen bislang stark einge-
schrankt. Systemische Therapien mit Bio-
logics, die bei Erwachsenen mit mittel-
schwerer bis schwerer Plague-Psoriasis
eingesetzt werden, waren fur Kinder und
Jugendliche bisher nicht zugelassen. Daftr
verantwortlich sind vor allem Sicherheits-
bedenken und das Fehlen valider pédiatri-
scher Studiendaten. Etanercept ist das
erste Biologic und Systemtherapeutikum
Uberhaupt, fir das es eine randomisierte
kontrollierte Psoriasisstudie in dieser Al-
tersgruppe gibt.

Juvenile Plaque-Psoriasis:
Erstmals valide Studiendaten
fur ein Biologic

In der multizentrischen Phase-111-Stu-
die hat Etanercept seine gute Wirksamkeit
und Vertraglichkeit bei Kindern und Ju-
gendlichen belegt. In die 48-wdchige Stu-

bVEK;.

die wurden 211 Patienten mit mittel-
schwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis
aufgenommen. Der mittlere PASI (Psoria-
sis Area and Severity Index) betrug 16,4.
Die Patienten hatten auf topische Thera-
pien, andere systemische Therapien bzw.
Phototherapie nicht ausreichend ange-
sprochen oder sie nicht vertragen. Rando-
misiert erhielten 106 Patienten zwdlf
Wochen lang Etanercept (0,8 mg/kg Kor-
pergewicht, maximal 50 mg einmal pro
Woche subkutan) und 105 Patienten
Placebo. Nach dieser Doppelblindphase
wurden alle Patienten 24 Wochen lang of-
fen mit dem TNFa-Rezeptor weiterbehan-
delt.

Nach zwolf Wochen zeigten 57 Prozent
der mit Etanercept behandelten Patienten
ein PASI 75-Ansprechen, also eine 75-pro-
zentige Verbesserung des PASI; nach 24
Wochen lag die PASI 75-Ansprechrate bei
69 Prozent. Die Lebensqualitit besserte
sich in der Verumgruppe ebenfalls in signi-
fikant starkerem MaRe. Die mittlere Ver-
besserung des CDLQI (Children’s Derma-
tology Life Quality Index) lag nach zwdolf
Wochen bei 52 vs. 18 Prozent. Auch nach
36 Wochen erreichten 68 Prozent der von
Anfang an mit Etanercept behandelten Pa-
tienten PASI 75 und von den zundchst mit
Placebo behandelten Patienten 65 Prozent.
AnschlieBend wurden 138 Patienten er-
neut auf Etanercept oder Placebo rando-
misiert. Unter Placebo verloren 29 von 69
Patienten (42 Prozent) das PASI 75-An-

sprechen, reagierten aber auf erneute Gabe
des TNFa-Rezeptors genauso gut wie
beim ersten Mal.

Die Therapie der Plaque-Psoriasis mit
Etanercept bei Kindern und Jugendlichen
erwies sich als gut vertraglich. Die Neben-
wirkungsrate war in der Doppelblind-
phase der Studie mit Placebo vergleich-
bar.

Arzneimittel fur Kinder und
Jugendliche

Im Allgemeinen werden Arzneimittel-
studien mit erwachsenen Patienten durch-
gefuhrt. Arzneimittel, zu denen keine Da-
ten fur Kinder und Jugendliche vorliegen,
diirfen bei dieser Altersgruppe nichteinge-
setzt werden. ,Aufgrund der einge-
schréankten Datenlage stehen Kindern im
Vergleich zu Erwachsenen héaufig weniger
sichere, wirksame und vertragliche Thera-
pieoptionen zur Verfiigung. Wir freuen
uns deshalb sehr tber die Zulassung von
Etanercept, die eine Behandlung junger
Patienten mit chronischer schwerer
Plaque-Psoriasis ermdglicht”, so L&sch-
mann. Zur Therapie der Polyartikuléren
Juvenilen Idiopathischen Arthritis ist Eta-
nercept schon seit dem Jahr 2000 fur Pa-
tienten ab vier Jahren zugelassen. Dadurch
existieren bereits umfangreiche Erfahrun-
gen auch zur Langzeitsicherheit des
TNFa-Rezeptors in dieser Altersgruppe.

Nach Informationen von Wyeth Pharma
GmbH, Minster
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Rotavirus-Schluckimpfung kann Kranken-

hausbehandlungen drastisch reduzieren

Rotaviren sind weltweit die haufigsten Erreger von akuten Gastroenteritiden bei Sduglingen und Kleinkindern. In Deutsch-

land miissen pro Jahr Giber 146.000 an Rotaviren erkrankte Kinder ambulant in Arztpraxen behandelt werden. Weitere 22.000
Kinder erkranken so sehr, dass sie in ein Krankenhaus missen und rund 8.000 Kinder infizieren sich im Krankenhaus mit Rota-
viren. Angesichts der rund 71.000 registrierten Rotavirus-Erkrankungen, die deutschlandweit bis November 2008 dem Robert

Koch-Institut gemeldet wurden, ist diese Zahl nur die Spitze des Eisbergs.

Eine  Rotavirus-Gastroenteritis
kann jedes Kind treffen, denn Rota-
viren sind so widerstandsfahig und
hochinfektids, dass die Vorbeugung
durch Hygienemaflinahmen nahezu
unmoglich ist.,,Selbst unter den bes-
ten hygienischen Bedingungen ist
das Risiko einer Ansteckung mit Ro-
taviren hoch. Die Ausscheidung be-
tragt in der Regel ein bis maximal
zwei Wochen*®, bestétigt Dr. Johannes
Liese, Oberarzt am Dr. von Hauner-
schen Kinderspital in Minchen. Er-
schwerend kommt hinzu, dass eine
ursdchliche Therapie nicht méglich
ist. Wenn im Rahmen eines allgemei-
nen Impfprogramms 90 Prozent der
Sauglinge gegen Rotaviren geimpft
waéren, kdnnten 75 Prozent der am-
bulanten Arztbehandlungen, 81 Pro-
zent der Krankenhausbehandlungen
sowie 54 Prozent der nosokomialen
Infektionen verhindert werden. Das
ware nicht nur eine grofe Erleichte-
rung fur die Kinder, die Eltern, be-
handelnden Arzte und das Klinik-
personal, sondern auch fur die Wirt-
schaft. Denn mit der Rotavirus-Imp-
fung kdnnte in Deutschland eine be-
tréchtliche Anzahl von Arbeitsaus-
falltagen eingespart werden.

Vor allemwéhrend der Rotavirus-
Saison, zwischen Dezember und
April, Uberlasten die Rotavirus-Er-
krankungen ein ohnehin schon
Uberfordertes ~ Gesundheitssystem
und stellen hohe Anforderungen an
das Krankenhauspersonal. 69 Pro-
zent der Kinder unter funf Jahren,
die wéhrend eines Aufenthaltes in ei-
nem deutschen Krankenhaus oder
sofort danach eine akute Gastroente-
ritis bekommen, sind Rotavirus-po-
sitiv. Dabei manifestieren sich noso-
komiale Rotavirus-Infektionen fri-
hestens 48 Stunden nach der statio-
naren Krankenhausaufnahme. Die
Ubertragung geschieht hauptsach-
lich fékal-oral, Uber kontaminierte

Gegenstande und selten durch
Tropfcheninfektion Uber die Atem-
wege. Im Krankenhaus wurde das
Personal als groRte Ubertragungs-
quelle ermittelt. So waren bei 78 Pro-
zent der Krankenhausmitarbeiter,
die Kinder mit Rotavirus-Gastroen-
teritiden betreuten, Rotaviren an de-
ren Handen nachweisbar.

Nosokomiale Rotavirus-Erkran-
kungen kénnen den Krankenhaus-
aufenthalt um bis zu sechs Tage ver-
l&ngern. Fur die Krankenhauser ver-
ursacht das bis zu 2.500 Euro Mehr-
kosten pro Patient. Zusatzlich entste-
hen durch Arbeitsfehltage der Sorge-
berechtigen Kosten fir die Wirt-
schaft.

,,Bei Friihgeborenen ist das Risiko
nosokomialer  Rotavirus-Infektio-
nen aufgrund der oft I&ngeren Kran-
kenhaus-Verweildauer erhoht®, so
Liese. 48 Prozent der nosokomialen
Rotavirus-Infektionen bei den unter
Funfjahrigen betreffen Sduglinge im
Alter von null bis finf Monate. Der
Gesundheitszustand kann bei Frih-
geborenen und jungen S&uglingen
durch eine Rotavirus-Gastroenteri-
tis lebensbedrohend werden und zu
einer schweren Dehydratation fih-
ren. Wichtigste Malinahme bei der
symptomatischen Behandlung ist
die Rehydratation, notfalls mit Infu-
sionen.

Eine wirksame Préventionsmai-
nahme ist die Rotavirus-Schluck-
impfung. Der pentavalente Schluck-
impfstoff RotaTeq® wirkt gegen Ro-
tavirus-Gastroenteritiden, die in
Europa zu etwa 98 Prozent durch die
finf haufigsten Rotavirus-Seroty-
pen G1, G2, G3, G4 und G9 verur-
sacht werden. Auch Friihgeborene
profitieren von dieser Impfung: Im
Rahmen der REST-Studie wurden
die Daten einer Untergruppe von
Uber 2.000 gesunden Frithgeborenen
analysiert. Uber den Beobachtungs-
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Durch Rotovirus- Gostroenteritiden ausgeldste Kronkheltsfalle
bei Kindern unter 5 Jahren

Kein Impiprogromm

Ambilante Arzthehandlungen

Rotavirus-lmplprogramm

Ein Rotavirus-Impfprogramm mit 90%iger Impfrate konnte
rund 100.000 ambulante Arztbehandlungen, 18.000 Kran-
kenhausbehandlungen und Gber 4.500 nosokomiale Infek-
tionen verhindern. AuRerdem wirden die dadurch ver-

meidbaren Arbeitsfehltage der Eltern ein positives Ergeb-

nis fur die Wirtschaft erzielen.

zeitraum von bis zu zwei Jahren nach
Abschluss der Impfung wurden
Krankenhaus- und Notfallbehand-
lungen infolge einer Rotavirus-Er-
krankung im \Vergleich zu Un-
geimpften um 100 Prozent reduziert.
Insgesamt war die Schluckimpfung
auch fr Frihgeborene gut vertrag-
lich. Da die meisten Kinder in den
ersten drei Lebensjahren an Rotavi-
ren erkranken und in diesem Alter
die Erkrankung oft besonders schwer
verlduft, sollte die Impfserie zwi-
schen der sechsten und zwolften Le-
benswoche begonnen und bis zur
vollendeten 26. Lebenswoche abge-
schlossen werden. Notig sind drei
Impfdosen jeweils im Abstand von
mindestens einem Monat, erst dann
ist der volle Impfschutz gewdhrleis-
tet. Immer mehr gesetzliche Kran-
kenkassen, wie die DEUTSCHE
BKK, die Techniker Krankenkasse
und Gmunder Ersatzkasse haben die
Rotavirus-Schluckimpfung in ihren
Leistungskatalog aufgenommen.

© Sanofi Pasteur MSD GmbH

Nach Informa-
tionen von
Sanofi Pasteur
MSD GmbH,
Leimen
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Wochen vorher, Anzeigenschluss am 15. des Vor-
monats.

Anzeigenpreisliste: Nr. 42 vom 1. Oktober 2008

Bezugspreis: Einzelheft € 9,90 zzgl. Versandkosten,
Jahresabonnement € 99,— zzgl. Versandkosten (€
7,70 Inland, € 19,50 Ausland). Kindigungsfrist
6 Wochen zum Jahresende. — In den Mitgliedsbeitra-
gen des Berufsverbandes der Kinder- und Jugend-
arzte e.V. und des Berufsverbandes Deutscher Kin-
derchirurgen e.V. ist der Bezugspreis enthalten.

Fir unverlangt eingesandte Manuskripte oder Un-
terlagen lehnt der Verlag die Haftung ab.

© 2009. Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen
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schitzt. Jede Verwertung auBRerhalb der engen Gren-
zen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung
des Verlags unzulédssig und strafbar. Das gilt insbe-
sondere fir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mi-
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