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

Heft 03/13 · 44. (62.) Jahr · A 4834 E

Forum:
Weibliche Beschneidung – auch 
Mädchen in Deutschland bedroht, 
Teil 1

Fortbildung:
Ernährung des  
behinderten  
Kindes

Berufsfragen:
Mehr Geld  
für Pädiater?

Magazin:
Serie: Wie  
geht es der Familie?  
Familienfreundlichkeit  
im europäischen Vergleich

www.kinder-undjugendarzt.de 

HANSISCHES VERLAGSKONTOR GmbH · LÜBECK  

#6975_kuja_titel_03-13.indd   1 21.02.13   12:15



KINDER- UND JUGENDARZT 44. Jg. (2013) Nr. 3

Zeitschrift des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte e.V.
Herausgeber: Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte e.V.
in Zusammenarbeit mit weiteren pädiatrischen Verbänden

73 Mitgliederbefragung
im BVKJ
Nikolaus Weissenrieder

74 Weibliche Beschneidung –
auch ein Thema für die
 Pädiatrie (Teil 1)
Nikolaus Weissenrieder

78 Das Pferd von hinten auf-
zäumen
Matthias Brockstedt

79 Endlich Facharzt – und was
jetzt?
Johanna Treutwein

80 Vermischtes
82 Mütter mit geringer

 Bildung haben häufiger
ungesunde Kinder
Regine Hauch

83 European Congress in
 Primary Care Paediatrics
in Tel Aviv
Gottfried Huss

84 Schreibabys: Beziehung
und Beratung helfen
Christoph Kupferschmid

86 Vermischtes

Forum Fortbildung Berufsfragen Magazin
89 Highlights aus Bad Orb:

 Ernährung des behinderten
Kindes
Anjona Schmidt-Choudhury

96 Therapie und Prophylaxe
der primären bakteriellen
Meningitis – eine medizini-
sche Erfolgsgeschichte
Helmut Helwig

103 Welche Diagnose wird
 gestellt?
Julia Grothaus

104 Impressum
107 Review aus englisch-

sprachigen Zeitschriften
110 Consilium Infectiorum:

 Besiedlung von Inhalations-
mundstücken durch Schim-
melpilze
P. Ahrens

112 Pädiatrische Probleme
bei der Umsetzung des
 Honorarbeschlusses 2013
Roland Ulmer

114 Neues Präventionsgesetz –
Ein richtiger und verbesse-
rungswürdiger Weg
Christoph Kupferschmid

117 Datenschutzbeauftragter
in der Arztpraxis
Kyrill Makoski

118 Serie:
Wie geht es der Familie? –
Familienfreundlichkeit im
europäischen Vergleich
Axel Plünnecke

120 Praxistafel
122 Fortbildungstermine BVKJ
123 Sonstige Tagungen und

 Seminare
124 Buchtipp
125 Die Welt der Kinder im

Blick der Maler
Peter Scharfe

126 Personalia
128 Nachrichten der Industrie
134 Wichtige Adressen des BVKJ

Inhalt 3/13 Redakteure: Prof. Dr. Hans-Jürgen Christen, Hannover, Prof. Dr. Frank Riedel,
Hamburg, Dr. Christoph Kupferschmid, Ulm, Regine Hauch, Düsseldorf

Beilagenhinweis:

Als Beilage liegt dieser Ausgabe das
Programmheft des 43. Kinder- und
Jugendärztetages in Berlin bei.

Wir bitten um freundliche Beach-
tung und rege Nutzung.

Serie: Wie geht es der Familie?

Familienfreundlichkeit im
europäischen Vergleich:
von den Finnen lernen S. 118

71



Forum

KINDER- UND JUGENDARZT 44. Jg. (2013) Nr. 3

73

Symptome, die bei Kindern auf eine
Krebserkrankung deuten, werden oft nicht
ernst genug genommen. Dadurch werden
nach Einschätzung von Kinderonkologen
Chancen vertan, die zu einer schnelleren
Heilung führen können. Darauf hat die
Deutsche Kinderkrebsstiftung anlässlich
des Internationalen Tags des krebskranken
Kindes am 15. Februar hingewiesen. Der
Tag steht in Deutschland unter dem Motto
„Früherkennung verbessert Heilungs-
chancen“.

Obwohl viele Symptome, die auf eine
Tumorerkrankung hindeuten können,
auch bei anderen und weitaus harmlose-
ren Krankheiten aufträten, sei es ratsam,

Rat in einem Kinderkrebszentrum zu ho-
len, wenn sie über einen längeren Zeit-
raum beobachtet würden.

Der Internationale Kinderkrebstag
wurde 2001 von der ICCCPO ausgerufen.
Sie ist ein weltweites Netzwerk von Eltern
mit krebskranken Kindern. Nach
ICCCPO-Angaben erkranken weltweit je-
des Jahr etwa 250.000 Kinder an Krebs; in
Deutschland sind es rund 2.000. In den
westlichen Ländern werden zurzeit acht
von zehn Kindern geheilt. In den unterent-
wickelten Ländern sind die Chancen auf
Grund des Mangels an Medikamenten,
Einrichtungen, Informationen und ausge-
bildetem Personal deutlich schlechter.

Die ICCCPO, repräsentiert zurzeit 158
Elterngruppen krebskranker Kinder in 82
Ländern. Sie setzt sich dafür ein, dass alle
krebskranken Kinder unabhängig vom
Ort der Erkrankung Zugang zu ausrei-
chender Behandlung bekommen. In
Deutschland ist sie durch den Dachver-
band „Deutsche Leukämie-Forschungs-
hilfe – Aktion für krebskranke Kinder“
(DLFH) beziehungsweise durch dessen
Stiftung „Deutsche Kinderkrebsstiftung“
vertreten.

Quelle: www.kinderkrebsstiftung.de Kup

Internationaler Tag des krebskranken Kindes:
 Früherkennung verbessert Heilungschancen

Der Vorstand des BVKJ hat beschlossen, dass zum ersten
Mal in der Geschichte des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendärzte eine schriftliche Mitgliederbefragung durchgeführt
wird. Die Befragung erfolgt in Zusammenarbeit mit Herrn Dr.
Otto von der Kinderumwelt GmbH, der Ihnen aus PädInform
bereits gut bekannt ist. In der Woche vom 25.–29. März 2013
wird Ihnen die Befragung an die uns vorliegende E-Mail-
adresse zugestellt. Bitte klicken Sie den bereitgestellten Link an
und beantworten Sie unsere Fragen. Wenn Sie bis zum 29. März
2013 keine E-Mail des BVKJ erhalten haben, möchten wir Sie
bitten, eine kurze E-Mail an info@uminfo.de zu senden. Wir
werden Ihnen dann kurzfristig einen Link zu unserer Mitglie-
derbefragung schicken.

Wir möchten Sie bitten, die Mitgliederbefragung schnell zu
beantworten. Die Mitarbeit lohnt sich für Sie! Jeder 100ste Ant-
worter erhält als Anerkennung für seine Mühen einen hoch-
wertigen Buchpreis! Die Befragung wird am 12. April 2013 ab-
geschlossen.

Selbstverständlich können Sie die Befragung anonym
durchführen, verzichten dabei aber auf die Gewinnchance.

Warum brauchen wir eine Mitgliederbefragung? Um wich-
tige Impulse für die Ausgestaltung der weiteren Arbeit zu erhal-
ten, möchten wir die Einschätzung aller unserer Mitglieder er-
heben, um auch in der Zukunft den Wünschen, Anforderun-
gen und Vorstellungen unserer Basis gerecht zu werden. Mit
 Ihren Antworten werden wir die aktuellen Fragen kompeten-

ter beantworten und unsere Serviceleistungen Ihren Anforde-
rungen anpassen können. Die Fragen beziehen sich auf unter-
schiedliche Themenbereiche wie z.B.:

� Wird die Arbeit des BVKJ aus Sicht der Mitglieder den Be-
dürfnissen des Faches Kinder- und Jugendmedizin gerecht?

� Wie bewerten die Mitglieder die Informationsangebote des
BVKJ?

� Wie werden das gesundheitspolitische und das medizi-
nisch-wissenschaftliche Engagement unserer Berufsver-
bandes bewertet?

� Welche neuen Ziele sollte sich der BVKJ in Zukunft stellen
und welche zusätzlichen Leistungen und Angebote werden
für die Zukunft gewünscht?

� Wie bewerten Sie die Arbeit der gewählten Funktionsträger
wie Präsident, Vorstand, Landesverband, Delegierte usw.?

Wir möchten Sie herzlich bitten, an der Mitgliederbefra-
gung teilzunehmen und die Zukunft unseres Verbandes aktiv
mitzugestalten. Nach Abschluss der Mitgliederbefragung wer-
den wir die Ergebnisse im Kinder- und Jugendarzt und in un-
seren Internetforen veröffentlichen.

Vielen Dank für Ihre Unterstützung!

Mit freundlichen kollegialen Grüßen

Dr. Nikolaus Weissenrieder
für die Planungsgruppe Mitgliederbefragung

Mitgliederbefragung im BVKJ
NEU – NEU
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Eine Jahrtausende alte
Praxis

Die Anfänge der weiblichen Be-
schneidung liegen Tausende Jahre
zurück. Die Ägypter glaubten 3000
vor Christus, dass die Menschen eine
„unreine Doppelgeschlechtlichkeit“
hätten und die männliche Vorhaut
ein Teil der Frau und umgekehrt die
weibliche Klitoris ein Teil des Man-
nes sei. Die Reinheit des einzelnen
Geschlechts könne nur durch Entfer-
nen der unreinen Körperteile herge-
stellt werden. Dieser Brauch der
Ägypter wurde durch die Moslems
aufgegriffen. Die Mehrheit der Mus-
lime, die Beschneidung praktizieren,
gehen davon aus, dass ihre Religion
eine weibliche Beschneidung erwar-
tet. Im Koran wird die Beschneidung
von Frauen nicht erwähnt und ist in
den heiligen Städten wie Mekka oder
Medina sowie in anderen muslimi-
schen Ländern völlig unbekannt. In
einigen Aussprüchen (Hadithe), die
dem Propheten Mohammed zuge-
schrieben werden, wird die soge-
nannte leichte Beschneidung er-
wähnt. Dabei wird der äußerlich
sichtbare Teil des Präputiums clitori-
dis entfernt. Die Exzision von Klito-
ris, Labia minora oder majora sowie
die Infibulation werden nicht er-
wähnt. Auf diese Aussprüche bezie-
hen sich die Rechtsschulen des Islam
(Sunniten, Schafiiten, Hanafiten,
Malakiten), die eine Beschneidung
zumindest für ehrenhaft, als empfeh-
lenswert oder sogar als Pflicht an -
sehen.

In Europa wurde bereits in der
Antike die Beschneidung von Frauen

Weibliche Beschneidung –
auch ein Thema für die Pädiatrie
Teil 1

Dr. med. Nikolaus
Weissenrieder

FGM (Female genital Mutilation) ist im Gegensatz zur Beschneidung bei Jungen in der deut-
schen Kinderheilkunde und Jugendmedizin bisher wenig thematisiert worden. Auf der Jah-
restagung der Deutschen Gesellschaft für Kinderheilkunde und Jugendmedizin in Hamburg
2012 fand ein Workshop zu diesem Thema statt. FGM umfasst alle Verfahren, die eine teilweise
oder vollständige Entfernung der weiblichen äußeren Genitalien oder deren Verletzung zum
Ziel haben, sei es aus kulturellen oder anderen nichttherapeutischen Gründen.

erwähnt und dokumentiert. Schon
damals wurde sie als „Behandlung“
gegen Nymphomanie eingesetzt, wie
die Zirkumzision bei Männern gegen
Masturbation. Noch bis weit in das
19. Jahrhundert wurden deswegen
unterschiedliche Formen von FGM
praktiziert. 

Bis Anfang der 1990er Jahre war
im Westen nahezu unbekannt, dass
Genitalbeschneidungen bei Frauen
in Afrika eine weitverbreitete Tradi-
tion ist. Dies ändert sich durch Be-
richterstattung der Medien sowie
zahlreiche Bücher, wie die Autobio-
graphie „Wüstenblume“ von Waris
Dirie 1998).

Definition von FGM

In jedem Fall bedeutet FGM das
Beschneiden, Zusammenheften oder
Entfernen eines Teiles oder aller äu-
ßeren weiblichen Genitalorgane
ohne medizinische Indikation. Die

jüngste Klassifizierung durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO
2008) unterscheidet vier Typen von
FGM.

Die Infibulation umfasst die Ent-
fernung der großen und kleinen La-
bien und der Klitoris. Die äußeren
Wundränder werden anschließend
mit Dornen oder anderem lokalen
Material zusammengefügt, so dass
nach Abheilung eine glatte, ver-
narbte Hautplatte die Vagina bis auf
eine winzige Öffnung (meist dorsal)
verschließt.

In den Ländern, die FGM prakti-
zieren, gibt es viele lokale Variatio-
nen. In ländlichen Gebieten wird die
Prozedur entsprechend der jeweils
übernommenen Tradition der Vor-
fahren ausgeführt. Die Typen I und II
sind am weitesten verbreitet. Welt-
weit sind etwa 80% der genital ver-
stümmelten Frauen in diesem Sinne
beschnitten. Zum Typ III gehören ca.

Typ I Teilweise oder vollständige Entfernung der Klitoris und/oder
der Klitorisvorhaut (Klitoridektomie)

Typ II Teilweise oder Entfernung der Klitoris und der kleinen Scham-
lippen, mit oder ohne Entfernung der großen Schamlippen
 (Ekzision)

Typ III Verengung der vaginalen Öffnung mit Herstellung eines be -
deckenden, narbigen Hautverschlusses nach Entfernen der klei-
nen und/oder großen Schamlippen durch Zusammenheften
oder -nähen der Wundränder, meistens mit Entfernung der Kli-
toris (Infibulation oder „Pharaonische Beschneidung“)

Typ IV Alle anderen schädlichen Eingriffe in die weiblichen Genitalien
ohne medizinische Indikation, zum Beispiel: Stechen, Durch-
bohren, Schneiden, Ausschaben und Ausbrennen, Verätzen oder
Dehnen.



15% aller von FGM betroffenen
Frauen. Es gibt jedoch Länder bzw.
Landesteile, in denen praktisch alle
Mädchen dieser extremsten Form
von FGM unterzogen worden sind.

Gefährdung in Deutschland

In Deutschland leben nach Be-
rechnungen von Terre des Femmes
(2005) inzwischen annähernd
60.000 Migrantinnen aus Ländern,
in denen FGM (noch) praktiziert
wird („Prävalenzländer“). Aufgrund
der prozentualen Verbreitung (Prä-
valenz) in diesen Ländern lässt sich
errechnen, dass darunter ca.
25–30.000 Mädchen und Frauen von
FGM betroffen und mutmaßlich ca.
4000 bis 5000 Mädchen unter 15 Jah-
ren dem Risiko ausgesetzt sind, ille-
gal in Deutschland oder in den Fe-
rien im Heimatland beschnitten zu
werden (Tab. 1). Nach Einschätzung
des Bundes Deutscher Kriminalbe-
amter (BDK) gelten sogar zwischen
30.000 und 50.000 minderjährige
Mädchen als gefährdet. 

Die Prävalenzländer befinden
sich vor allem in Afrika, in arabi-
schen und asiatischen Ländern
(Abb. 1).

Alter der Kinder
Auf Grund des wachsenden

Drucks der internationalen Öffent-
lichkeit ist heute bereits eine starke
Tendenz zu einem immer jüngeren
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FGM betroffen % der im Anzahl der Davon Mädchen Von FGM bedroht
Heimatland Migrantinnen unter 15 Jahre Mädchen unter

Land betroffenen Frauen in der BRD insgesamt 15 Jahre

Ägypten 97% 2884 613 595

Äthiopien 80% 5583 654 516

Dschibuti 98% 36 3 3

Eritrea 89% 3250 496 441

Gambia 89% 547 92 82

Guinea 99% 603 99 98

Liberia 60% 392 77 46

Mali 92% 194 28 26

Mauretanien 71% 91 18 13

Sierra Leone 95% 833 153 138

Somalia 98% 2674 798 773

Sudan 90% 887 172 155

Togo 50% 4544 1450 725

Gesamt 3611

Tab. 1: Abschätzung der Anzahl von FGM bedrohten Mädchen unter 15 Jahren in
der Bundesrepublik

Abb. 1: Anteil beschnittener Frauen in afrikanischen Ländern
(nach WHO)

Beschneidungsalter zu beobachten.
Häufig werden schon wenige Tage
alte Babys beschnitten. Traditionell
gibt es große Unterschiede. Das Alter,
in dem die Prozedur vorgenommen
wird, variiert je nach Ethnie und ist
unterschiedlich von Land zu Land.
Sehr häufig sind die Kinder vier bis
acht Jahre alt. Bei den Massai wird die
Beschneidung mit 15 Jahren oder
später durchgeführt, bei einigen
Stämmen in Westafrika erst während
der ersten Schwangerschaft. 

Rechtfertigungen

Die Rechtfertigungen von FGM
sind zahlreich und spiegeln die welt-
anschauliche und historische Situa-
tion der Gesellschaften wider, in de-
nen sich diese Praxis entwickelt hat.
Vier Bereiche werden als besonders
wichtig angesehen: Tradition, Reli-
gion, Initiation sowie das Bestreben,
die „überschießende weibliche Se-
xualität“ zu dämpfen. Als weitere
Gründe werden die ungleichen
Machtverhältnisse und die verinner-
lichte Pflichtauffassung der Frauen
angeführt, den Anforderungen der
Gesellschaft Folge zu leisten. Be-
schneidung ist auch eine Frage der
Familienehre und verleiht das Ge-
fühl, zur Gemeinschaft zu gehören.
Sie sichert die Anerkennung im so-
zialen Zusammenhang (z.B. des Dor-
fes) und dient der Reinigung und
Hygiene.

Komplikationen

Frühkomplikationen sind mitun-
ter hämodynamisch bedeutungs-
volle Blutungen bis hin zu Todesfäl-
len oder nachfolgender Anämie. Ne-
ben lokalen- können Allgemeinin-
fektion mit Sepsis und Septischem
Schock auftreten. Tetanus-, HIV-
oder Hepatitiserreger können über-
tragen werden. Gelegentlich werden
Nachbarorgane verletzt, wie Darm -
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ausgang, Harnröhre, Harnblase oder
Vaginalwand. Dies birgt die Gefahr
von Fistelbildungen. Als Spätkom-
plikationen finden sich häufig In-
kontinenz, rezidivierende Harn-
wegsinfekte, erschwerte und behin-
derte Miktion. Zudem chronische
Entzündungen im kleinen Becken,
Dysmenorrhoe, Menstrualblutstau-
ungen und Haematokolpos. Neben-
wirkungen führen bis hin zu einer
primären und sekundären Infertili-
tät oder geburtshilflichen Schwierig-
keiten jeglicher Art bis hin zu Totge-
burten oder Verblutung der Mutter. 

Neben den somatischen Störun-
gen droht eine lebenslange seelische
Folgesymptomatik mit Angst, De-
pressionen, Gefühl von Unvollstän-
digkeit oder vielfältige psychosoma-
tische Erscheinungen. Aus fröhli-
chen, unbeschwerten Mädchen wer-
den nach diesem Eingriff ernsthafte,
mitunter teilnahmslose Kinder. In
allen Lebensaltern bedeutet dieses
enorme Trauma den Verlust des Ur-
vertrauens gegenüber den Bezugs-
personen. 

Vielen durch FGM traumatisier-
ten Frauen fehlt die Möglichkeit,
ihre Gefühle und Probleme auszu-
drücken. Dies wird verschärft durch
das Tabu, mit dem Sexualität allge-
mein und FGM im Besonderen be-
legt ist. 

Wer beschneidet Mädchen?

Im Allgemeinen wird die Proze-
dur von einer älteren Frau im Dorf
vorgenommen, die diese Aufgabe
speziell übertragen bekommen hat,
nicht selten schon in Generationen-
folge von ihrer Mutter. Häufig han-
delt es sich auch um traditionelle Ge-
burtshelferinnen oder spezifische
Beschneiderinnen, die von Ort zu
Ort reisen und durchaus Anerken-
nung genießen. 

Küchenmesser, Glasscherben,
Rasierklingen oder -messer, alte ge-
schärfte Eisenblechstücke stellen
ihre Hauptwerkzeuge dar. Häufig
kommt es zu unbeabsichtigten Zu-
satzverletzungen durch stumpfes
Werkzeug, mangelnde Beleuchtung,
plötzliche Abwehrbewegungen des

Opfers und mangelhafter Hygiene.
Zur Schmerzlinderung werden
Kräuterzubereitungen verwendet,
Betäubung oder Narkosen gibt es
 dabei nicht. 

Einzelne Organisationen und
örtliche Helfer bemühen sich, FGM
unter klinischen Bedingungen
durchzuführen, um die gesundheit-
lichen Risiken zu reduzieren. Vor al-
lem sozial und finanziell gut gestellte
Eltern versuchen, die Beschneidung
in medizinischen Einrichtungen
durch medizinisches Personal
durchführen zu lassen. Im Gegensatz
zur Zirkumzision von Jungen han-
delt es sich bei der FGM von Frauen
immer um den Tatbestand der Kör-
perverletzung, auch wenn er von
medizinischem Fachpersonal
durchgeführt wird.

Dr. med. Nikolaus Weissenrieder
Saarstraße 7
80797 München
mail@Praxiszentrum-Saarstrasse.de

Red.: Kup

Es gibt einen Internationalen Tag gegen
Genitalverstümmelung, den 6. Februar.
Aus diesem Anlass hat die österreichische
Initiative gegen Kirchenprivilegien eine
 repräsentative Umfrage zur Beschneidung
in Auftrag gegeben. Für 55 % der Befragten
ist Beschneidung eine Körperverletzung.

Fast 70 % der Jugendlichen fordern, die
medizinisch nicht indizierte Beschnei-
dung unter Strafe zu stellen. Wenn die
 Religion einen Eingriff wie die Beschnei-
dung vorschreibt, würden 89 % der Öster-
reicherinnen und Österreicher die Ent-
scheidung den Betroffenen nach der Voll-

jährigkeit selbst überlassen. Mehr als zwei
Drittel der Befragten fordern ein Schutz -
alter von mindestens 16 Jahren für die reli-
giöse Beschneidung. Unter den Jugendli-
chen sind 80 % für die Einführung eines
Schutzalters.

Kup

Österreicher votieren gegen rituelle Beschneidung 
von Jungen

Die körperliche Unversehrtheit von
Jungen und Mädchen soll europaweit im
Rahmen der Konvention der Kinderrechte
garantiert werden. Ende Januar diskutierte
der Europarat über die Beschneidung. Der
österreichische SPÖ-Bundesrat Stefan
Schennach möchte medizinisch nicht not-
wendige Eingriffe bannen. Die körperliche
Unversehrtheit von Kindern müsse ga -
rantiert werden. Experten hätten zu Be-

ginn der Erörterungen des Europarats er-
schreckende Dokumentationen über die
Folgen von Beschneidungen und von
Schmerzen der Knaben gezeigt. „Wir kön-
nen das auf Europäischem Boden nicht
länger so laufen lassen“, erklärte Schen-
nach.

Babys und Kleinkinder müssten durch
die Gesellschaft geschützt werden. Es dürfe
nicht länger in der Entscheidung der El-

tern liegen, wie viel Schmerz einem Klein-
kind zugefügt werden dürfe, unabhängig
aus welchen Motiven. Das Thema wird im
Europarat jetzt in den Ausschüssen disku-
tiert und bis zum Sommer soll es zu einer
klaren Position „im Sinne der Durchset-
zung der physical integrity von Kindern
kommen“.

Kup

Europarat soll klar Position gegen Beschneidung beziehen
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Eltern von jugendlichen „Komatrin-
kern“ sollen pauschal mit 100 Euro an den
Behandlungskosten ihrer Kinder beteiligt
werden, hat der CDU-Gesundheitsexperte
Jens Spahn vorgeschlagen. Die Gebühr soll
sie an ihren Erziehungsauftrag erinnern.
Über diesen seltsamen Vorschlag sollte
man eigentlich gnädig den Mantel des
Schweigens und Vergessens breiten, hätte
er nur nicht bereits soviel mediales Echo
erzeugt. Der selbsternannte Pädagoge
Spahn hat sich wahrscheinlich noch nie
ernsthaft mit dem Thema Alkoholmiss-
brauch von Jugendlichen beschäftigt, sonst
wüsste er, was alle Experten wissen, was alle
Studien sagen, dass es nämlich nichts
bringt, „das Pferd von hinten aufzäumen“.
Gegen „Komasaufen“ hilft es nicht, Eltern
zu bestrafen. Helfen können hier nur mehr
Vorbeugung durch Aufklärung und aufsu-
chende Hilfen und die konsequente An-
wendung aller Jugendschutzgesetze. So-
lange Alkohol an jeder Ecke angeboten
wird, solange nicht einmal Ausweiskon-
trollen flächendeckend konsequent durch-

Kommentar:

„Das Pferd von hinten aufzäumen“
Spahn will Eltern von „Komatrinkern“ zur Kasse bitten

erkrankung. Hier vermitteln wir Kinder-
und Jugendärzte an die regionalen Hilfs-
einrichtungen der Sucht- und Jugendhilfe
(siehe z. B. www.trampolin.de oder
www.netzwerk-fruehintervention.de). Im
Schulalter findet daneben Primärpräven-
tion gegen Alkoholmissbrauch bevorzugt
in der Schule statt wie beim Programm
Klasse 2000. Entscheidend für den Erfolg
dieser Bemühungen auf Fachebene ist eine
fortlaufende Finanzierung aller dieser Ak-
tivitäten durch die öffentliche Hand und
die Krankenkassen. Nachträgliche Buß -
gelder sind weder Prävention noch Ab-
schreckung: die vom Komasaufen beson-
ders betroffenen Jugendlichen und deren
Eltern unterer sozialer Schichten werden
von Bußgeldandrohungen gar nicht er-
reicht. 

Dr. Matthias Brockstedt

Matthias.brockstedt@ba-mitte.verwalt-berlin.de

Der Autor ist ärztlicher Leiter des KZZD-Mitte,
Berlin und Suchtbeauftragter des BVKJ

Red.: ReH

Nach Angaben des Statistischen Bun-
des amtes wurden im Jahr 2011 insge-
samt mehr als 26.300 Heranwachsende
im Alter von zehn bis 20 Jahren wegen
akuten Alkoholmissbrauchs stationär
behandelt. Das waren 1,4 Prozent
mehr als im Vorjahr.

geführt werden, solange die Industrie nicht
zu mehr Prävention verpflichtet wird, so-
lange werden Jugendliche sich auch ins
Koma trinken. Wir Kinder- und Jugend-
ärzte können ebenfalls helfen, dem Koma-
saufen vorzubeugen.

Dazu zählt das konsequente Anspre-
chen der Eltern auf wahrgenommene Al-
koholprobleme in der Familie bei jedem
Arztkontakt, denn in Deutschland wach-
sen etwa 2.65 Millionen Kinder und Ju-
gendliche in einem Haushalt mit mindes-
tens einem alkoholkranken Elternteil auf.
Ein Drittel dieser Kinder entwickeln im
späteren Leben selbst eine Abhängigkeits-

Die meisten Mütter in Deutschland
greifen bei der Beikost zu Fertigprodukten
– und stehen vor der schwierigen Entschei-
dung, aus dem Regal im Supermarkt das
Passende heraus zu suchen. Die Babynah-
rung-Produktsuche, ein Kooperations-
projekt zwischen dem Forschungsinstitut
für Kinderernährung und dem Land Hes-
sen unterstützt Mütter und Fachkräfte bei
der Suche nach Beikostprodukten
(www.verbraucherfenster-hessen.de).

Was steckt dahinter?
Die Babynahrung-Produktsuche ist

eine Datenbank mit mehr als 1200 Pro-
dukten. Sie wird jährlich aktualisiert und
informiert über die wesentlichen Merk-
male der Beikost: Zutaten, Nährstoffe und
Einsatzzeitpunkt. Darüber hinaus werden
für jedes Produkt auch die wissenschaftli-
chen Empfehlungen für die Selbstzuberei-
tung zum Vergleich aufgeführt, sodass
gleichzeitig eine Bewertung des Produktes

ermöglicht wird. Eltern können schon zu
Hause in Ruhe geeignete Produkte für ihr
Kind  auswählen  und  müssen  sich  nicht
im Gedränge am Einkaufsregal entschei-
den.

Red: ReH

Beikost-Beratung

Während die Geburtenrate insgesamt
sinkt nehmen die Mehrlingsgeburten in
Deutschland zu. Nach Angaben des statis-
tischen Bundesamtes gab es 2011 mit
11.254 Zwillingsgeburten vier Prozent
mehr als noch drei Jahre zuvor. Die ande-
ren Mehrlingsgeburten haben nicht zuge-
nommen. Mittlerweile ist eines von 29

Kindern ein Mehrlingskind, 1991 war es
eines auf 42.

Als ein Ursache der häufigeren Mehr-
lingsschwangerschaften kann die Fort-
pflanzungsmedizin mit hormoneller Sti-
mulation gelten. Nach Hormonbehand-
lung liegt die Wahrscheinlichkeit einer
Zwillingsschwangerschaften bei 16–18

Prozent. Da eine solche Behandlung in der

Regel nicht bei Unverheirateten durchge-

führt wird, sind auch deutlich mehr Eltern

von Mehrlingskindern verheiratet (75 %)

als von den Einzelkindern (60 %).

Quelle: destatis.de Kup

Mehr Zwillingskinder als je zuvor
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Spätestens mit der Facharztreife
kommen Gedanken auf wie „Wohin
will ich eigentlich: Klinik oder Pra-

xis? Allein oder in Gemeinschaft? In ein
MVZ oder doch zum Öffentlichen Ge-
sundheitsdienst? Was macht eigentlich der
Arzt den ganzen Tag in der Praxis? Wie er-
wirbt man eine Praxis? Was muss ich recht-
lich beachten? Und was muss ich über Be-
triebwirtschaft und Personalmanagement
wissen?!“

Die Fülle an Möglichkeiten aber auch
die neuen Herausforderungen können auf
manchen fast ab-
schreckend wirken.
Anlass genug für den
BVKJ, einen „Orien-
tierungskongress“
anzubieten, welcher
im November letzten
Jahres zum ersten Mal
in Frankfurt statt-
fand. 

Unter dem Motto
„Endlich Facharzt/-
ärztin – und danach?“
fanden sich am 24.
und 25.11. knapp 70
junge Pädiater ein,
zur einen Hälfte be-
reits mit Facharztreife, zur anderen im
vierten und fünften Jahr der Weiterbil-
dung. Erfahrungen in einer Praxis hatten
dabei nach eigenen Angaben jedoch nur
zehn junge Pädiater.  

Um den Teilnehmern die verschiedenen
Möglichkeiten einer Tätigkeit als Pädiater
aufzuzeigen, gab es nach der Begrüßung
durch BVKJ-Präsident Dr. Wolfram Hart-
mann zunächst mehrere Kurzvorträge. 

Prof. Ronald G. Schmid stellte die Tä-
tigkeit im Krankenhaus vor, welche sich
nach der Umfrage des letzten Assistenten-
kongresses immerhin 70 Prozent der da-
mals Befragten vorstellen können. 

Prof. Norbert Wagner sprach über die
Tätigkeit an einer Universitätsklinik, wel-
che sowohl hochspezialisiert als auch for-
schungsorientiert sei. In der anschließen-
den Diskussion bemängelten die Teilneh-
mer jedoch, dass die Weichen für eine uni-
versitäre Laufbahn teils bereits im Studium
oder zu Beginn der Weiterbildung gestellt
werden und die Förderung des weiblichen

Endlich Facharzt – und was jetzt?

Forschungsnachwuchses zu wünschen üb-
rig lässt. Prof. Wagner zufolge ist es deshalb
wichtig, sich bereits früh in der Berufslauf-
bahn ein Zehnjahres-Ziel zu setzen, sicher
für viele keine leichte Aufgabe angesichts
der zu beachtenden Faktoren wie Partner-
schaft und Familienplanung.  

Die Tätigkeit in der vertragsärztlichen
Versorgung wurde von Dr. Roland Ulmer
vorgestellt, der die Teilnehmer gleichzeitig
auch über Grundlagen der „EBM“-Berech-
nungen aufklärte. Den niedergelassenen
Kollegen längst als Werkzeug der täglichen

Abrechnung bekannt, übersetzen einige
Assistenten die Abkürzung gerne noch mit
„evidence based medicine“. 

Interessant war auch die statistische Ar-
beitsverteilung einer Niedergelassenentä-
tigkeit mit durchschnittlich 51 Wochen-
stunden, davon 39 am Patienten und u.a.
drei Stunden im Praxismanagement. Auf
die Neufassung der Bedarfsplanung für das
Jahr 2013 und deren Auswirkung auf den
pädiatrischen Sektor darf man gespannt
sein. 

Die Vorteile einer Tätigkeit im öffentli-
chen Gesundheitsdienst, die speziellen An-
forderungen und Chancen dieses Bereichs
stellte Dr. Gabriele Trost-Brinkhues kurz-
weilig dar. Dr. Gerd Claußnitzer ergänzte
in einem Seminar mit der Vorstellung der
Tätigkeit in Rehabilitationskliniken. 

Alle Vortragenden waren sich einig,
dass zur Sicherstellung der flächendecken-
den fachärztlichen Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen in Zukunft neue
Strategien entwickelt und Netzwerke von

Praxen gebildet werden müssen. Mehrfach
wurde auf die Möglichkeit einer Angestell-
tentätigkeit zusätzlich zur Niederlassung
und umgekehrt hingewiesen, z.B. als Kom-
bination von Praxistätigkeit und Arbeit in
einem sozialpädiatrischen Zentrum. 

Dies kommt nach Ergebnissen der
 Umfrage des Assistentenkongresses den
Pädiatern in Weiterbildung entgegen, wel-
che generell flexibel sind, sich jedoch zur
besseren Vereinbarkeit von Familie und
Beruf überwiegend Teilzeitstellen wün-
schen. 

In mehreren Semi-
naren konnten die
Teilnehmer anschlie-
ßend tiefer einsteigen:
Ob im Seminar „Der
Weg zur eigenen Pra-
xis“ mit Informatio-
nen zu den recht lichen
Grundlagen einer Zu-
lassung, Informatio-
nen zu Praxisgrün-
dung oder -über-
nahme, den Semina-
ren zu betriebswirt-
schaftlichen Aspekten,
zur notwendigen Ge-
räteausstattung, Qua-

litätsmanagement, EBM/GOÄ oder Selek-
tivverträgen. Für einige sicher Neuland, für
andere bereits bekannte Begriffe. 

Insgesamt war der Kongress durch die
Mischung aus allgemeinen und speziellen
Informationen sehr gelungen, die Semi-
narleiter waren Fragen gegenüber stets
aufgeschlossen, so dass die Teilnehmer in
einer konstruktiven Atmosphäre eventuell
vorhanden Ängste abbauen und sich auf
die Fülle der Möglichkeiten als Kinder-
und Jugendarzt freuen konnten. 

Hierfür gebührt mein Dank allen Mit-
wirkenden, vor allem auch den Mitarbei-
ter/innen der Geschäftsstelle des BVKJ für
die gelungene  Organisation!

Der nächste Orientierungskongress
wird in Kooperation mit der DGKJ am
30.11. und 01.12.2013 wiederum in Frank-
furt stattfinden.

Johanna Treutwein
Assistentensprecherin im BVKJ und Assistenten-
vertreterin im Vorstand des BVKJ
E-Mail: johannatreutwein@hotmail.com

Red: ReH

Traumberuf Kinder- und Jugendarzt: Immer eine gute Wahl 
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Die Martin-Luther-Universität Halle-
Wittenberg führt seit Herbst 2012 unter
Leitung von Prof. Dr. Matthias Richter eine
Untersuchung zur Inanspruchnahme von
stationären Rehabilitationsmaßnahmen
bei Kindern und Jugendlichen durch. Ge-
fördert wird die Studie von der Deutschen
Rentenversicherung Mitteldeutschland.
Unterstützt wird das Vorhaben durch den
Berufsverband der Kinder- und Jugend-
ärzte in Thüringen sowie verschiedene
Kinder-Rehabilitationskliniken in Mittel-
deutschland. Die Studie endet voraus-
sichtlich im Dezember 2013.

Ziel des Projektes ist es, den Einfluss so-
zialer Ungleichheiten auf die Inanspruch-
nahme stationärer Rehabilitationsmaß-
nahmen von Kindern und Jugendlichen
bei der Deutschen Rentenversicherung zu
untersuchen. So kann eine mögliche Fehl-
versorgung in diesem Bereich der Rehabi-
litation aufgedeckt und künftig vermieden
werden.

Das Forschungsteam bittet unsere Le-
ser um Unterstützung des Vorhabens.

Red.: ReH

Wer geht in die Reha und warum?

Studienankündigung rekju

Nähere Informationen zum
Forschungsprojekt: 

Nadine Schumann (M.A.)
E-Mail:
nadine.schumann@medizin.uni-halle.de

Eva-Maria Fach (M.A.)
E-Mail:
eva-maria.fach@medizin.uni-halle.de

Tel.: 0345-557 1179 

oder unter http://ims.uni-halle.de/
forschung/forschungsprojekte/
laufende_projekte/rekju/

Kinder, die elektronische Geräte wie
Fernsehen, Handys oder PC im Kinder-
zimmer haben, schlafen weniger. Und
weil sie weniger schlafen, werden sie dick.
Das haben Forscher von der Universität
im kanadischen Alberta in einer Studie
herausgefunden. 

Bei Schülern, die abends und nachts
Zugang zu einem elektronischen Gerät
hatten, war das Risiko für Übergewicht
1,46-fach höher als bei Kindern ohne TV
oder PC im Schlafzimmer, und bei drei Ge-
räten dieser Art sogar 2,57-fach höher.

Kinder, die eine Stunde länger schlafen
als andere, haben ein um etwa 30 Prozent

niedrigeres Risiko für Übergewicht oder
Adipositas. 

„Wenn Sie also wollen, dass Ihre Kinder
besser schlafen und gesünder leben, ent-
fernen Sie die Technik aus dem Kinder-
zimmer,“ sagte der Gesundheitswissen-
schaftler und Co-Autor der Studie, Paul
Veugelers.

Fast 3400 Fünftklässler wurden für die
Studie zu ihren Schlaf- und Technikkon-
sumgewohnheiten befragt. Die Hälfte von
ihnen hatte im Kinderzimmer TV, DVD-
Player oder Videospielkonsolen. Rund ein
Fünftel hatten Computer und Handys. 

Über die Hälfte der Kinder berichteten,
dass sie ihre elektronischen Geräte nutz-
ten, also glotzten oder spielten (bzw. beides
gleichzeitig taten), während die Eltern im
Wohnzimmer nebenan dachten, dass sie
schliefen.

Je mehr Geräte sich in den Kinderzim-
mern befanden, desto dicker waren ihre
Bewohner. Die Forscher fanden ebenfalls
heraus, dass mehr Schlaf zu signifikant
mehr körperlicher Bewegung und gesün-
derer Essensauswahl führt.

Die Forschungsergebnisse wurden im
September in der Zeitschrift Pediatric
Obesity veröffentlicht. Red: ReH

Fett und schlaflos durch TV im Kinderzimmer

Auf 1000 Frauen wurden in den USA
2011 nur noch 12,7 Kinder geboren im
Vergleich zu 13,0 im Jahre 2010 und 14,4
im Jahr 2000. An 1950 zählte man noch
24,1 Geburten auf 1000 Frauen. Die Ab-
nahme war zu einem großen Teil bedingt

durch einen dramatischen Rückgang der
Teenagerschwangerschaften um 8 %. An-
gesichts der bevölkerungspolitischen Fol-
gen wird in dieser Rückgang von Mutter-
schaften bei 15–19-jähriger Jugendlichen
in den USA mehr bedauert als begrüßt.

Aber auch unter den 20–24 Jahre alten
Frauen nahm die Geburtenhäufigkeit
2011 um 5,2 % gegenüber 2010 ab.

Quelle: Pediatrics, 11. Feb. 2013 Kup

Geburtenrate in den USA 2011 so niedrig wie nie

Betriebswirtschaftliche Beratung für Mitglieder des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte

An jedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Ihnen Herr Jürgen Stephan
und seine Mitarbeiter von der SKP Unternehmensberatung unter der Servicerufnummer

0800 1011 495 zur Verfügung.
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Jugendliche rauchen häufiger, treiben
seltener Sport, sind öfter übergewichtig
und schätzen ihre eigene Gesundheit
schlechter ein, je niedriger der Bildungsab-
schluss ihrer Mutter ist. Eine gesundheitli-
che Ungleichheit zeigt sich bereits bei Neu-
geborenen: Mütter mit höherer Bildung
bringen seltener Frühgeburten und Kinder
mit niedrigem Geburtsgewicht zur Welt.
Das sind die zentralen Ergebnisse einer
Studie des Deutschen Instituts für Wirt-
schaftsforschung (DIW Berlin) auf
Grundlage von Daten des Sozio-oekono-
mischen Panels (SOEP). „Die Gesundheit
von Kindern wird nicht nur durch die Ge-
netik bestimmt“, erklären die Studienauto-
ren Jan Marcus und Daniel Kemptner.
„Eine maßgebliche Rolle spielt auch die el-
terliche Bildung, etwa indem sie das eigene
Gesundheitsbewusstsein erhöht und sich
dieses Verhalten auf die Kinder überträgt.“
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Bil-
dungsinvestitionen Einfluss auch auf
nicht-monetäre Indikatoren wie die Ge-
sundheit haben. „Bildungspolitik ist auch
Gesundheitspolitik“, so DIW-Ökonom
Marcus.

Insgesamt sechs Indikatoren haben die
DIW-Forscher für die Studie untersucht,
um die Gesundheit und das gesundheits-
bezogene Verhalten von Kindern und Ju-
gendlichen zu beurteilen: Bei Neugebore-
nen wurden die Häufigkeit von Frühge-
burten und niedrigem Geburtsgewicht he-
rangezogen, bei Jugendlichen das Rauch-
und Sportverhalten, das Körpergewicht
sowie die subjektiv empfundene Gesund-
heit.

Gesundheitliche Unterschiede
 bestehen von Geburt an

Die Untersuchungen zeigen, dass das
Risiko einer Frühgeburt, also einer Geburt
vor Vollendung der 37. Schwangerschafts-
woche, zunimmt, je niedriger der Schulab-
schluss der Mutter ist: Mit einem Haupt-
schulabschluss ist die Wahrscheinlichkeit
im Vergleich zum Abitur oder Fachabitur
fast doppelt so hoch. Ein ähnliches Bild
zeigt sich beim Geburtsgewicht. Während
mehr als jedes fünfte Kind von Müttern

Mütter mit geringer Bildung haben häufiger 
ungesunde Kinder

Forscher den Effekt des Bildungsniveaus
auf das Rauch- und Sportverhalten aber
kausal nachweisen: Ein zusätzliches Bil-
dungsjahr der Mutter reduziert die Wahr-
scheinlichkeit, dass die Tochter raucht, um
7,5 Prozent und die Wahrscheinlichkeit,
dass die Tochter unsportlich ist, um 7,4
Prozent. „Dass sich die Effekte bezüglich
des Geschlechts des Kindes unterscheiden,
ist vermutlich darauf zurückzuführen,
dass die Mutter stärker für ihre Töchter als
für ihre Söhne als Rollenvorbild wirkt“, er-
klärt DIW-Ökonom Daniel Kemptner.

Schlechte Gesundheitsaussichten
könnten soziale Aufstiegs -
chancen begrenzen

Die Erkenntnisse des DIW Berlin be-
treffen neben der Bewertung von Bil-
dungsinvestitionen auch Fragen der sozia-
len Mobilität innerhalb der Gesellschaft.
DIW-Forscher Jan Marcus : „Wenn ein ge-
ringes Bildungsniveau der Mutter die
Startchancen des Kindes durch schlechtere
Gesundheitsaussichten beeinträchtigt,
sinkt auch die Wahrscheinlichkeit eines so-
zialen Aufstiegs des Kindes.“

Stichwort SOEP
Das Sozio-oekonomische Panel

(SOEP) ist die größte und am längsten lau-
fende multidisziplinäre Langzeitstudie in
Deutschland. Das SOEP ist am DIW Berlin
angesiedelt und wird als Teil der For-
schungsinfrastruktur in Deutschland un-
ter dem Dach der Leibniz-Gemeinschaft
(WGL) von Bund und Ländern gefördert.
Für das SOEP werden jedes Jahr mehr als
20 000 Menschen in rund 11 000 Haushal-
ten vom Umfrageinstitut TNS Infratest So-
zialforschung befragt. Die Daten des SOEP
geben unter anderem Auskunft über Ein-
kommen, Erwerbstätigkeit, Bildung und
Gesundheit. Weil jedes Jahr dieselben Per-
sonen befragt werden, können nicht nur
langfristige gesellschaftliche Trends, son-
dern auch die gruppenspezifische Ent-
wicklung von Lebensläufen besonders gut
analysiert werden.

Red: ReH

Hauptschulabschluss geht mit einem doppelt so hohen Risiko einer Frühgeburt einher wie Abitur –
 Jugendliche leben umso gesünder, je höher die Bildung ihrer Mutter ist
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mit Hauptschul- oder Realschulabschluss
bei der Geburt ein Gewicht von weniger als
3000 Gramm aufweist, ist dies nur bei 13
Prozent der Kinder von Müttern mit Abi-
tur der Fall.

Unsicher ist jedoch bei beiden Beob-
achtungen, ob es sich lediglich um eine
Gleichzeitigkeit (Korrelation) handelt,
oder ob die Bildung der Mutter ursächlich
(kausal) ist für die Gesundheit von Neuge-
borenen. 

Sportverhalten unterscheidet
sich besonders stark nach der
 Bildung der Mutter

Für die Jugendlichen lassen die Unter-
suchungen vermuten, dass der Schulab-
schluss der Mutter einen erheblichen Ein-
fluss auf das gesundheitsbezogene Verhal-
ten ihrer jugendlichen Söhne und Töchter
hat. So ist der Raucheranteil bei Jugendli-
chen mit Müttern, die keinen Schulab-
schluss haben, fast doppelt so hoch wie bei
Jugendlichen mit Müttern, die Abitur oder
Fachabitur haben. Auch die Wahrschein-
lichkeit für Übergewicht ist höher, je nied-
riger der Schulabschluss der Mutter ist. Ein
besonders deutliches Bild zeigt sich beim
Sportverhalten der Jugendlichen: Die
Wahrscheinlichkeit, wöchentlich Sport zu
treiben, ist bei Jugendlichen, deren Mutter
Abitur hat, dreimal so hoch wie bei Ju-
gendlichen, deren Mutter keinen Schulab-
schluss hat.

Analog zu den Neugeborenen lässt sich
nicht für alle Indikatoren zweifelsfrei fest-
stellen, ob das Bildungsniveau der Mutter
direkt ursächlich ist für die Beobachtun-
gen. Das gilt in erster Linie für jugendliche
Söhne. Für die Töchter konnten die DIW-
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Die wichtigsten Kongressthemen sind: 

� Vaccinations

� Primary Care a Paediatrics Systems in
Europe

� Children Health and the Society:
 minorities, migrants and media

� Simulation Medicine in Primary Care
Paediatrics

� Teaching and Quality Assurance

� Adolescent Health

Leitung des Kongresses: Manuel Katz
MD, MPH 

Vorsitzende des wissenschaftlichen
 Komitees:   Yona   Amitai   (Israel)   und
Elke  Jäger-Roman (bis Sommer 2012
 Präsidentin der ECPCP) 

Der Kongress wird im Dan Panorama
Hotel, Tel Aviv ausgerichtet, das direkt an
der Strandpromenade und am Sandstrand
liegt. Zu Fuß können der große Flohmarkt,
Einkaufszentren, gemütliche Bars und
Restaurants im mondänen und liberalen
Zentrum der Stadt erreicht werden. In der
Nähe liegt der historische Ort Jaffa mit sei-
nem Yachthafen. Es werden auch andere
Hotels in der Nähe empfohlen (Maxim
Hotel und Leonardo Suite TLV Bat Yam).

Der Flughafen Ben Gurion in Tel Aviv
wird von Deutschland aus direkt angeflo-
gen. Die Kosten für Hin- und Rückflug lie-
gen bei frühzeitiger Buchung zwischen 500
und 700 Euro. 

Ein besonderer Kongress für Praxispädiater, 
die über den Tellerrand hinausschauen und heilige 
Stätten besuchen wollen

Samstag 6. 7. 2013
Busreise zum See Genezareth, Nazareth
und Tiberias

Die Anmeldung zum Kongress und für
das Rahmenprogramm ist ab 18.2.2013 auf
der Webseite www.ecpcp.eu möglich. Dort
sind detaillierte Informationen über die
Gebühren und Unterkunftspreise, die im
Vergleich zu anderen internationalen Kon-
gressen günstig sind. 

Wir würden uns über die Bildung einer
deutschen BVKJ Reisegruppe und beson-
ders über Einreichungen von Abstracts bis
zum 15.3.2013 sehr freuen. 

Gottfried Huss (grhuss@t-online.de)

Elke Jäger Roman (jaeger-roman@snafu.de)

Red.: Kup

Die European Confederation of Primary Care Paediatricians (ECPCP) richtet gemeinsam mit der Israel
 Ambulatory Paediatric Association (IAPA) vom 3.–5. Juli 2013 den European Congress in Primary Care
 Paediatrics in Tel Aviv, Israel aus.

Durch das Rahmenprogramm bekommt
der Kongress einen besonderen Reiz:

Neben dem wissenschaftlichen Teil in
englischer Sprache werden am Mittwoch
3.7.2013 nachmittags und am Donnerstag
4.7.2013 nachmittags pädiatrische Aus-
flüge angeboten: Besichtigungen von Kin-
der-Gesundheits-Zentren in der Stadt
und auf dem Land – geführt durch israeli-
sche Pädiater in verschiedenen Sprachen,
gekrönt von einem beduinischen Dinner
im Joe Alon Center in der Nähe des
 Kibbutz Lahav.

Nach der Konferenz können fakultativ
zwei Anschluss-Touren gebucht werden: 

Freitag 5. 7. 2013
Zu Fuß durch die Altstadt in Jerusalem
und

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

0211 / 758 488-14
für telefonische Beratungen zur Verfügung.
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Säuglinge gelten als „Schreibabys“,
wenn sie mindestens drei Wochen lang
mindestens drei Tage pro Woche mehr als
drei Stunden weinen. Exzessives Schreien
ist eine schwere Belastung für die Familien
und gefährdet nicht selten das Kindes-
wohl. Der Münchner Soziologe Dieter
Korczak hat zusammen mit Mitarbeitern
für DIMDI unterschiedliche Therapiefor-
men des exzessiven Schreiens wissen-
schaftlich bewertet. Hierzu gehören psy-
chologische, psychiatrische sowie sozial-
und komplementärmedizinischer Inter-
ventionsformen. Er beleuchtet auch die
Frage, inwieweit die Interventionen in
Schreiambulanzen effektiv sind und ob
insgesamt die Versorgung von Schreikin-
dern und ihren Eltern gewährleistet ist.
Hierfür identifizierten die Autoren18 me-
dizinische, eine ökonomische und drei
ethische Studien. Die Mehrzahl stammt
aus den USA (fünf) und UK (fünf). Eine
Studie ist aus Deutschland.

Diät oder Aufmerksamkeit?

Eine wesentliche Problematik in der
wissenschaftlichen Beurteilung exzessiven
Schreiens bei Säuglingen bestünde darin,
dass die Ursachen in der Forschung unter-
schiedlich beurteilt würden. Die einen fo-
kussieren auf gastrointestinale Ursachen,
also Koliken. Andere vermuten psychoso-
ziale Gründe und schließlich werden vor-
geburtliche oder geburtsbedingte Störun-
gen der Halswirbelsäule herangezogen,
das KISS-Syndrom.

Vier Ernährungsstudien zeigten, dass
sowohl eine Mischung aus Fenchel, Ka-
mille und Melisse, eine Fenchelsamen-

emulsion das Schreien der Kinder signifi-
kant reduzieren könnte. Wirksam seien
auch hydrolisierte Kost sowie ein Verzicht
auf Kuhmilchprodukte. Durch die Unter-
suchungen könne jedoch nicht geklärt
werden, so der Zweifel der DIMDI-Auto-
ren, ob tatsächlich Koliken die Ursache für
das auffällige Schreiverhalten sind und
diese durch die Behandlung gelindert wür-
den oder das Ergebnis durch die erhöhte
Aufmerksamkeit der Mutter aufgrund ih-
rer Studienteilnahme verzerrt würde.

Akupunktur besser als
 Osteopathie

Zur Wirksamkeit chiropraktischer In-
terventionen und Osteopathie lägen wi-
dersprüchliche Ergebnisse vor. Qualitativ
hochwertige Studien können keinen Effekt
chiropraktischer Behandlungen nachwei-
sen. Eine einzige Studie belege zwar die Ef-
fektivität der osteopathischen Behand-
lung. Diese sei aber durch zahlreiche
Schwächen gekennzeichnet. Die gegen-
wärtige Studienlage reiche nicht aus, um
abschließend die Wirksamkeit oder Nicht-
Wirksamkeit chiropraktischer manueller
Therapie beurteilen zu können. Zwei Stu-
dien aus Schweden weisen die Wirksam-
keit von minimaler Akupunktur nach.
Aber auch diese Studien hätten methodi-
sche Schwächen.

Beziehung und Beratung helfen

Verhaltensbezogene therapeutische In-
terventionen seien sowohl hinsichtlich des
Schreiverhaltens der Säuglinge als auch
des Stressempfindens der Eltern wirksam.
Als ausschlaggebender Faktor für die
Wirksamkeit wurde die persönliche Un-

Schreibabys: Beziehung und Beratung helfen

„Die Forschungslage zur Effektivität der Behandlung und Versorgung von Schreibabys weist erhebliche
 Lücken auf. Es liegen keine belastbaren Daten und/oder Studien zur Wirksamkeit von Schreiambulanzen und
der Kosten-Nutzen-Effektivität der Behandlung von Schreibabys und/oder ihrer Eltern vor.

Studien zeigen,

– dass gezielte orale Interventionen mit pflanzlichen Tinkturen und hydrolisierter Kost im stationären Kon-
text das exzessive Schreien reduzieren können,

– dass Akupunktur exzessives Schreien verringert,

– dass verhaltenstherapeutische und multidisziplinäre Interventionen im stationären Setting auch bei am-
bulanter Betreuung zur Reduktion des exzessiven Schreiens effektiv sind.“

Das ist Fazit eines HTA-Berichts (Health Technology Assessment) des Deutschen Institut für medizinische
Dokumentation und Information DIMDI, der im Februar 2013 veröffentlicht wurde.

terstützung durch die beratende Fachkraft
identifiziert, also die persönliche Beratung
und Begleitung der Eltern. Das schließe ei-
nen strukturierten Tagesablauf und eine
Verminderung von Reizen für den Säug-
ling ein.

Ob spezielle Schreiambulanzen nötig
sind, konnte die DIMDI-Analyse nicht be-
antworten. Hierfür gebe es keine ausrei-
chenden Studien. Allerdings erweise sich
eine stationäre Behandlung gegenüber ei-
ner Therapie in der häuslichen Umgebung
gleichwertig.

Mehr Versorgung, weniger
 Gefahr

Fünf bis 25 Prozent der jungen Säug-
linge seien als „Schreibabys“ anzusehen.
Bei starken regionalen Unterschieden gäbe
es Frühinterventionsangebote für etwa
1,2 %. Die Versorgungsrate ist also insge-
samt zu klein. Nur ein Fünftel der beraten-
den Einrichtungen arbeite niederschwellig
aufsuchend und häufig sei in die Finanzie-
rung nicht eindeutig geklärt. Die DIMDI-
Autoren fordern weitere Studien, um den
exakten Bedarf zu eruieren und festzustel-
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len, ob das Beratungsangebot flächende-
ckend ausgebaut werden müsse. Insbeson-
dere sei der Ausbau niedrigschwelliger
Strukturen geboten, da gefährdete Eltern
mit hohen psychosozialen Belastungen die
vorhandenen Beratungs- und Therapiean-
gebote seltener in Anspruch nehmen. Die
Wissenschaftler bemängeln zudem, dass
keine gemeinsamen Standards in der Aus-
und Weiterbildung der Fachkräfte erstellt
worden sind.

Eine Nichtinanspruchnahme profes-
sioneller Hilfe bei exzessiven Schreien
könne zu einer Gefährdung des kindlichen
Wohls führen. Dies zeige unter anderem
die hohe Zahl von Todesfällen durch
Schütteltraumen. Von großer Bedeutung
sei die professionelle und interdisziplinäre
Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Akteuren, wie Kinder- und Jugend-
ärzten, medizinischen Einrichtungen, den
Hebammen, Sozialarbeitern und den Ju-

gendämtern. Nur so könnten akute Ge-
fährdungen der betroffenen Kinder ver-
hindert und langfristige Entwicklungsstö-
rungen und Todesfälle vermieden werden

Christoph Kupferschmid

Quelle: http://portal.dimdi.de/de/hta/
hta_berichte/hta338_bericht_de.pdf

Nachdem Kinder in den USA jahrzehn-
telang immer übergewichtiger wurden,
nimmt nun die Zahl der dicken Kinder
leicht ab, berichtet die New York Times. 

Der Trend zeige sich in Großstädten wie
New York und Los Angeles, aber auch in
kleineren Orten wie Anchoridge. Die
Rückgänge sind klein: zwischen fünf und
drei Prozent, Experten halten sie jedoch

für signifikant und richtungsweisend. Was
hinter dem Rückgang steckt, steht nicht
fest. Fest steht nur, dass das Übergewicht
dort zurückging, wo es seit Jahren Pro-
gramme zur Gewichtsreduktion gibt. 

Philadelphia hat zum Beispiel schon
2004 gezuckerte Getränke wie Eistee,
Fruchtpunch und Sportdrinks aus den
Schulkiosken verbannt, 2005 wurden

Nährangaben und Höchstgrenzen für Fett
in den Schulkantinen etabliert, seit 2009
gibt’s nichts Frittiertes und keine Voll-
milch mehr.

Derzeit sind nach Angaben des Centers
for Disease Control and Prevention in den
USA 17 Prozent aller Kinder und Jugendli-
chen übergewichtig – dreimal so viel wie
1980. ReH

USA: Übergewicht bei Kindern nimmt ab

Wenn Eltern bislang mit ihren kleinen
Kindern in Endemiegebiete der japani-
schen Enzephalitis reisten, war eine Impf-
beratung schwierig. Der in Österreich her-
gestellte Impfstoff Ixiaro® war für Kinder
nicht zugelassen. Allenfalls gab es Berichte,
dass er ohne Probleme angewendet wor-
den sei. Seit 12. Februar 2013 hat der Impf-
stoff die Zulassung der europäischen Arz-
neimittelbehörde EMA und kann in allen
europäischen Staaten auch bei Kindern
verwendet werden.

Die Herstellerfirma Intercell hat in ei-
ner Phase III-Studie mit 1869 Kindern und
Jugendlichen im Alter von zwei Monaten
bis 18 Jahren nachgewiesen, dass nach ei-
ner Impfung bei mehr als 99 % der Kinder
schützende Antikörper entwickelt wur-
den. Die Nebenwirkungen seien vergleich-
bar gewesen mit jenen nach anderen Kin-
derimpfungen.

Die japanische Enzephalitis ist eine
durch Mücken übertragene tropische Vi-
ruserkrankung. Sie kommt im gesamten
süd-ostasiatischen Raum vom indischen
Subkontinent bis Japan vor. Dort erkran-
ken insbesondere Kinder, Erwachsene sind

Japanischer Enzephalitis-Impfstoff zugelassen

Verbreitungsgebiet der japanischen Enzephalitis (CDC, USA)

meist immun. Die wichtigste Vorbeuge-
maßnahme bleibt allerdings der Schutz
vor Mückenstichen. Obwohl das Infekti-
onsrisiko unter Touristen relativ klein ist,
wird eine Impfung bei längeren Reisen
oder beruflichem Aufenthalt mit Kindern

immer wieder empfohlen und nachge-
fragt. Nach Schätzungen sterben in der Be-
völkerung der Endemiegebiete etwa
10.000 Menschen jährlich an der Erkran-
kung.

Kup
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Wer nicht balancieren kann, hat auch
beim Rechnen, Lesen und Schreiben
Schwierigkeiten. Dies ist das Ergebnis der
im März 2013 erschienenen Studie
„Schnecke-Bildung braucht Gesundheit
II“, herausgegeben von der Dietrich Grö-
nemeyer Stiftung für Prävention und Ge-
sundheitsförderung in Kooperation mit
dem Hessischen Kultusministerium. Im
Rahmen eines Screenings von mehr als
8000 hessischen Zweitklässlern aller Schul-
formen wurde über einen Zeitraum von
zwei Jahren die Korrelation zwischen Auf-
fälligkeiten in den Bereichen Hören, Sehen
und Gleichgewicht und den Schulnoten in
Deutsch, Mathematik und Sport unter-
sucht.

Die Auswertungen ergaben, dass eine
alarmierend hohe Zahl von Schülern
Schwierigkeiten in der Verarbeitung von
Gleichgewichtsreizen hat. Gleichzeitig er-

zielten jene Schüler auch deutlich schlech-
tere Leistungen in den Fächern Deutsch,
Mathe und Sport als ihre Mitschüler mit
gutem Gleichgewichtsvermögen.

Die Studie soll helfen, eventuelle Verän-
derungen des Gleichgewichts ohne beson-
deren organisatorischen und zeitlichen
Aufwand im täglichen Schulalltag durch
pädagogische Maßnahmen in Form
kleinster, gezielter und regelmäßiger
Gleichgewichtsübungen im Schulalltag zu
erreichen und damit Leseverständnis,
Rechtschreibfähigkeit, Rechenfähigkeit,
sozial-emotionale Kompetenz und die
Fein- und Grobmotorik der Schüler zu
verbessern. 

Mehr Infos:
www.schuleundgesundheit.hessen.de/themen/
bewegung-wahrnehmung/projekte/projekt-
schnecke-bildung-braucht-gesundheit.html

ReH

Balancieren hilft beim Rechnen und Schreiben
Studie der Dietrich Grönemeyer Stiftung zu den positiven Auswirkungen
eines regelmäßigen Gleichgewichtstrainings im Schulalltag auf die schulischen
Lernerfolge in Deutsch und Mathematik!

Unsere Lieblingsnamen im März

Egypt, Kachina, Mando, Noting, Paris, Peyton-Zoe-Summer, Samuel Friedrich Nepomuk-Echo,

 Telsche, Vinko. Red.: ReH

� Wenn Schackeline zur U6 kommt
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Insgesamt 23 deutsche Kliniken sowie der Medizintech-
nik-Hersteller Medtronic haben mit ihrer Weihnachtsak-
tion „Engel für Engel 2012“ insgesamt Spenden von 32.425
Euro für den Bundesverband Herzkranker Kinder e.V.
(BVHK) aufgebracht. Der Verband, in dem sich bundesweit
21 Selbsthilfegruppen von Familien mit Kindern zusam-
mengeschlossen haben, die an zumeist angeborenen Herz-
fehlern leiden, will mit der Spende seine Arbeit zur Integra-
tion der Kinder in Schule und Beruf intensivieren. Über-
reicht wurde die großzügige Spende nun in der kinderkar-
diologischen Praxis Kahl in Düsseldorf.

Red: ReH

Foto: Inez Kamps

Deutsche Kliniken und Medtronic unterstützen
herzkranke Kinder

© swed – Fotolia.com



Begriffsbestimmungen
Ernährungsprobleme treten bei Kindern und Jugend-

lichen mit sehr unterschiedlichen Erkrankungen auf, die
zu einer Behinderung führen können. Der Begriff „be-
hindertes Kind“ ist jedoch zunächst ein Sammelbegriff,
der z.B. Kinder und Jugendliche mit eingeschränkter In-
telligenz, die im Rahmen verschiedenster Syndrome vor-
kommen kann, beschreibt, aber auch Patienten mit völ-
lig anderen Krankheitsbildern wie z.B. schweren angebo-
renen Stoffwechselstörungen oder auch spastischer Zere-
bralparese einschließt. 

Die Prävalenz neurologisch beeinträchtigter Kinder
in Europa ist schwer feststellbar. Es gibt hierzu wenig pu-
blizierte Daten, und die Definition der Behinderung ist
von Zentrum zu Zentrum sehr unterschiedlich, daher
sind die vorhandenen Daten nicht gut vergleichbar.

Im Folgenden wird nicht näher auf Patienten mit an-
geborenen Stoffwechselerkrankungen eingegangen,
hauptsächlich sollen die Facetten der Ernährungspro-
bleme schwer körperlich und geistig behinderter Patien-
ten aufgezeigt werden. Das hierfür am besten untersuchte
Kollektiv ist das der Kinder mit Zerebralparese.

Datenlage zur Ernährungssituation von
 Kindern und Jugendlichen mit Zerebralparese

Auch der Begriff „Zerebralparese“ ist prinzipiell ein
Sammelbegriff. Er beschreibt eine Gruppe von Patienten
mit nicht-progressiven Bewegungs- und Haltungsstö-
rungen.

Wenn unter den behinderten Kindern nur die mit Ze-
rebralparese betrachtet werden, ergibt sich in industria-
lisierten Ländern eine Inzidenz von ca. 2:1000 Lebendge-
borenen. Somit ist die Zerebralparese (ZP) eine der häu-
figsten körperlichen Beeinträchtigungen bei Kindern.
23% der Kinder mit ZP haben ein eingeschränktes Län-

genwachstum, 8–14 % haben Übergewicht (basierend
auf Trizeps-Hautfaltendickemessung und längenbezoge-
nes Gewicht), über 50 % (in einigen Untersuchungen so-
gar 60–80 %) der Kinder mit ZP haben Ernährungs-
schwierigkeiten; bei Quadriplegie sogar bis zu 85 % (An-
gaben von Eltern, Observation oder auch Videofluoro-
skopie). Oftmals geht das Erleben der Fütterungsschwie-
rigkeiten (schlechtes Saugen, Erbrechen, Würgen) der
Diagnose ZP voraus. Die Prävalenz der Unterernährung
steigt mit steigendem Alter, niedrigerem IQ und Schwere
der neurologischen Beeinträchtigung.

Gründe für die Überwachung des Ernährungs-
zustandes von Patienten mit  Zerebralparese
und anderen schweren  Behinderungen

Die regelmäßige Evaluation des Ernährungszustandes
behinderter Patienten im Kindes - und Jugendalter ist ein
essenzieller Bestandteil der Betreuung, da ernährungsbe-
dingte Morbidität und Mortalität bei behinderten Pa-
tienten deutlich erhöht sind. Sie erfordert das Erkennen
nutritiv bedingter Komorbiditäten (Abb. 1) und beinhal-
tet die frühzeitige Beteiligung eines multidisziplinären
Teams (Abb. 2).
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Highlights aus Bad Orb .
Ernährung des behinderten Kindes

Priv.-Doz. Dr. med.
Anjona Schmidt-
Choudhury

Die Ernährung behinderter Kinder und Jugendlicher stellt eine große Herausforderung für Fami-
lien, Betreuer und Ärzte dar. Viele Faktoren können zu einer Ernährungsstörung führen. Hierzu zäh-
len z.B. mangelnde Kalorienzufuhr, Mangelversorgung mit Spurenelementen und Vitaminen, je-
doch auch Überernährung und daraus resultierende Adipositas mit gleichen Risikofaktoren für
Folgeerkrankungen wie bei nicht behinderten Kindern. Neben organischen Ursachen für eine Fehl -
ernährung behinderter Kinder haben eine Reihe von psychosozialen und nicht-nutritiven Faktoren
einen Einfluss auf die Längen- und Gewichtsentwicklung in diesem Patientenkollektiv. Dazu gehö-
ren z.B. Schwere und Art der neurologischen Erkrankung, eingeschränkte Mobilität und einge-
schränkte kognitive Fähigkeiten. Darüber hinaus spielt die Einstellung des Betreuerteams und der
Familie zu Art und Applikationsformen der Ernährung eine bedeutende Rolle. Der nicht selten
schlechte Ernährungszustand von Kindern und Jugendlichen mit schwerer Behinderung wird häu-
fig bedingt durch inadäquate Kalorienzufuhr bezogen auf den Bedarf, Störungen der oralen mo-
torischen Dysfunktion, gesteigerten Energieverlust oder im Verlauf nicht erkannten veränderten
Energiebedarf. Im Folgenden soll unter Einbeziehung aktueller Untersuchungen dargelegt wer-
den, welche Ernährungsprobleme im Kollektiv der behinderten Kinder und Jugendlichen häufig
auftreten und wie diese verhindert, diagnostiziert und behoben werden können.

Nutritive Komorbitäten
Die Überwachung des Ernährungszustandes be-
hinderter Kinder und Jugendlicher beinhaltet die
rechtzeitige Identifikation, bzw. idealerweise die
Verhinderung von:
� Unterernährung
� Wachstumsrückstand
� Übergewicht
� Spurenelement-/Vitaminmangel
� Osteopenie

Abb. 1: Häu-
fige nutritive
Komorbitä-
ten, die er-
fasst und be-
handelt wer-
den müssen



Der frühe Einsatz des multidisziplinären Teams soll
die unerwünschten Folgeprobleme, die mit Unterernäh-
rung und Fütterungsschwierigkeiten assoziiert sind, ver-
hindern. Dazu gehören z.B. häufige Anspruchnahme des
Gesundheitssystems, häufige Arztbesuche oder auch die
verminderte Teilnahme an häuslichen und schulischen
Aktivitäten.

Darüber hinaus kann eine Ernährungsintervention
eine Vielzahl von Verbesserungen der individuellen Ge-
sundheitssituation bewirken, wie in Abbildung 3 darge-
stellt.
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Überwachung des Ernährungs -
zustandes durch frühen Einsatz
 eines multidisziplinären Teams

Idealerweise sollen Patienten mit schweren Erkran-
kungen, bei denen die Gefahr der Entwicklung ei-
ner Ernährungsstörung wahrscheinlich ist, frühzei-
tig und in regelmäßigen Abständen einem Team aus
folgenden Disziplinen vorgestellt werden:
� Ärzten
� Pflegekräften
� DiätberaterInnen
� Ergo-/Esstherapeuten
� Sprachtherapeuten
� Psychologen
� Sozialarbeitern

Abb. 2

Abb. 3

Verbesserung des Gesundheits -
zustandes durch Ernährungs -

überwachung und -modifikation
Adäquate Ernährung kann
� Aufholwachstum erzeugen
� Gewicht normalisieren
� Gesundheit und Lebensqualität verbessern
� die Hospitalisationsfrequenz vermindern
� Irritabilität und Spastizität verringern
� Wachheit fördern
� Entwicklungsprozesse verstärken
� Wundheilung und periphere Zirkulation verbessern
� das Aspirationsrisiko senken

Ernährungs ziele
� Vorbeugung und Beseitigung von Malnutrition 
� Adäquate Zufuhr der zur Aufrechterhaltung des

Metabolismus und des Flüssigkeitshaushalts
nötigen Substrate inklusive ausreichender Ener-
giezufuhr

� Ausreichende Energiespeicher zur Steigerung
der Widerstandsfähigkeit (Infektionen) 

Abb. 4

keiten des/der Versorger in Übereinstimmung gebracht
werden kann, da sonst eine Veränderung unrealistisch ist.
Auch die Art der Nahrungsapplikation und der Nah-
rungszubereitung muss den Gegebenheiten angepasst
werden; insbesondere muss dabei berücksichtigt werden,
ob der Patient ohne Aspirationsgefahr selber essen kann
oder ob eine Schluckstörung sich entwickelt, sodass feste
Kost zunehmend ein Problem wird oder Fütterzeiten
übermäßig lang werden. Auch eine behandlungsbedürf-
tige Obstipation oder eine gastroösophageale Refluxer-
krankung müssen erkannt und behandelt werden, da sie
untherapiert auch einen erheblichen Einfluss auf das Er-
nährungsverhalten der Patienten haben. 

Ursachen für einen nicht-optimalen Ernäh-
rungszustand behinderter Patienten

Die Gewichts- und Längenentwicklung kann durch
eine Reihe von nutritiven und nicht-nutritiven Faktoren
beeinflusst werden. Zu den nicht-nutritiven Faktoren
zählen z.B. Schwere und Art der neurologischen Erkran-
kung, Einschränkung der Mobilität sowie kognitive Fak-
toren.

Der häufig unzureichende Ernährungszustand wird
meistens durch eine Kombination aus folgenden Fakto-
ren bedingt: Inadäquate Kalorienzufuhr bezogen auf den
Bedarf, orale motorische Dysfunktion, gesteigerter Ener-
gieverlust, veränderter Energiebedarf. Im Folgenden sol-
len diese Ursachen mangelhafter Ernährung ausführlich
beleuchtet werden.

Inadäquate Energiezufuhr
Inadäquate Energiezufuhr ist die Hauptursache für

Unterernährung, Minderwuchs und Übergewicht bei
neurologisch beeinträchtigten Patienten. Kinder mit Ze-
rebralparese nehmen weniger Energie mit der Nahrung
auf als unbeeinträchtigte Kinder. Dies liegt zu einem gro-
ßen Teil daran, dass sie ihre Wünsche wie Hunger, Nah-
rungspräferenzen oder Sättigung nicht äußern können.
Somit sind die Betreuer für die Regulierung der Energie-
zufuhr verantwortlich. Diese überschätzen jedoch oft die
Energiezufuhr und unterschätzen die Fütterungszeiten.
Da das Füttern der Patienten sehr zeitaufwändig ist, kön-
nen Nahrungsmenge und somit Energiezufuhr unab-
sichtlich deutlich unterhalb des Bedarfs liegen.

Untersuchungen hierzu konnten zeigen, dass es nach
Steigerung der Energiemengen in einem Patientenkol-
lektiv mit ZP, in dem zuvor nachweislich eine hypokalo-
rische Tagesmenge zugeführt wurde, zu einer deutlichen
Gewichts- und Längenzunahme kam.

Behandlungsziele zur Optimierung des
Ernährungszustandes 

Oberstes Ernährungsziel soll die Vorbeugung oder
ggf. die Beseitigung von Malnutrition durch adäquate
Zufuhr der zur Aufrechterhaltung des Metabolismus und
des Flüssigkeitshaushalts nötigen Substrate inklusive
ausreichender Energiezufuhr sein. Zusätzlich sollen aus-
reichende Energiespeicher zur Steigerung der Wider-
standsfähigkeit aufgebaut werden.

Alle an der Betreuung behinderter Patienten beteilig-
ten Disziplinen sollten diese in Abbildung 4 aufgeführten
Ernährungsziele im Auge behalten. Dabei gilt es immer
zu berücksichtigen, wie die vom Expertenteam vorge-
schlagene Ernährungsmodifikation mit den Bedürfnis-
sen des Individuums und gleichzeitig mit den Möglich-



Eine enge Überwachung bleibt nach Nahrungsmodi-
fikation nötig, damit es nicht zu einer überproportiona-
len Gewichtszunahme kommt.

Orale motorische Dysfunktion
Fütterungsprobleme treten bei Kindern mit Zerebral-

parese sehr häufig auf. Reilley et al. veröffentlichten be-
reits vor vielen Jahren eine Untersuchung, in der sich
zeigte, dass 90 % aller Kinder im Vorschulalter mit Zere-
bralparese Fütterungsprobleme hatten. In der genaueren
Analyse wurde von 57 % der Kinder berichtet, dass sie
nicht gut saugen konnten, 38 % hatten Schluckprobleme
und 80 % wurden mindestens einmal als Säugling oder
Kleinkind nicht oral mit Nahrung versorgt. Interessan-
terweise gingen die Fütterungsprobleme in 60 % der Fälle
der Diagnosestellung „Zerebralparese“ voraus. Häufig
angegebene Beschwerden von Eltern waren: schwaches
Saugen, Probleme beim Einführen solider Kost, Schwie-
rigkeiten, Flüssiges zu trinken, Schwierigkeiten, zu bei-
ßen und zu kauen, Würgen und Husten beim Füttern.

Dies zeigt, wie wichtig eine sorgfältige Ernährungs-
anamnese durch alle Betreuer in einem Risikokollektiv,
das eine ZP entwickeln könnte, ist, insbesondere damit
Warnzeichen erkannt und Interventionsmaßnahmen
entsprechend rechtzeitig eingeleitet werden können.

Zusätzlich werden traumatisch erlebte invasive Ein-
griffe wie z.B. Sondieren, Intubation, Absaugen, Bougie-
ren o.ä. als ursächlich für jegliche Abwehr von Nahrungs-
aufnahme angesehen.

Die Abhängigkeit vom Betreuer und die durch die
orale motorische Schluckstörung bedingte Ineffektivität
der Fütterung, bezogen auf die Menge an Nahrung, die
zugefüttert wurde, und auf die Nahrungsmenge, die wie-
der ausgespuckt wurde, sowie der nötige Zeitaufwand,
beeinflussen den Ernährungszustand der Patienten er-
heblich! Kinder mit ZP brauchen im Vergleich zu gesun-
den Kindern 2–12 mal länger, pürierte Kost zu schlucken
und bis zu 15 mal länger, feste Kost zu kauen und zu
schlucken.

Die Verlängerung der Gabe von Mahlzeiten führt
nicht notwendigerweise zur Kompensation der Fütte-
rungsineffektivität. In einer Publikation wurde von 28 %
der Eltern eine tägliche Fütterungsdauer von über 3
Stunden angegeben, von 6 % bis zu 6 Stunden!

Fütterung wird in solchen Situationen von Kind und
Eltern oftmals als unangenehm erlebt. Die Wahrneh-
mung der Eltern-/Betreuergefühle ist aufgrund der Ab-
hängigkeit der Patienten von ihnen extrem wichtig.

Die Kinder zeigen oft eine Unfähigkeit, die Lippen
richtig zu formen (den Mund zu schließen), speicheln
und schieben die Zunge vor, sodass viel Nahrung verlo-
ren wird.

Aufgrund nicht vorhandener oraler Sensibilität, un-
koordinierter Bewegungen oder der nicht altersgerech-
ten oralen Motorik gelingt die Bolusformation bei fester
Nahrung nicht.

Die Initiation des Schluckreflexes ist verzögert, die
Nahrung bleibt in der Vallecula oder im Sinus piriformis
hängen, und die Aspirationsgefahr steigt.

Es ist daher wichtig, so früh wie möglich das Vorhan-
densein einer oralen motorischen Störung zu erkennen,
damit rechtzeitig eine Verbesserung erzielt werden kann
und die Gefahr möglicher Aspirationen erkannt wird.
Wie in Abbildung 5 zusammengefasst, ist die Zusam-
menarbeit einer Reihe von Experten zur Diagnostik der
Nahrungsaufnahmestörung und zur Anleitung mit ver-
schiedenen Hilfsmitteln oder Füttertechniken hier sinn-
voll. Ebenso gilt es, verschiedene Grundsätze wie z.B. kor-
rekte Lage des Patienten beim Füttern, kein Füttern des
Kindes ohne vorausgegangenes Signal, dass Hunger vor-
handen ist, oder Konditionierungstechniken zu berück-
sichtigen, soweit dies abhängig vom kognitiven Zustand
des Patienten möglich ist.

Es gibt jedoch Patienten, bei denen der Einsatz einer
zusätzlichen oder alleinigen (Patienten mit progredien-
ter Schluckstörung und erheblicher Aspirationsgefahr)
Ernährungssonde notwendig wird. Wie weiter unten
dargelegt, bedingt dies jedoch eine intensive Vorberei-
tung sowie eine praktische und psychologische Beglei-
tung der Eltern und Betreuer.

Gesteigerter Nährstoffverlust und
veränderter Energiebedarf

Kinder, die noch selber essen können, haben oft eine
schlechte Hand-zu-Mund-Koordination, dabei geht viel
Essen verloren. Dies kann leicht übersehen werden.

Nachgewiesenermaßen leiden über 75 % der Patien-
ten mit Zerebralparese und anderen schweren Behinde-
rungen an einer gastroösophagealen Refluxerkrankung
(GÖRK). Über Erbrechen kommt es oft zu einem erheb-
lichen Verlust von Nährstoffen. Dies wird immer noch zu
häufig übersehen, fälschlich werden Verhaltensänderun-
gen wie z.B. neu aufgetretene Aggressivität, abwehrende
Kopfbewegungen oder dystone Bewegungen der Grund-
erkrankung zugeordnet, obwohl sie auch Ausdruck von
Schmerzen im Rahmen einer GÖRK mit z.T. schwerer
Ösophagitis sein können. Daher sollte auch der Kinder-
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Hilfestellungen bei orofazialen
Störungen

� Koordination: 
Pädiater, Neuropädiater, Logopäden, Psycho-
logen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten

� Familienkonstellation mit einbeziehen! 
Welche Kompetenz besitzen die Eltern intel-
lektuell, sozial, zeitlich, psychisch?

� Hilfsmittel:
verschiedene Sauger, Becher, Haltevorrich-
tungen

� Korrekte Lage, Haltung des Kindes in der Fütte-
rungssituation

� Korrekte Füttertechnik
z.B. kein Füttern des Kindes ohne vorange-
gangenes Signal, verschiedene Konditionie-
rungstechniken

� Ggf. aber auch Sonde!! 
Dann intensive Begleitung der Eltern (prak-
tisch und psychologisch) und weitere orofa-
ziale Stimulation!!

Abb. 5: Maß-
nahmen zur
Diagnostik
und Therapie
orofazialer
Störungen



und Jugendgastroenterologe Teil des betreuenden Exper-
tenteams sein (Abb. 2). Weitere Motilitätsstörungen des
Gastrointestinaltraktes sind eine nicht selten verzögerte
Magenentleerung sowie die Obstipationsneigung, die zu
erheblichen Bauchschmerzen mit nachfolgender Nah-
rungsverweigerung führen kann. Somit gilt es, auch diese
Symptome abzufragen und ggf. zu behandeln (Abb. 6).

Wie bei anderen mit Unterernährung einhergehen-
den chronischen Erkrankungen, sind behinderte Kinder
und Jugendliche im Rahmen schwerer Infektionen bei
bereits bestehender Mangelversorgung mit Nährstoffen
durch den Katabolismus schwer gefährdet. Der Energie-
bedarf steigt in solchen Situationen stark und kann ohne
Ernährungssonde oft nicht adäquat zugeführt werden.
Zusätzlich können verschiedene Medikamente, die für
die Therapie der Grunderkrankung notwendig sind, den
Appetit beeinflussen und unerwünschte Wirkungen auf
den Gastrointestinaltrakt haben und somit das Ernäh-
rungsverhalten beeinflussen.

Evaluation des Ernährungszustandes

Jeder Patient mit schwerer Behinderung sollte in re-
gelmäßigen Abständen einer Untersuchung seines kör-
perlichen Zustandes und einer Einschätzung seiner Er-
nährungssituation unterzogen werden. Mangels gut
standardisierter Evaluationshilfen steht das Betreuer-
team jedoch häufig vor der Frage, wie dies praktiziert
werden soll, wie der Energiebedarf ermittelt werden
kann und was als „optimales“ Wachstum für ein schwer
behindertes quadriplegisches Kind angesehen werden
kann. Im Folgenden soll auf Basis einer gleichwohl spär-
lichen Datenlage hierzu eine Empfehlung gegeben wer-
den.

Zunächst sollten eine eingehende körperliche Unter-
suchung, eine Basis-Laborwertkontrolle und je nach
Symptomatik oder Vorbefunden ggf. eine Reihe weiterer,
hier „fakultativ“ genannte, Untersuchungen durchge-
führt werden (Abb. 7). Insbesondere ist hier zu beachten,
dass fast immer eine primäre Osteopenie vorliegt. Durch
Inaktivität und häufig mangelnde Zufuhr von Vitamin D

und Kalzium steigt die Häufigkeit von Frakturen, die
schon bei leichten Umlagerungsmaßnahmen bei schwer
retardierten, immobilen Patienten auftreten können. Die
Ermittlung des Basis-Kalorienbedarfs im hier bespro-
chenen Patientenkollektiv ist äußerst schwierig. Das erste
Hindernis ist bereits das Erfassen der anthropometri-
schen Daten. Für die Zerebralparese gibt es zwar Perzen-
tilen; die Länge behinderter Patienten ist jedoch meistens
aufgrund von Gelenkkontrakturen, Skoliose, Muskel-
spasmen oder auch aufgrund mangelnder Kooperation
bei kognitivem Defizit nicht zuverlässig bestimmbar. Be-
sonders wichtig ist daher die Kinetik des Wachstums oder
des Gewichtsverlaufes, nicht so sehr die absolute Länge
oder das absolute Gewicht. Alternativ können jedoch zur
Körperlängenschätzung die Längenmaße von Oberarm,
Tibia oder Kniehöhe im Sinne einer so genannten „Län-
gensegmentmessung“ genutzt werden. Wie in Abbil-
dung 8 dargestellt, kann aufgrund dieser Maße eine Län-
genschätzung erfolgen, die dann wiederum in Formeln
zur Berechnung des Energiebedarfs eingesetzt werden
kann. Ausführliche Analysen von Patientengruppen in
großen Studien zeigten, dass der Energiebedarf behin-
derter Kinder sehr unterschiedlich ist und vor allen Din-
gen in Abhängigkeit folgender Faktoren variiert: Schwere
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Häufige gastroenterologische
 Probleme bei behinderten Kindern

und Jugendlichen
� Gastroösophageale Refluxerkrankung

Diagnostik: Ösophagogastroskopie, pH-Impe-
danzmessung
Therapie: z.B. Protonenpumpeninhibitoren

� Verzögerte Magenentleerung
Ggf. Prokinetika

� Dumping-Syndrom bei Sondenernährung
Auf Schweißausbrüche nach Sondierung
achten
Ggf. Blutzuckermessung

� Obstipation
Stuhlweichmacher wie z.B.Macrogol rechtzeitig
einsetzenAbb. 6

Evaluation des Ernährungs -
zustandes

Anamnese:
� Grunderkrankung mit Ausprägungsgrad
� Assoziierte Erkrankungen
� Entwicklungsstand / orale Motorik
� Medikation
� Stuhlverhalten
� Ernährungsverhalten!!! GÖRK?

Körperliche Untersuchung:
� Größe, Gewicht, Vitalparameter, Hautfaltendicke
� Beobachtung, genereller Eindruck
� Abdomen (Skybala? Distension)
� WS: Kyphoskoliose, sakrale Anomalien
� Neurologisch: Tonus, Reflexe, Funktionen
� Oral: Aufstoßen, Speicheln, Schleim
� Zeichen der Mangelernährung:
� Uhrglasnägel, Nagelrillen, Hautturgor, -beschaf-

fenheit, Hämatome, Dekubiti

Laboruntersuchungen:
� Differenzialblutbild
� Elektrolyte, Harnstoff
� Gesamteiweiß, Albumin
� Eisen, Ferritin, Transferrin
� ggf. Vitamine, Spurenelemenete
� Antikonvulsiva-Spiegel
� Schilddrüsenfunktion

Weitere Untersuchungen (fakultativ):
� Knochenalterbestimmung (li. Hand)
� ggf. Knochendichtemessung (Normwerte ?!;

sollte evaluierten Studien vorbehalten bleiben)
� Endoskopie des oberen GIT, 24-h-pH-Metrie-

Impedanzmessung
� Breischluck

Abb. 7



der Beeinträchtigung, Mobilität, Ausmaß metabolischer
Veränderungen und Vorhandensein von Fütterungs-
schwierigkeiten. Man kann versuchen, den basalen Ener-
giebedarf mittels indirekter Kalorimetrie und Einsatz der
dabei erhaltenen Werte in Formeln auszurechnen; dies ist
jedoch in der täglichen Praxis nicht realistisch durch-
führbar und bleibt Studienzentren vorbehalten. Prakti-
kabel erscheint eine Einschätzung der ungefähren Be-
darfsmenge anhand der Kalorienzufuhr pro Länge (ge-
messen oder geschätzt anhand der Segmentlängenbe-
stimmung wie in Abb. 8 und 9 dargestellt). Wie bereits
oben erwähnt, dient dies aber nur einer ungefähren An-
fangseinschätzung, die keinesfalls als starres Schema an-
zuwenden ist. Wichtig bleibt die Wachstums- und Ge-
wichtszunahmekinetik. Weitere Messungen wie Körper-
massenzusammensetzung, z.B. mittels Bioimpedanza-
nalyse oder knemometrische Methoden zur Verlaufsbe-
urteilung können hilfreich sein; es liegen hierfür jedoch
nicht genügend Daten vor, um dies standardisiert für das
Patientenkollektiv der schwer behinderten Kinder und
Jugendlichen in der Praxis anzuwenden.

Nahrungsauswahl und Art der Nahrungs -
applikation

Die Art der zuzuführenden Nahrung hängt vom Alter,
dem klinischem Zustand und dem geschätzten Energie-
bedarf sowie den Möglichkeiten ab, die der Patient be-
züglich der Nahrungsapplikation hat (oral vs. enteral).

Oftmals möchten Eltern und Betreuer im Falle einer
ausschließlichen Ernährung mittels Sonde selbst ge-
kochte Nahrung pürieren und diese verfüttern. Prinzi-
piell ist nichts gegen eine zusätzliche Gabe selbst gekoch-
ter Nahrung einzuwenden, wenn sie in Maßen verwendet
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Längenschätzung durch
Segmentmessung

Segment- Längen- Standard-
messung schätzung abweichung

Oberarmlänge
(OAL) L=(4,35 x OAL) +21,8 1,7

Tibialänge
(TL) L=(3,26 x TL) +30,8 1,4

Kniehöhe
(KH) L=(2,69 x KH) +24,2 1,1

Bestimmung des Energiebedarfs
neurologisch beeinträchtigter Kinder
Längenbezogene Kalorienzufuhr
(Krick et al. Dev Med Child Neurol 1992:34, 481-87)

� 15 kcal/cm für Kinder ohne Beeinträchtigung
der motorischen Funktionen

� 14 kcal/cm für Kinder mit motorischer Beein-
trächtigung, die gehfähig sind

� 11 kcal/cm bei Kindern, die nicht gehfähig sind

Abb. 8

Abb. 9



wird und der überwiegende Anteil aus industriell herge-
stellter Sondennahrung besteht. Wenn keine Kuhmilch -
allergie besteht, sollte eine altersadäquate Kasein-basierte
Formulanahrung gewählt werden. Für Patienten, die zu-
sätzlich zur enteralen Ernährung mittels Sonde auch
orale Nahrung zu sich nehmen, steht eine Vielzahl an
Produkten mit verschiedenen Geschmacksrichtungen als
Flüssignahrung oder in Brei-/Puddingform zur Verfü-
gung. Bei Gebrauch hochkalorischer Nahrung (1,5–2
kcal/ml) muss auf ausreichende zusätzliche Flüssigkeits-
zufuhr geachtet werden und je nach Grunderkrankung
berücksichtigt werden, dass der Eiweißgehalt u.U. zu
hoch sein kann. Bei faserreicher Formula kann zwar die
Obstipationsneigung verbessert werden, es kann jedoch
bei schneller Volumensteigerung oder gerade erst erfolg-
ter Nahrungsumstellung zu starker Blähungsneigung
kommen. Ob eine Nahrungszufuhr überwiegend durch
Bolusgaben mittels Sondieren „aus der Hand“ in geeig-
neten Abständen oder mittels Dauerpumpeninfusion
über die Nahrungspumpe erfolgt, muss individuell ent-
schieden werden. Bei Kindern ohne sauren Reflux oder
verzögerter Magenentleerung wird die Bolusfütterung
bevorzugt, da sie die physiologischere Form der Ernäh-
rung darstellt, den Kindern und Betreuern mehr Flexibi-
lität lässt und für mobile Patienten angenehmer ist. Bei
Kindern, die Bolusfütterungen nicht tolerieren oder die
eine jejunale Sonde haben, erfolgt die Nahrungszufuhr
per kontinuierlicher Infusion. Wenn sehr große Volu-
mina nötig sind, können Bolus-Fütterungen und z.B.
nächtliche Infusion kombiniert werden.

Häufig wird über Tag neben oraler Nahrung in Ab-
hängigkeit des Ausmaßes an erhaltener Fähigkeit, diese
aufzunehmen, per Bolus sondiert und in der Nacht über
einige Stunden eine Infusionspumpe angeschlossen. Zu
berücksichtigen sind dabei Faktoren wie: Verträglichkeit
der Nahrungsmengen, Fahrten zur Schule oder in Ein-
richtungen, häusliche Situation und Verfügbarkeit von
zusätzlichen Hilfspersonen wie ambulantem Pflege-
dienst o.ä.

In jedem Fall muss die Umstellung auf ein neues Er-
nährungsregime unter strenger, zunächst meist stationä-
rer Überwachung erfolgen. Durch Einführen hoher Ka-
lorienmengen im Bolus kann es zu Phänomenen wie
deutlich beschleunigter Magenentleerung mit schweren
Folgen kommen. Dazu gehören z.B. Kreislaufprobleme
mit Schweißausbrüchen bis hin zum Kollaps in der Früh-
phase oder Hypoglykämien im Verlauf, die häufig uner-
kannt bleiben können. Im Falle ausgeprägter Kachexie
muss ein enteraler Nahrungsaufbau unbedingt stationär
unter Überwachung eines erfahrenen Ernährungsteams
erfolgen, da der zu rasche Nahrungsaufbau zum soge-
nannten „Refeeding-Syndrom“ führen kann, einem ge-
fährlichen Krankheitsbild mit ausgeprägter Elektrolyt-
verschiebung infolge erhöhter Insulinausschüttung, ins-
besondere bezogen auf extra- und intrazelluläre Konzen-
trationen von  Kalium, Magnesium und Phosphat mit
multiplen Folgen bis hin zum plötzlichen Herzversagen. 

Nach Initiierung einer neuen Ernährungsform unter
Verwendung von Sondenkost ist eine regelmäßige Vor-
stellung in einem Team mit Ernährungsberatungskom-
petenz wichtig. Die somatischen Parameter müssen eng-
maschig kontrolliert werden. Die Entwicklung von Über-
gewicht muss unbedingt vermieden werden. Neuere Da-
ten aus Skandinavien und aus der Arbeitgruppe von Pro-
fessor Reinehr aus Datteln zeigen, dass der Prozentsatz an
übergewichtigen behinderten Kindern und Jugendlichen
deutlich zunimmt. Dies gilt es unbedingt zu vermeiden,
da Übergewicht für diese Patienten zum einen die Risi-
ken der Entwicklung eines metabolischen Syndroms
birgt, wie bei nicht-behinderten Patienten, und zum an-
deren das Übergewicht sich nachteilig auf die Pflegesi-
tuation auswirkt. Effektive, nachhaltige Interventionen
zur Übergewichtsreduktion sind bisher für adipöse be-
hinderte Kinder und Jugendliche nicht publiziert wor-
den. Zukunftsziel müsste es sein, effektive Präventions-
und Interventionsstrategien zur Übergewichtsreduktion
zu entwickeln, um die soziale Teilhabe behinderter Kin-
der und Jugendlicher im Rahmen ihrer Möglichkeiten
nicht noch weiter zu gefährden.

Ernährung via Ernährungssonde –
Indikationsstellung und Ethische Probleme

Für Eltern und Betreuer neurologisch schwer beein-
trächtigter Kinder ist es sehr häufig ein großes Problem,
die Notwendigkeit der Gastrostomie zu akzeptieren. Die
Entscheidungsfindung sollte unter Berücksichtigung el-
terlicher Wünsche jedoch zum Wohl des Kindes getrof-
fen werden. Ein Insistieren des medizinischen Teams auf
das Sondenlegen verstärkt die elterlichen Versagensge-
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Die perkutane enterale
Gastrostomie (PEG)

� ist ein minimal invasiver nicht-chirurgischer Ein-
griff

� bereitet wenig Unannehmlichkeiten
� kann bereits einige Stunden nach Applikation

zur Ernährung genutzt werden

Mögliche Kontraindikationen:
� Abdominale Voroperationen
� Aszites
� Hepatomegalie/Splenomegalie/

portale Hypertension

Besonderheiten bei PEG-Anlage
Operative Anlagen:
� bei Kindern mit PEG-Kontraindikationen
� +/– Fundoplicatio / verschiedene Techniken
� Sondenanlagen unter Durchleuchtung

Gastrojejunostomie/Jejunostomie bei Kindern, die
� gastrale Ernährung nicht tolerieren (Erbrechen)
� schwersten gastro-ösophagealen Reflux haben
� ständig aspirieren
� keine guten Kandidaten für eine Fundoplicatio

sind
� schon eine nicht-erfolgreiche Anti-Refluxplastik

hatten

Abb. 10

Abb. 11



fühle, insbesondere bei Müttern, deren Ur-Instinkt, ihr Kind
zu sättigen, nicht erfüllt wird. Umfassende Untersuchungen
zu diesem Thema zeigten, dass nicht nur Eltern sondern auch
professionelle Betreuer angesichts der Empfehlung zur Er-
nährung via PEG-Sonde zunächst negative Gefühle angaben.
Die Mehrzahl der Befragten gab dann aber rasch eine Verbes-
serung der Ernährungssituation nach PEG-Anlage an, jedoch
wurde die Ernährung via PEG primär als unnatürlich erlebt.
Oftmals wird im Übergang zur Anlage einer perkutan geleg-
ten Nahrungssonde eine orogastrale Sonde bevorzugt. Dieses
Verfahren ist zwar minimal invasiv, dient jedoch nur zur
Kurzzeittherapie unterernährter Kinder. Auf längere Sicht
betrachtet ist die Dislokationsgefahr groß, es kann bei länge-
rer Lage zu intestinalen Perforationen, zu Nasenverstopfung,
Sinusitiden und zu Schleimhautirritationen bis hin zu
Druckulzera kommen. Ein Gastrostoma bietet eine gute Al-
ternative für Kinderr, die hartnäckige Fütterungsprobleme
und eine mangelnde Gewichtszunahme haben. Die Langzeit-
Therapie ist viel komfortabler, und es besteht nur eine ge-
ringe Dislokationsgefahr. Die Nahrungszufuhr über ein Gas-
trostoma begünstigt die Gewichtszunahme erheblich, ver-
bessert den Gesundheitszustand und verkürzt die Fütte-
rungszeiten. Studien belegen, dass Kinder mit dem kürzesten
Intervall zwischen Beginn der neurologischen Auffälligkeit
und Anlage des Gastrostomas zur Nahrungszufuhr das beste
Ansprechen zeigen. Zusätzlich hatten Kinder, die bereits im
ersten Lebensjahr ein Gastrostoma erhielten, eine größere
Chance, mit ihrem Gewicht und ihrer Länge über die 5. Per-
zentile zu gelangen. Eine Ernährungsintervention 8 Jahre
nach diagnostizierter schwerer neurologischer Erkrankung
begünstigte zwar die altersbezogene Gewichtsentwicklung,
nicht jedoch die altersbezogene Längenentwicklung. Daher
sollte die Indikationsstellung eher frühzeitig erfolgen. Eine
PEG-Anlage ist ein minimal invasiver nicht-chirurgischer
Eingriff, der nur in geringem Ausmaß Unannehmlichkeiten
bewirkt. Selten gibt es Kontraindikationen oder Besonder-
heiten, die eine Sondenanlage nicht erlauben oder die bedin-
gen, dass die Ernährungssonde operativ erfolgen muss (Abb.
10, 11).

Fazit für die Praxis
Das Thema „Ernährung behinderter Kinder“ ist sehr

komplex. Adäquate Beratung von Patienten und deren Fami-
lien muss durch geschultes Personal erfolgen. Die einzelnen
Fachdisziplinen müssen eng miteinander kooperieren. Da-
mit noch konkretere Empfehlungen zu Nahrungszusam-
mensetzung und zu Verlaufskriterien für Nachfolgeuntersu-
chungen ausgesprochen werden können, sind prospektive
Untersuchungen in größeren Patientenkollektiven erforder-
lich. 

Literatur bei der Verfasserin

Interessenkonflikt: Die Autorin hat Vorträge bei Veranstaltungen, die
von der Firma Nutricia unterstützt wurden, zu diesem Thema gehalten.
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Pädiatrische Gastroenterologie und Ernährung
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Bochum im St. Josef-Hospital
Alexandrinenstr. 5, 44791 Bochum
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Die Prognose der BM war vor Einführung einer wirk-
samen Therapie zu mehr als 90 % infaust.

Voraussetzung für eine wirksame Therapie der BM
war die Entwicklung diagnostischer Möglichkeiten
(Tab. 1) zum Erreger-Nachweis und zur Sicherung des
klinischen Verdachts1.

I. Sulfonamide

1935 brach mit der Einführung der Sulfonamide eine
neue Ära der antibakteriellen Therapie an. Erste Erfolge
mit Sulfanilamid bei der Meningokokken-Meningitis
wurden 1937 publiziert4. Die Letalität konnte so auf
9–15 % reduziert werden1.

Die rasche Resistenzentwicklung vieler Erreger be-
grenzte die Sulfonamid-Monotherapie nach wenigen
Jahren. Sulfonamide wurden nach Einführung des Peni-
cillin G und weiterer wirksamer Antibiotika aber viele
Jahrzehnte als Kombinations-Partner weiter verwendet.

II. Die Penicillin-Behandlung5

1943 wurde Penicillin in die Therapie der Meningo-
kokken-Meningitis eingeführt6,7. Qualität und Menge
des verfügbaren Penicillin, sowie die niedrigen Serum-
spiegel und die schlechte Liquorgängigkeit begrenzten
die Effektivität der Therapie8.

Die konventionelle i.m.-Dosierung mit 5–30.000
IE/kg K.-Gew./Tag bei Kindern, bzw. 0,1–1 Mega I.E./Tag
bei Erwachsenen, ergänzt durch tägliche intrathekale In-
jektionen führte bei empfindlichen Erregern zu etwa
gleich guten Ergebnissen wie die Sulfonamid-Behand-
lung12.

Mit der Kombination von Sulfonamiden mit Peni-
cillin in konventioneller Dosierung, ergänzt durch intra-
thekale Applikationen, gelang auch bei der Pneumokok-
ken-Meningitis keine entscheidende Resultatsverbesse-
rung.

Ab 1946/1949 wurden mit der Erhöhung der Peni -
cillin-Dosierungen (bis  zu  1  Mill I.E./kg  K.-Gew./Tag
bei  Kindern,  bzw.  20–30  Mill.  IE/Tag  bei  Erwachsenen
als i.v.-Kurzinfusionen) entscheidende Resultatsverbes-
serungen bei penicillin-empfindlichen Erregern er-
reicht8-11.

Da im Akutstadium der Meningitis eine stärkere
Ödembereitschaft des Gehirns besteht und die erreichba-
ren Penicillin-Liquorkonzentrationen wesentlich höher
– u.U. toxisch – sind als bei abklingender Entzündung,

Therapie und Prophylaxe der primären
 bakteriellen Meningitis – eine medizinische
Erfolgsgeschichte

Prof. Dr. med.
Helmut Helwig1

Die primäre bakterielle Meningitis (BM) hat sich im 20. Jahrhundert von einer epidemischen
Seuche durch Meningokokken, die Menschen aller Altersgruppen befiel, zu einer Erkrankung
vornehmlich des Säuglings- und Kleinkindes-Alters entwickelt1. Neben N.meningitidis wurden
S.pneumoniae und insbesondere Haemophilus influenzae Typ b (Hib) zu Erregern der BM jen-
seits des Neugeborenenalters. Während Hib nur ein einzelner Erregertyp ist, kommen für Me-
ningokokken und Pneumokokken eine ganze Reihe Subtypen mit jeweils unterschiedlichen
Antigenen als Meningitis-Erreger vor.

175 Galen Symptomatologie

1661 Willis Krankheits-Beschreibung

1803 Herpin Terminologie

1887 Matthey Morphologie

1891 Quincke Lumbalpunktion

1897 Heubner Bakteriologie

Tab. 1: Geschichte der Meningitis-Diagnostik

Die Meningitis-Therapie im 20. Jahrhundert1

1906 gelangen erste begrenzte Erfolge mit intra -
venöser und intrathekaler Gabe eines Meningokokken-
Antiserums vom Pferd bei der Meningokokken-Menin-
gitis2,3. In Ermangelung wirksamerer Therapieformen
wurde die Serumtherapie bis etwa 1940 praktiziert.

Tab. 2: Chronologie der Meningitis-Therapie

� SERUMTHERAPIE 1906 – 1940

� SULFONAMIDE 1937 – etwa 1965

� PENICILLIN G 1943 – heute

� CHLORAMPHENICOL 1946 – etwa 1985

� AMPICILLIN 1962 – heute

� CEFOTAXIM/CEFTRIAXON 1980 – heute

� DEXAMETHASON 1988 – heute

� MEROPENEM 1996 – heute



müssen Bolus-Applikationen vermieden werden. Üblich
sind heute für Säuglinge und Kinder 4-stündlich 50.000
IE/kg K.-Gew. als i.v. Kurzinfusion.

Die Kombination von hochdosiertem Penicillin mit
Sulfonamiden wurde besonders bei noch unbekannter
Erreger-Empfindlichkeit als Initialtherapie viele Jahre fa-
vorisiert.

III. Chloramphenicol

Mit Chloramphenicol (CMP), einem 1946 neu einge-
führten bakteriostatisch und breit wirksamen Antibioti-
kum mit hoher Liquor-Penetration, konnten auch die bis
dahin kaum beeinflussbare Hib-Meningitis und die
Neugeborenen-Meningitis durch gram-negative Erreger
erfolgreich behandelt werden1. CMP wurde für mehr als
vier Jahrzehnte zum führenden Breitspektrum-Antibio-
tikum für viele Infektionen in Praxis und Klinik. Die hä-
matologischen Risiken schränkten seine Anwendung
schließlich wieder ein. Daneben wurde für Kombinatio-
nen von Penicillinen mit Chloramphenicol von Mikro-
biologen stets der Antagonismus zwischen bakterizid
und bakteriostatisch wirksamen Antibiotika angemahnt.
Bei Neugeborenen kam es infolge des unreifen Abbau-
mechanismus in der Leber zu rascher Kumulation mit
teils tödlichem Ausgang infolge toxischer Blut- und Ge-
webe-Konzentrationen („Gray-Syndrom“).

Heute sind in Deutschland keine Chloramphenicol-
Präparate mehr auf dem Markt.

IV. Ampicillin

1961 wurde Ampicillin, das auf viele gramnegative
Erreger, insbesondere auch auf H.influenzae, bakterizid
wirkt, in die Therapie der BM eingeführt13-15. Die initiale
Ampicillin-Monotherapie erwies sich bei der BM in aus-
reichend hoher i.v.-Dosierung (300 mg/kg/Tag bei Kin-
dern, 12–15 g/Tag bei Erwachsenen) als zumindest gleich
gut wirksam wie die Kombination von Penicillin G mit
Sulfonamiden und CMP.

1974 wurden erstmals ampicillinresistente, �-Lacta-
mase-produzierende Hib-Stämme beobachtet und da-
raus resultierende Therapieversager16,17. Die Ampicillin-
Resistenz hat sich insbesondere in den USA rasch ausge-
breitet und stieg zeitweise bis > 35 %.

Die initiale Ampicillin-Monotherapie wurde darauf-
hin zugunsten der kombinierten Ampicillin-Chloram-
phenicol-Behandlung15 verlassen, bis zur Einführung der
Cephalosporine der 3. Generation (s.u.).

V. Cefotaxim / Ceftriaxon / Meropenem

Cefotaxim18-20 und Ceftriaxon21,22 als hochwirksame
Cephalosporine der 3. Generation mit bakterizider Wir-
kung auf die meisten Meningitis-Erreger wurden ab 1980
innerhalb weniger Jahre Mittel der ersten Wahl zur – ini-
tialen (kalkulierten) – Monotherapie der BM im Säug-
lings- und Kindesalter23.

Im Gegensatz zu den frühen Cephalosporinen – Ce-
phalotin und Cefaloridin –, die sich für die Meningitis-
Behandlung wegen ihrer Aktivitäts- und Dosis-Begren-
zung als ungeeignet erwiesen hatten, besitzen Cefotaxim
und Ceftriaxon eine längere Halbwertszeit und hohe bak-

terizide Aktivität. Trotz der mäßigen Liquorgängigkeit
konnte die minimale Behandlungsdauer erheblich redu-
ziert werden24-26.

Seit 1996 wird Meropenem bei BM durch cephalo-
sporin-resistente Pneumokokken mit Erfolg verwendet.

VI. Kalkulierte Initialtherapie

Das Bemühen um eine optimale Initial-Behandlung
der BM, vor Nachweis eines Erregers und dessen Emp-
findlichkeit, veranlasste viele Kliniker bis Ende der
1980iger-Jahre zur Standard-Behandlung mit Sulfon-
amid-Penicillin/Ampicillin-Chloramphenicol für we-
nigstens 3 Wochen, mit anschließender „Rezidivprophy-
laxe“ mit oralem CMP für weitere 2–3 Wochen, was auch
in den Behandlungsrichtlinien 1965 zum Ausdruck
kam15. Eine Überlegenheit dieser 3er-Kombination ge-
genüber einer 2er-Kombination oder Monotherapie
wurde in kontrollierten Studien nicht nachgewiesen.

Dagegen wurde in mehreren Studien und Erfahrungs-
berichten nachgewiesen, dass der unverzügliche Beginn
einer wirksamen Antibiotika-Behandlung entschei-
dend für den Therapie-Erfolg ist. Jede (unnötige) Verzö-
gerung des Behandlungsbeginns ist auch heute noch
häufig Ursache ungünstiger Krankheitsverläufe.

Epidemiologie in Deutschland (vor Einführung der
allgemeinen Hib- und Pneumokokken-Impfung):

In einer bundesweiten Umfrage konnten 1986 die aktu-
elle BM-Häufigkeit (Abb. 1) und die Therapie-Regime
im Kindesalter erfasst werden27: Meningokokken und
H.influenzae waren (vor Einführung der generellen Hib-
Impfung 1990) zu je etwa 40 % vertreten, gefolgt von
Pneumokokken mit rund 15 %.
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Abb. 1: Erreger-Übersicht der BM im Kindesal-
ter, jenseits der Neonatalperiode in 155 Kinder-
kliniken und -Abteilungen
(* ohne Erreger-Nachweis: 111, Neugeborenenmeningi-
tis: 262, sekundäre Meningitis: 150)



Das Therapie-Regime für die kalkulierte Initial-
Therapie und die gezielte erreger-bezogene Therapie
wies 1985 in vielen Kliniken noch erhebliche Variationen
auf, da nicht alle Kliniken der Effektivität der Monothe-
rapie mit Cefotaxim/Ceftriaxon vertrauten.

VII. Dexamethason28

Zwischen 1988 und 1993 wurde in verschiedenen
Doppel-Blind-Studien ein signifikanter Nutzen initialer
Dexamethason-Gaben, beginnend unmittelbar bis 30
Min. vor der 1. Antibiotika-Dosis, auf eine Verminde-
rung von Spätschäden29, insbesondere der Hörschäden,
nach Hib- und Pneumokokken-Meningitis nachgewie-
sen30,31. Dieses Vorgehen hat sich inzwischen allgemein
etabliert (Tab. 3) und wird auch bei unbekanntem Erre-
ger eingesetzt, obwohl bei der Meningokokken-Meningi-
tis kein signifikanter Nutzen nachweisbar ist.

Von den Empfehlungen zur Monotherapie weicht die
Meningitis-Therapie in Regionen mit vermehrtem
Auftreten penicillin-resistenter Pneumokokken ab:
Initial bei unbekanntem Erreger oder Nachweis von
Pneumokokken (bis zum Beweis der Penicillin-Emp-
findlichkeit): Cefotaxim (300 mg/kg/Tag in 4 ED) oder
Ceftriaxon (80–100 mg/kg/Tag in 1 Dosis – am 1. Tag
2 Dosen) + Vancomycin (60 mg/kg/Tag in 4 ED unter
Spiegel-Kontrolle).

Die Mindest-Dauer für die Antibiotika-Behandlung
konnte seit Einführung der Cefotaxim/Ceftriaxon-
Gabe auf 4 bzw. 7 Tage reduziert werden.

Die Deutsche Gesellschaft für Neurologie hat 2003
eine S-1-Leitlinie zur Bakteriellen (eitrigen) Meningo-
enzephalitis35 veröffentlicht (mit einer Aktualisierung
2008), die weitgehend mit den oben genannten Empfeh-
lungen übereinstimmt und die die Besonderheiten der
BM im Erwachsenen-Alter differenziert berücksichtigt.
Für Erwachsene empfiehlt die PEG in ihren neuesten
Empfehlungen von 2010 die initiale Gabe von Cefota-
xim/Ceftriaxon + Ampicillin, um evtl. Listerien als Erre-
ger mit zu erfassen.

Prophylaxe der primären BM
Umgebungsprophylaxe bei Meningokokken- und
H.influenzae Typ B-Meningitis38-40

Die wiederholt beobachteten Erkrankungen einer
oder mehrerer Kontaktpersonen eines Indexfalles an
BM, besonders in Gemeinschaftseinrichtungen wie In-
ternaten und Kasernen, hat zur Suche nach wirksamen
Prophylaxe-Maßnahmen geführt. Dabei zeigte sich, dass
die Verminderung/Beseitigung einer Besiedelung der
Schleimhäute mit dem inkriminierten Erreger im Einzel-
fall durch Chemotherapeutika möglich ist, die für die Be-
handlung der BM selber unzureichend sind.

Folgende Richtlinien haben sich seit vielen Jahren be-
währt:

Möglichst innerhalb 24 Stunden nach Diagnosestel-
lung einer Meningokokken- oder Hib-Meningitis beim
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Odio30 Schaad31

Einzeldosis 0,15 mg/kg 0,4 mg/kg
6-stdl. 12-stdl.

Zahl der Applikationen 16 in 4 Tg. 4 in 2 Tg.

Gesamtdosis 2,4 mg/kg 1,6 mg/kg

Tab. 3: Dexamethason bei bakterieller Meningitis
(Erw. 10 mg i.v. alle 6 Std., für 4 Tage)

VIII. Aktuelle Therapie-Empfehlungen32-37

Jeder klinische Verdachtsfall einer BM beim Kind
erfordert vom erstverantwortlichen Arzt unverzügli-
ches Handeln (Abb. 2).

Mindest-
Erreger 1. Wahl Alternativen* Behandlungs-

dauer

Unbekannt Ceftriaxon Ampicillin 7 Tage
oder (1. Tag 100 mg/kg, (4 x 50-100
H. influenzae weiter mit 75 mg/kg/ mg/kg/Tag,

Tag in 1 Dosis, Erw. 12-15 g/
Erw. 2-4 g/Tag) Tag)
Cefotaxim
(200 mg/kg/Tag in 3 ED,
Erw. 6-12 g/Tag)

Meningokokken/ Penicillin G Cefotaxim 4 – 7 Tage
Pneumokokken* (6x tgl. 50.000 I.E./kg/ oder bei Pneumok.

Tag als Kurzinfusion, Ceftriaxon bis 14 Tage
Erw. 20-30 Mill.I.E./Tag

Tab. 4: Aktuell – seit 1997 – gültige Empfehlungen der antibioti-
schen Behandlung der Bakteriellen Meningitis jenseits des Neuge-
borenen-Alters16

Abb. 2: Präklinische Handlungsleitlinie bei Ver-
dacht auf primäre BM (in Anlehnung an die aktu-
elle Version der NICE guideline 2012 (National
Institutes for Health and Clinical Excellence); s.a.
www.meningitis.org

Präklinischer Verdacht auf Bakterielle Meningitis

⇓

Rachenabstrich,
i.v. Zugang legen + Blutkultur

⇓

Cefotaxim oder Ceftriaxon i.v. 50 mg/kg KG

⇓

Infusion: Vollektrolyt-Lösung 20 ml/kg KG/h

⇓

Transport mit Notarztsystem

Auf dem Höhepunkt der BM-Inzidenz fanden sich
von 1982-1994 Kliniker und Mikrobiologen zu den sehr
effektiven „Meningitis-Gesprächen“ unter Vorsitz des
Autors zusammen, um Standards für die Diagnostik und
Therapie der BM zu entwickeln. Aus diesen Arbeitstref-
fen wurden die ZNS-Arbeitsgemeinschaften der Paul-
Ehrlich-Gesellschaft (seit 1982) und der Deutschen Ge-
sellschaft für Pädiatrische Infektiologie (seit 1991). Diese
Gremien haben wiederholt Empfehlungen zur Diagnose
und Therapie der bakteriellen Meningitis erarbeitet und
publiziert (Tab. 4).



Indexpatienten, notfalls auch später, für alle Mitglieder
der gleichen Wohngemeinschaft und weitere enge Kon-
taktpersonen:

Rifampicin – Einzeldosis:
< 1 Monat: 10 mg/kg K.-Gew.
1 Monat – 12 Jahre: 20 mg/kg K.-Gew.

(maximal 600 mg)
> 12 Jahre: 600 mg

zur Meningokokken-Prophylaxe:
2 Einzeldosen täglich für 2 Tage

zur Hib-Prophylaxe:
1 Einzeldosis täglich für 4 Tage

Alternativ: Einmalig Ceftriaxon i.m. (< 12 J. 125 mg, > 12
J. 250 mg) oder Ciprofloxacin (1 x 500 mg p.o., nur für Er-
wachsene).

Die Chemoprophylaxe wird auch für den Indexpa-
tienten vor seiner Entlassung aus der stationären Be-
handlung empfohlen, da die bakterizide Therapie nicht
in allen Fällen die Beseitigung der Schleimhautbesiede-
lung garantiert.

Immunprophylaxe41

Effektiver als die frühzeitige Diagnostik und antibio-
tische Therapie der BM haben sich in den letzten Jahren
wirksame  Impfprogramme  zur  Verhütung  invasiver
Hib-, Meningokokken- und Pneumokokken-Infektio-
nen im Säuglings- und Kindesalter erwiesen:

Bereits 1911 gab es erste (erfolglose) Versuche, mit ei-
nem Meningokokken-, bzw. Pneumokokken-Antigen
Gemisch aus abgetöteten Erregern und Kultur-Extrakten
eine Immunisierung gegen Meningokokken bzw. Pneu-
mokokken zu erreichen42.

Seit 1966 sind Polysaccharid-Impfstoffe verfügbar,
die gegen Kapsel-Polysaccharide der Erreger gerichtet
sind.

Polysaccharid-Impfstoffe gegen Meningokokken
der Serogruppen ACW-135 und Y werden seit 1960 ver-
wendet. Da sie T-Zell unabhängig sind, lösen sie bei
Säuglingen und Kleinkindern keine ausreichende Im-
munantwort aus. Bei älteren Kindern und Erwachsenen
ist die Schutzdauer begrenzt, da die Antikörper-Konzen-
trationen innerhalb eines Jahres stark absinken.

Erst mit (an andere Proteine/Antigene gekoppelten)
konjugierten Impfstoffen wurde eine wirksame Stan-
dardimpfung ab Säuglings- und Kleinkindesalter mög-
lich gegen
Meningokokken (Typ A, C, W, Y135, erstmals jetzt auch
gegen Typ B),
Pneumokokken (7-valent, 10-valent und inzwischen 13-
valent) und
Haemophilus influenzae Typ B.

Hier ist das Kapselpolysaccharid des jeweiligen Erre-
gerstammes an ein sog. Träger-Protein, z.B. Diphtherie-
toxoid, Tetanus-Toxoid oder CRM197, – ein dem Diphthe-
rietoxin nahe verwandtes Protein – gebunden. Die kon-
jugierten Impfstoffe können eine B- und T-Zell-Antwort
auch bei Säuglingen und Kleinkindern induzieren. Zu-
sätzlich wird durch T-Helfer-Zellen durch Bildung von

Gedächtniszellen ein immunologisches Gedächtnis ge-
schaffen.

Meningokokken-Impfung42-44

Mit einem neuen preisgünstigen konjugierte Menin-
gokokken A-Impfstoff wird es vor allem in Afrika mög-
lich, die Meningitis-Häufigkeit in der Subsahara-Zone
drastisch zu reduzieren45.

In den USA und Europa ermöglichte die generelle
Impfung aller Kinder, frühestmöglich im 2. Lebensjahr,
mit einem konjugierten Impfstoff gegen Meningokok-
ken der Gruppe C einen weiteren Rückgang der Erkran-
kungen im Kindesalter.

Seit 2006 empfiehlt die STIKO die generelle Impfung
aller Kleinkinder ab Beginn des 2. Lebensjahres einmalig
mit einem monovalenten Meningokokken-C-Konjugat-
Impfstoff41, sowie die Nachimpfung aller ungeimpften
Jahrgänge bis zum 18. Lebensjahr.

In Deutschland hat sich die Inzidenz der Meningo-
kokken-Meningitis, vornehmlich der Meningokokken-
C-Infektionen, seither von 0.92 (2001–2003) auf 0.55
(2008) vermindert46.

Die in westlichen Ländern vorwiegend auftretenden
Meningokokken-B-Infektionen hofft man künftig mit
neu entwickelten konjugierten B-Meningokokken-
Impfstoffen52 reduzieren zu können46.

Meningokokken-Indikationsimpfung

Bei epidemischem oder endemischem Auftreten de -
finierter  Erregertypen  oder  bei  Reisen  in  solche  Ge-
biete:

Einmalige s.c.-Injektion eines bi-(A-C) oder tetrava-
lenten (ACWY135) Polysaccharid-Impfstoffes (bei Kin-
dern <6 Monaten: kein Impfschutz garantiert).

Pneumokokken-Impfung42,47

1946 wurde ein hexavalenter Polysaccharid-Impf-
stoff eingeführt, aber nach wenigen Jahren wieder vom
Markt genommen, 1977 wurde ein 14-valenter und 1983
der noch heute gebräuchliche 23-valente Pneumokok-
ken-Polysaccharid-Impfstoff zugelassen. Er wird vor-
nehmlich bei älteren Erwachsenen zur generellen Pneu-
mokokken-Prophylaxe verwendet.

Seit 2006 wird von der STIKO die 4-malige (3+1)
Grundimmunisierung aller Säuglinge mit einem 7-va-
lenten, inzwischen 10- und 13-valenten Pneumokok-
ken-Impfstoff empfohlen41. Die Inzidenz der Pneumo-
kokken-Meningitis konnte nach Einführung der Imp-
fung aller Säuglinge in den USA (bzw. Deutschland) von
1.13 auf 0.79 reduziert werden47.

Dass die Verminderung invasiver Pneumokokken-In-
fektionen weniger dramatisch war als bei der Hib-Imp-
fung erklärt sich daraus, dass es sich bei Hib nur um ei-
nen einzigen Erreger-Typ handelt, während für invasive
Pneumokokken-Infektionen mindestens 7 Erreger-Ty-
pen in Frage kommen. Es verbleibt daher auch bei voll-
ständig geimpften Kindern ein geringes Restrisiko einer
Infektion mit einem vom Impfstoff nicht erfassten Pneu-
mokokken-Typ.
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Haemophilus influenzae Typ B (Hib)-
Impfung48,49

Die viermalige (3+1) Grundimmunisierung aller
Säuglinge mit konjugierten Impfstoffen gegen Hib,
wird seit 1988 in den USA, seit 1990 in Deutschland
empfohlen. Diese Impfprogramme wurden von der Be-
völkerung überraschend positiv aufgenommen und
führten innerhalb weniger Jahre zu hohen Durchimp-
fungsraten.

Während 1985 in der alten BRD noch 393 invasive
Hib-Erkrankungen erfasst werden konnten, waren es
1998 nur noch 35, d.h. < 10 %. Die Inzidenz dieser Infek-
tion bei Kindern < 5 Jahren sank von >20/100.000 auf
0,7/100.000.

Diese Erfolge können nur anhalten, wenn alle nach-
wachsenden Jahrgänge weiterhin zu > 90 % grundimmu-
nisiert werden.

Epidemiologie 1986 vs. 2007

Es gehört zu den spektakulären Erfolgen der Pädiatrie
und der Infektiologie der letzten Jahrzehnte, dass sich das
mittlere Erkrankungsalter in nur 10 Jahren von 15 Mo-
naten (1985) auf 25 Jahre50 (1995) und in weiteren 12
Jahren51 (2007) weiter auf 41 Jahre erhöht hat (Tab. 5).

Damit ist die BM heute keine Krankheit des Säug-
lings- und Kindesalters mehr, abgesehen von der Neuge-
borenen-Meningitis, deren Inzidenz sich nicht wesent-

lich verändert hat. Künftige Ärzte-Generationen werden
wohl kaum noch Gelegenheit haben, ausreichende Er-
fahrungen in der Diagnostik und Therapie der BM im
Kindesalter zu sammeln.

Zusammenfassung
Die Arbeit gibt einen Überblick über die Entwicklung

immer wirksamerer Behandlungsmöglichkeiten und
Immunisierungen gegen die Erreger der primären BM
von 1937 bis heute. Die wirksame Therapie der BM be-
gann mit Einführung der Sulfonamide (1937), der Peni-
cilline (1943), von Chloramphenicol (1946), Ampicillin
(1961) sowie Cefotaxim/Ceftriaxon (1980). Die Inzidenz
der BM ließ sich durch die wirksame Therapie nur in sehr
begrenztem Rahmen beeinflussen. Erst mit der allgemei-
nen Impfung aller Säuglinge/Kleinkinder mit konjugier-
ten Impfstoffen gegen Haemophilus influenzae Typ b
(1990), Meningokokken und Pneumokokken (2006) ge-
lang eine dramatische Reduktion der Inzidenzen.
� Die primäre Bakterielle Meningitis ist nach wie vor ein

akut lebensbedrohlicher klinischer Notfall.
� Durch die wirksame antibakterielle Therapie hat sich

die Prognose grundlegend verbessert.
� Die Inzidenz der im Säuglings- und Kindesalter häu-

figsten Meningitis durch N.meningitidis und Haemo-
philus influenzae Typ b konnte durch eine wirksame
Therapie nicht wesentlich verändert werden.

� Eine dramatische Verminderung der Inzidenzen ge-
lang durch die allgemeine Impfung mit konjugierten
Polysaccharid-Impfstoffen gegen Hib (seit
1988/1990), Meningokokken der Gruppe C (seit
2006) und Pneumokokken (hexavalent seit 2006).

� Hohe Durchimpfungsraten sind die Voraussetzung
für anhaltend niedrige Inzidenzen.
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Erreger 1986 1995
Veränderung 1998- 2006- Veränderung

in % 1999 2007 in %

Haemoph.infl. 2.9 0.2 –94 0.12 0.08 –35

S.pneumoniae 1.1 1.1 + 4 1.09 0.81 –26

N.meningitidis 0.9 0.6 –33 0.44 0.19 –58

B Streptok. 0.4 0.3 –25 0.24 0.25 ± 0

Listeria monoc. 0.2 0.2 – 5 0.10 0.05 –46

Tab. 5: Veränderung der Meningitis-Inzidenz* 1986/1995* und
1998/2007**
* Inzidenz in 4 US-Staaten (Bevölkerung ca. 10 Mill.)50

** Inzidenz in 8 US-Surveillance Areas (Bevölkerung ca. 17,4 Mill.)51



Anamnese

Der 11-jährige Junge wird wegen des V.a. ein Hä-
mangiom an der Schläfe links und konjunktivaler
 Hyperämie am linken Auge vorgestellt. Anamnestisch
bestehen diese bereits seit der Geburt und haben sich
seitdem nicht verändert. Eine augenärztliche Vorstel-
lung sei diesbezüglich im Alter von 4 Jahren erfolgt,
der Untersuchungsbefund sei unauffällig gewesen,
eine weitere Diagnostik oder Therapie habe bisher
nicht stattgefunden. Die Familienanamnese ist un-
auffällig.

Untersuchungsbefund

11-jähriger Junge in gutem Allgemein- und Er-
nährungszustand. An der linken Schläfe zeigt sich ein
scharf begrenztes Erythem (Abb. 1). Es besteht eine
deutliche Gefäßzeichnung im Bereich der linken
Konjunktiva (Abb. 2) sowie eine leichte Protrusio
bulbi. Der übrige dermatologische und pädiatrische
Untersuchungsbefund ist unauffällig.

Welche Diagnose wird gestellt?
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Welche Diagnose wird gestellt?
Julia Grothaus

Abb. 1: Scharf begrenztes Erythem temporal links

Abb. 2: Deutliche
Gefäßzeichnung im
Bereich der linken
Konjunktiva



Bei V.a. eine Gefäßmalformation wurde
eine Sonographie der linken Orbita sowie
ein kraniales MRT veranlasst. Hier zeigte
sich eine venöse Gefäßdysplasie im Bereich
der linken Orbita mit Beteiligung der late-
ralen und oberen Augenmuskeln, des
Oberlides und der Sklera. Gleichzeitig
fand sich eine kräftige, retrobulbäre Ve-
nendarstellung bei geringer Protrusio
bulbi links. Die arteriellen Gefäße waren
unauffällig. Die ophthalmologische Un-
tersuchung ergab einen unauffälligen Vi-
sus und eine normale Netzhaut. Das Resul-
tat einer molekulargenetischen Untersu-
chung des TIE-2-Gens steht noch aus. Es
erfolgen jährliche Verlaufskontrollen. Bei
aktuell kosmetischer Belastung des extrao-
kulären Naevus flammeus ist die Therapie
mit einem gepulstem Farbstofflaser in Lo-
kalanästhesie geplant.

In der Zusammenschau der Befunde er-
gab sich die Diagnose einer kutan-muko-
salen venösen Malformation (CMVM).

Bei den CMVM (OMIM # 600195)
handelt es sich um eine meist autosomal-
dominant vererbte Erkrankung, welche
durch eine Mutation des TIE-2-Gens auf
Chromosom 9p21 charakterisiert ist. Die
CMVM ist ekennzeichnet durch das Vor-
handensein kleiner, multifokaler, bläuli-
cher-rötlicher, an der Haut und/oder der
Schleimhaut auftretender venöser Malfor-
mationen. Sie sind meist bei Geburt vor-

handen, neue Läsionen können auch noch
im Verlauf entstehen. Es wurden auch Fälle
mit zusätzlichen Herzvitien beschrieben
(1,2).

Differenzialdiagnosen

Zu den Differenzialdiagnosen zählen
u.a. glomuvenöse Malformationen. Wie
die CMVM sind sie meist bei Geburt vor-
handen, treten jedoch vor allem an den Ex-
tremitäten auf, ihr Aussehen ist pflaster-
steinähnlich, sie sind leicht erhaben und
gelegentlich druckschmerzhaft. Schleim-
hautbeteiligungen kommen seltener vor.
Hämangiome sind hingegen nur äußerst
selten bei Geburt manifest und durch eine
Wachstumsdynamik (Wachstum durch
Proliferation in den ersten 6–9 Monaten,
Spontanregression in 85–90 % ab 2. Le-
bensjahr) gekennzeichnet (3,4). Eine wei-
tere Differenzialdiagnose ist die Ataxia
 teleangiectatica (Louis-Barr), die durch
progrediente Teleangiektasien, Ataxie und
einen schweren Immundefekt gekenn-
zeichnet ist. 

Diagnostik

Zur Diagnostik gehören neben der
Anamnese (Vorhandensein bei Geburt,
Größenzunahme proportional zum
Wachstum des Kindes, Familienanam-
nese) und der klinischen Untersuchung
(Farbe, Lokalisation, Aspekt, Größe, Ver-

teilung, Palpationsbefund) auch eine
Dopplersonographie und ggf. ein MRT,
um das Ausmaß der ggf. intrakraniellen
venösen Malformation beurteilen zu kön-
nen. Weiterhin ist die Bestimmung der D-
Dimere je nach Größe der venösen Malfor-
mation zu überdenken, da es zu lokalisier-
ten und disseminierten intravasalen Ko-
agulopathien kommen kann (2,4).

Therapie 
Je nach Lokalisation und Ausmaß kann

eine Sklerotherapie und/oder eine Be-
handlung mit dem gepulsten Farbstoff -
laser erwogen werden.

Literaturangaben
1. Wouters V et al. Hereditary cutaneomucosal ve-

nous malformations are caused by TIE2 muta-
tions with widely variable hyper-phosphoryla-
ting effects. Eur J Hum Genet. 2010; 18: 414-20

2. Boon LM, Vikkula M. Multiple cutaneous and
mucosal Venous Malformations. In: Pagon RA,
Bird TD, Dolan CR et al. (Editors). GeneRe-
views. Seattle: University of Washington. 1993

3. Qing K. Wang. Update on the Molecular Gene-
tics of Vascular Anomalies. Lymphat Res Biol.
2005; 3: 226–233.

4. Dompmartin A et al., Venous Malformation: up-
date on etiopathogenesis, diagnosis & manage-
ment. Phlebology. 2010; 25:  224–235
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Waning Protection after Fifth Dose of
Acellular Pertussis Vaccine in Children
Klein NP et al., N Engl J Med; 367:1012-9, September 2012

Bedeutsamkeit der Auffrischimpfung gegen
 Pertussis

In den USA erhalten Kinder bis zum Alter von 7 Jahren insge-
samt 5 Dosen des Diphtherie-Tetanus-azelluläre Pertussis-
(DTaP)Impfstoffes. Die Dauer des (Pertussis-) Impfschutzes nach
diesen 5 Impfungen ist unbekannt.

Die Autoren von der Kaiser Permanente Versicherung in Nord-
Kalifornien untersuchten mittels Pertussis-PCR in einer Fall-
Kontroll-Studie unter allen Mitgliedern ihrer Versicherung das
Pertussis-Risiko für den Zeitraum von Januar 2006 bis Juni 2011.
Dieser Zeitraum schließt einen großen Pertussis-Ausbruch im
Jahr 2010 ein.

277 Kinder im Alter von 4 bis12 Jahren, die Pertussis-PCR po-
sitiv waren, wurden mit 3318 PCR-negativen Kontrollen und 5084
passenden Kontrollen verglichen.

Die Studiengruppe bestand aus Kindern, die 4 bis12 Jahre alt
waren; 58 % von ihnen nahmen durchgehend vom 1. Lebensmo-
nat bis zum PCR-Datum bzw. bis zum 7. Lebensjahr am Gesund-
heitsplan teil. In dieser Gruppe betrug die Durchimpfung mit
DTaP 99 % und unterschied sich nicht zwischen PCR-positiven
und PCR-negativen Fällen.

Kinder mit PCR bestätigtem Keuchhusten wurden verglichen
mit 2 Kontroll-Gruppen, die für Pertussis-PCR negativ waren. Die
PCR-negative Kontrollgruppe bestand aus Kindern, die für Per-
tussis und Parapertussis PCR-negativ waren und zuvor eine 5.Do-
sis DTaP erhalten hatten. Die zweite Kontrollgruppe bestand aus
Kindern, die im Gesundheitsplan den PCR-positiven Kindern
vergleichbar waren; sie stimmten in Geschlecht, Alter, Rasse und
ethnischer Gruppe mit den PCR-positiven Kindern überein.

Es wurde eine logistische Regression verwendet, um das Per-
tussis-Risiko in Relation zur Zeitdauer seit der 5. DTaP-Dosis zu
bestimmen. 

Ausgeschlossen wurden Kinder, die in der Säuglingszeit einen
Ganzkeim-Pertussis-Impfstoff oder einen weiteren Pertussis-
Impfstoff nach der 5. Impfung erhalten hatten.

Die besonders bei 8- bis 11-jährigen Kindern beobachteten
Pertussis-Fälle waren leicht bis mittelschwer. Innerhalb von 5 Ta-
gen vor bis 5 Tage nach dem PCR-Test hatten 272 der 277 (98.2 %)
einen ambulanten Arzt-Termin wahrgenommen; 261 erhielten
eine Verordnung von Azithromycin (94.2 %). Bei 219 Kindern
wurde die Diagnose Keuchhusten, Husten oder Pertussis-Exposi-
tion (79.1 %), bei 45 Kindern (16.2 %) verwandte Diagnosen ge-
stellt (Atemwegsinfekt, Asthma, Bronchitis, Croup oder unspezi-
fischer Virusinfekt), 11 Kinder (4.0 %) hatten 100 Tage vor bis 100
Tage nach dem PCR-Test eine Notfall-Ambulanz wegen Keuch-
husten aufgesucht. Keines der 277 Kinder der Studiengruppe
wurde wegen Pertussis stationär aufgenommen; ebenso gab es
keinen Todesfall durch Pertussis. 

PCR-positive Kinder hatten die 5. DTaP-Dosis früher erhalten
als die PCR-negativen Kontrollen (P<0.001) oder die Vergleichs-
kontrollen (P=0.005).

Der Vergleich mit den PCR-negativen Kontrollen ergab (eine
Odds Ratio von 1.42/95 % confidence Intervall), dass nach der 5.
DTaP-Dosis das Risiko, an Keuchhusten zu erkranken, jedes Jahr
um 42 % steigt.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass 5 Jahre nach der
5. DTaP-Dosis der Pertussis-Schutz deutlich nachlässt.

Kommentar
Die in verschiedenen Ländern und auch in Deutschland in den

letzten Jahren beobachtete Zunahme von Keuchhusten-Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter bei vollständig mit azellulä-
ren Pertussis-Impfstoffen geimpften Kindern wird hier in einer
sorgfältigen und aufwendigen Fall-Kontrollstudie eindrucksvoll
objektiviert. Die Beobachtungen und Ergebnisse bestätigen die
Notwendigkeit, dass „neue“ Impfstoffe noch viele Jahre nach ih-
rer Einführung in die aktuellen Impfprogramme auf ihre Wir-
kungsdauer überprüft werden müssen. Rechtzeitige Auffrisch-
impfungen, wie von der STIKO empfohlen, im Alter von 5 bis 6
und 9 bis17 Jahren – u.U. auch im Rahmen einer erforderlichen
Td-Impfung als Tdap Impfung – bzw. ein Impfstoff mit längerer
Wirkungsdauer sind für einen optimalen Pertussis-Schutz uner-
lässlich. (Helmut Helwig, Freiburg)

Kinder und Erwachsene können unterschiedlich auf einge-
nommene Medikamente reagieren.

Kelly et al. berichten aktuell über den Krankheitsverlauf von
drei Kindern, die wegen einer obstruktiven Schlafapnoe (OSA)
adeno-tonsillektomiert worden waren und postoperativ Codein
zur Schmerzlinderung erhalten hatten [1].

More Codeine Fatalities after Tonsill -
ectomy in North American Children
Kelly LE et al., Pediatrics 129:1343-7, Mai 2012

Codein nach Adeno-Tonsillektomie – potentiell
 letale Nebenwirkung
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In den Körper aufgenommenes Codein wird in der Leber
durch ein Enzym, das nach seinem Gen als Cytochrom P 450-2D6
(CYP2D6) bezeichnet wird, zu Morphin umgewandelt. Unter-
schiede in der Codeinwirkung können zum großen Teil auf gene-
tische CYP2D6-Polymorphismen, Verdopplungen oder Vervielfa-
chungen im Gencode, zurückgeführt werden. 

Gasche et al. und Ciszkowski et al. haben 2004 und 2009 den
Zusammenhang zwischen Codeinunverträglichkeit und einem
Cytochrom-Polymorphismus vom UM-Metabolizer Typ mit Ver-
doppelung oder Vervielfachung des CYP2D6-Gens nachgewiesen
[4, 5]. Codein ist eine Pro-Drug des Morphins, die erst in das anal-
getisch wirksame Morphin umgewandelt werden muss. Das
CYP2D6-Enzym katalysiert die Hydroxylierung und die Deme-
thylierung von Codein [5]. Die O-Demethylierung von Codein
zum analgetisch wirksamen Morphin über CYP2D6 beträgt we-
niger als 10% der Codein Clearance, ist aber für die Morphin-Ak-
tivität entscheidend [6]. CYP2D6 ist aber nicht nur am Stoffwech-
sel von Codein, sondern auch am Stoffwechsel von etwa 100 wei-
teren Pharmaka beteiligt, zu denen Beta-Blocker, Anti-Arrhyth-
mika, Antidepressiva, Neuroleptika und Opioide gehören [7].

Bei den von Kelly et al. berichteten zwei postoperativen kindli-
chen Todesfällen und dem einen Fall einer schweren, nicht tödlich
verlaufenden Atemdepression konnten die Erkrankungen auf
Grund der hohen kindlichen Morphinspiegel auf einen UM-Me-
tabolizer-Status zurückgeführt werden [1]. Die Einnahme von
Codein zur Schmerzbekämpfung nach einer Tonsillektomie oder
Adeno-Tonsillektomie erhöht durch die bei einem UM-Status hö-
here Umwandlung von Codein zu Morphin das Risiko einer
Atemdepression, die, wie die Fallberichte zeigen, tödlich verlaufen
kann. 

Kinder und Erwachsene mit einem UM-Status besitzen zwei
oder mehrere CYP2D6-Gene, die zu der höheren Konversionsrate
von Codein zu Morphin und damit zu einer Morphin-Überdosie-
rung führen können.

Bei der Gabe und Verordnung von Codein muss in Klinik und
Praxis das Risiko eines kindlichen UM-CYP2D6-Status bedacht
werden [8]. Bei einer Indikation sollte das Kind besonders über-
wacht und nur die geringste wirksame Codein-Dosis so kurz wie
möglich verordnet werden. 

Literaturzitate über den Autor: juergen.hower@googlemail.com

(Jürgen Hower, Mülheim/Ruhr)

Kind 1: Ein 4-Jahre-alter Junge (27,6 kg) wurde wegen einer
obstruktiven Schlafapnoe (OSA) und einer chronischen Tonsilli-
tis adeno-tonsillektomiert und nach einer Nacht im Krankenhaus
nach Hause entlassen. Den Eltern wurde ein Rezept über Codein-
tropfen zur Schmerzbekämpfung mitgegeben und eine Einzeldo-
sis von 8 mg, nach Bedarf bis zu 5 mal pro 24 Stunden, empfoh-
len. Bereits bei der Entlassung fiel den Eltern die Lethargie des
Kindes auf. Am nächsten Nachmittag, nach 4 Codeindosen, wurde
das Kind ohne Lebenszeichen in die Klinik gebracht. Die post-
mortal im Blut gemessene Morphinkonzentration betrug 17,6
ng/ml. Der therapeutische Bereich liegt zwischen 4,5±2,1 ng/ml.
Der Codein-Spiegel war nicht erhöht. Andere eventuell verursa-
chende Substanzen konnten nicht nachgewiesen werden. Bei der
Genotypisierung des Cytochrom P450 konnte für CYP2D6 ein
Polymorphismus vom Typ Ultrarapid Metabolizer (UM) doku-
mentiert werden. Der CYP2D6-UM-Status hatte bei dem Kind zu
einem erhöhten Morphin-Serumspiegel mit nachfolgender
Atemdepression geführt. 

Kind 2: Das 3-Jahre-alte Mädchen (14,4 kg) wurde wegen OSA
adeno-tonsillektomiert. Postoperativ erhielt sie 2 Dosen Codein-
sirup mit jeweils 15 mg. Bei der Entlassung wurde den Eltern ein
Kombinationspräparat aus Codein und Paracetamol (15 mg
Codein und 150 mg Paracetamol) mitgegeben, das nach Bedarf
alle 4-6 Stunden verabreicht werden sollte. Sechs Stunden nach
der letzten Codein-Gabe war das Mädchen bewusstlos. Bei der
stationären Aufnahme betrug die Sauerstoffsättigung 65%, der
Serum-Morphinspiegel 17 ng/ml. Nach Reanimation und Gabe
von 1,5 mg Naloxon verbesserte sich der Zustand des Kindes. Bei
der Genotypisierung konnte nur ein EM-(extensive Metabolizer)
vom Typ Cyp2D6 nachgewiesen werden, obwohl der Morphin-
spiegel eher für einen UM-Metabolizer-Typ sprach. Überlappun-
gen des EM-Genotyps mit dem UM-Phänotyp scheinen vorzu-
kommen, wie die Autoren unter Bezugnahme auf eine Studie von
Gaedigk et al. berichten [2].

Kind 3: Ein 5-Jahre-alter Junge (29 kg) wurde wegen Paukener-
güssen, rezidivierenden Tonsillitiden und OSA adeno-tonsillekto-
miert und erhielt Paukenröhrchen. Ihm wurde postoperativ Para-
cetamol und Codein (Codein in einer Dosierung von 12 mg alle
4 Stunden) verordnet. Die Gesamtdosis von 72 mg/Tag lag im
Rahmen der empfohlenen Codein-Dosis von 6 mg/kg KG/Tag [3].
Das Kind wurde postoperativ nach Hause entlassen und 24 Stun-
den nach dem Eingriff ohne Lebenszeichen von seiner Mutter im
Bett gefunden. In der Autopsie konnte keine Todesursache nach-
gewiesen werden. Die postmortale Codeinkonzentration betrug
79 ng/ml und die Morphinkonkonzentration 30 ng/ml. Obwohl
nicht nachgewiesen, gehen die Autoren des Berichtes auch hier
von einem CYP 2D6-Polymorphismus vom UM-Typ aus. 

Schlussfolgerungen: Codein ist vor allem bei Kindern, die an
einer OSA leiden, mit einer hohen Komplikationsrate belastet und
nicht sicher, was wahrscheinlich auch für andere Opiate gilt. 

Kommentar

Der CYP2D6-Gen-Polymorphismus tritt in unterschiedlichen
Phänotypen und bei verschiedenen Ethnien mit unterschiedli-
cher Häufigkeit auf: als Extensive Metabolizer (EM-normaler me-
tabolizer), Ultrarapid Metabolizer (UM-schneller Metabolizer),
Intermediate Metabolizer (IM-abgeschwächter Metabolizer) und
Poor Metabolizer (PM-langsamer Metabolizer).

Die Infektion mit B. Burgdorferi kann in mehreren Stadien ver-
laufen. Das Erythema migrans ist dabei die häufigeste Manifesta-
tion der Lyme Erkrankung. Alle Manifestationen der Lyme-
Krankheit können durch eine ausreichend lange antibtiotische
Therapie (meist) erfolgreich behandelt werden. Trotzdem kann es
nach einer solchen Behandlung in seltenen Fällen zu einer „erneu-
ten“ Lyme-Symptomatik kommen. Hier stellt sich die Frage: Han-
delt es sich um ein „Rezidiv“ oder um eine „Reinfektion“?

Differentiation of Reinfection from
 Relapse in Recurrent Lyme disease
Nadelman RB, Hanincová K, Mukherjee P et al., N Engl J Med.
367:1883-90, November 2012

Reinfektion statt Rückfall bei Borrelien
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Um diese Frage zu beantworten, untersuchten Nadel-
mann und Mitarbeiter mit molekulargenetischen Me-
thoden das „outer-surface protein C“ (ospC)-Gen von B.
burgdorferi-Isolaten (PCR, Sequenzierung) bei 17 Patien-
ten mit rezidivierendem Erythema migrans (22 Episoden)
nach vorher erfolgter antibiotischer Therapie. In allen
Fällen der vermeintlichen Erythema migrans-Rezidive
fanden sich unterschiedliche ospC-Gen-Sequenzen im
Vergleich mit den Resultaten bei Erstmanifestation. Dies
bedeutet, dass es sich in allen Fällen nicht um ein Rezidiv,
sondern tatsächlich um eine Reinfektion durch B. Burg-
dorferi handelt.

Kommentar 
Diese Ergebnisse sind sehr wichtig in einem breiteren

Kontext: Es ist wahrscheinlich, dass es sich auch bei frü-
her berichteten Fällen von „chronischer persistierenden
Lyme Erkrankung“ eher um wiederholte Reinfektionen
handelt.

(Volker Schuster, Leipzig)
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Frage:
Dosieraerosole (insbesondere inhalative Corticoste-

roide) werden häufig im Badezimmer aufbewahrt, nicht
zuletzt wegen der empfohlenen Mundspülung nach der
Inhalation.

� Geben Studien über die mögliche Besiedlung der
Mundstücke durch Schimmelpilze oder Bakterien
(Pseudomonas) Auskunft?

� Welche Risiken und Empfehlungen leiten sich hieraus
für den Patienten ab?

Antwort:
Zunächst erscheint es mir sinnvoll, eine Antwort auf

eine nicht gestellte Frage zu geben: Auch wenn die Mund-
spülung empfohlen wird, ist eine Inhalation vor dem Es-
sen oder ein richtiges „Nachtrinken“ weitaus sinnvoller.
Wir sehen bei der Anwendung von Dosieraerosolen im-
mer wieder erhebliche Pilzbesiedlungen des Ösophagus
bei empfohlener Anwendung „vor dem Zähneputzen“.
Dies hängt mit der erheblichen Flächendosis des inhala-
tiven Steroids im Ösophagus durch das verschluckte Cor-
tison zusammen. Bei der Mundspülung wird diese Ge-
fahr einer Begünstigung von ösophagealen Pilzbesied-
lungen nicht beseitigt. Die Pilzbesiedlung des Ösophagus
wird nur durch eine Ösophagogastroskopie erkannt, da
der Mund durch die Spülung pilzfrei bleibt. Dieser Zu-
sammenhang erscheint mir als eines der wesentlichsten
infektiologischen Probleme bei der Inhalation von topi-
schen Steroiden mithilfe von Dosieraerosolen. 

Nun zu der eigentlichen Frage: Es gibt keine Studien
über die Besiedlung von Mundstücken von Dosieraero-
solen oder Untersuchungen über die (potentielle) Gefahr
für den Anwender, die möglicherweise aus einer Besied-
lung mit pathogenen Keimen resultiert. Das Fehlen sol-
cher Untersuchungen hängt möglicherweise damit zu-
sammen, dass es sehr unwahrscheinlich ist, hier über-
haupt eine Gefahr zu vermuten.

Indirekte Daten kann man aus Untersuchungen von
Spacern ableiten. Eine Pilotstudie von de Vries (J Aerosol
Med. 2004) 17(4):354-6) zeigte bei der Untersuchung
von 64 Spacern 38 % apathogen kontaminierte Spacer
und nur in einem Fall eine Kontamination mit Pseudo-

monas als potentiellem Pathogen. Auch regelmäßige und
intensive Reinigung hat diese Daten nicht günstig beein-
flusst. Die Autoren schlussfolgern daher, dass eine Kon-
tamination mit Bakterien bei Spacern häufig, aber harm-
los und nicht gefährdend ist. In einer Untersuchung von
Cohen zeigten sich von 30 Spacern 12 – also 40 % – kon-
taminiert. Pseudomonas wurde in drei, Klebsiellen in
zwei Fällen und Staphylokokken in einem Fall isoliert.
Als Konsequenz wurde eine regelmäßige Reinigung emp-
fohlen – obwohl diese Empfehlung in der Literatur sehr
unterschiedlich in Bezug auf ihre Effizienz bewertet wird.
Inwieweit diese Besiedlungskeime tatsächliche Probleme
bei den Kindern verursacht haben, wird nicht berichtet.
Über die klinische Relevanz kann daher keine wirkliche
Aussage getroffen werden.

Der Effekt der Spacermaterialen wurde 2009 von de
Vries untersucht (Am J Infect Control 2009 37(3):237-
40). Metallspacer schienen weniger anfällig als Polycar-
bonat oder Polyethylenprodukte.

Wenn man versucht, diese eher spärliche und für die
Frage nur indirekte Datenbasis zu interpretieren möchte
ich – eher unter Plausibilitätsgesichtspunkten – von einer
nur geringen Gefahr durch Kontamination von Dosie-
raerosolmundstücken ausgehen. Die in Spacern gefun-
denen Keime sind – zumindest bei immungesunden Kin-
dern – nur selten Pathogene. Allerdings haben wir in der
Pädiatrie bei pulmonalen Infektionen nur selten Keim-
nachweise, so dass die Beziehung zwischen der Erkran-
kung und der Infektionsquelle häufig im Unklaren bleibt
und damit auch weiterhin Unsicherheiten in der Beurtei-
lung der zur Frage gestellten Problematik bestehen. Gut
begründete Empfehlungen können daher nicht gegeben
werden. Gelegentliche normale Reinigungsmaßnahmen
mit feuchtem Tuch, anschließende Trocknung und tro-
ckene Lagerung (z. B. am Tisch) sind aber sicherlich hilf-
reich, um potentielle Gefährdungen zu reduzieren. Die
sinnvolle Inhalation vor dem Essen wird begünstigt und
das Risiko ösophagealer Pilzinfektionen reduziert.

Priv.-Doz. Dr. P. Ahrens
Darmstädter Kinderkliniken Prinzessin Margaret
Dieburger Str. 31
64287 Darmstadt

Besiedlung von Inhalations -
mundstücken durch Schimmelpilze

Priv.-Doz. Dr. 
P. Ahrens

CONSILIUM
INFECTIORUM

Das „CONSILIUM INFECTIORUM“ ist ein Service im „KINDER- UND JUGENDARZT“, unterstützt von
INFECTO PHARM. Kinder- und Jugendärzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma
 InfectoPharm, z. Hd. Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle
 Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Für die Auswahl von Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Jürgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.
Alle Fragen, auch die hier nicht veröffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymität des  Fragers
bleibt gegenüber dem zugezogenen Experten und bei einer Veröffentlichung gewahrt.
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Im Oktober 2012 konnte die KBV mit den Kranken-
kassen einen im Vorfeld äußerst umkämpften Honorar-
beschluss fassen.

Er enthält z.B. die Herausnahme der antragspflichti-
gen Psychotherapie aus dem Gesamttopf der niederge-
lassenen Ärzte. Damit wurde die zukünftige Mengendy-
namik wieder auf die Krankenkassen zurückverlagert.
Leider wurden die probatorischen Leistungen der psy-
chotherapeutisch tätigen Kinder- und Jugendärzte bei
der Ausdeckelung hier nicht berücksichtigt, so dass diese
weiterhin aus den gemeinsamen Töpfen bezahlt werden
und der Honorarbegrenzung unterliegen. 

Der Beschluss sieht auch eine Weiterentwicklung des
EBM vor. Dies wird im hausärztlichen Bereich mit der
mangelnden Darstellung der Morbidität bedingt durch
die hohe Pauschalierung erklärt. Es sind 250 Millionen
Euro für die Förderung der geriatrischen und palliativ-
medizineschen hausärztlichen Versorgung aber auch für

die Versorgung von Kindern mit chronischen Erkran-
kungen u./o. Behinderungen vorgesehen. Um dies im
EBM abzubilden bedarf es einerseits einer neu zu schaf-
fenden Gebührenordnungsposition, wie z.B. einer sozi-
alpädiatrischen Abrechnungsziffer, andererseits müssen
die hierfür relevanten pädiatrischen ICD-Codes defi-
niert werden. Mitglieder des Honorarausschusses des
BVKJ haben zusammen mit Vertretern der Schwer-
punktpädiatrie für die KBV ausführliche Listen erarbei-
ten müssen, da die uns vorgestellten ICD-Übersichten
riesige Lücken in der pädiatrischen Versorgungsbreite
aufzeigten.

In einem weiteren Beschlussteil werden Kriterien für
Zuschläge auf den Orientierungswert zusammengestellt
(s. unten).

Dr. Roland Ulmer

Der Autor ist Vorsitzender des BVKJ-Honorarausschusses und
stellvertretender Vorsitzender des Pädnetz Bayern Red: ReH

Pädiatrische Probleme bei der Umsetzung
des Honorarbeschlusses 2013

Dr. Roland Ulmer

Honorarbeschluss 2013:
Mehr Geld für Kinder- und Jugendärzte?

Der Honorarbeschluss des Bewertungsausschusses
hat in einem wichtigen Beschlussteil die Grundsätze und
Eckpunkte zur Änderung und Weiterentwicklung des
EBM festgelegt.

Nachdem die Steigerung der morbiditätsbedingten
Gesamtvergütung (MGV) durch ein Verhältnis aus Mor-
bidität und Demographie berechnet wird, wird die Dar-
stellung der in den Praxen behandelten Krankheiten
auch für die Vergütung zunehmend wichtig. Bereits jetzt
zeigt sich, dass in kassenärztlichen Vereinigungen, in de-
nen durch die damalige vehemente Ablehnung der am-

Reden mit den
Patienten:

 Dafür gibt es
demnächst

vielleicht mehr
Geld

© CandyBox Images –
Fotolia.com

bulanten Kodierricht linien  eher  schlecht  kodiert  wird,
auch die darstellbare Morbidität geringer ist und damit
auch der Zuwachs der Ver gütung.

In allen Fachbereichen, aber besonders in der Kinder-
und Jugendmedizin verlagern sich zunehmend früher
stationäre Leistungen in den ambulanten Sektor. Dies ist
natürlich insgesamt zu begrüßen, sollte aber dann auch
im ambulanten Sektor vergütet werden. Dafür ist es not-
wendig, diesen Trend nachvollziehbar zu belegen, um zu-
sätzlich Gelder in den „ambulanten Topf“ zu leiten. 

Bisher war der hausärztliche EBM durch eine weit -
gehende Pauschalierung gezeichnet. Dadurch war es vie-
len Praxen aber auch nicht möglich, das ihnen zugewie-
sene RLV auszuschöpfen, obwohl sie zusätzlich Leistun-
gen, insbesondere nicht vergütete Gespräche etc., er-
brachten. 

Bei den Allgemeinärzten und hausärztlichen Internis-
ten hat sich gezeigt, dass eine Reihe von Praxen nicht
überwiegend „hausärztlich“ tätig sind, aber trotzdem aus
dem hausärztlichen Vergütungsvolumen bezahlt werden.
Hier werden vor allem die Akupunktur, HIV-Behand-
lung etc. genannt. Auch wurde die Unterfinanzierung
von Geräten wie z.B. Sonographie oder Spirometrie bei
unzureichender Auslastung ein Problem und hat dazu
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geführt, dass immer weniger Praxen
diese Untersuchungen angeboten ha-
ben. Dadurch wird ein Qualitätsver-
lust der allgemeinärztlichen Haus-
arztmedizin befürchtet. 

Um gegen diese Entwicklungen zu
steuern, sind im Moment folgende
Stellschrauben im EBM im Gespräch
(Vorgaben im Beschluss des GBA wa-
ren allerdings, dass eine EBM-Ände-
rung ausgabenneutral zu erfolgen
hat):

� Die Versichertenpauschale soll in
Zukunft sechs Altersbereiche um-
fassen.

� Es wird eine Grundpauschale ein-
geführt, die in allen Fällen, in de-
nen keine „hausarzt-untypischen“
Leistungen erbracht werden, au-
tomatisch zugesetzt wird. Die
Leistungen der Schwerpunktpä-
diatrie (Kap. 4.4 und 4.5) gelten
hier nicht als untypisch und füh-
ren daher nicht zu einer Absen-
kung der Pauschale.

� In Planung ist auch die Wieder-
einführung einer Gesprächsziffer,
die gerade für uns Pädiater emi-
nent wichtig wäre, da diese Ge-
spräche ein wichtiges Standbein
unserer täglichen Arbeit darstel-
len.

� Zur Finanzierung dieser Leistun-
gen soll die Versichertenpauschale
abgesenkt werden.

� Die Chronikerpauschale soll in
Zukunft EDV-gesteuert entspre-
chend einer von den Fachgruppen
erarbeiteten Liste zugesetzt wer-
den. Die zusätzliche Möglichkeit,
Behandlung von Multimorbidität
(mindestens drei chronische Er-
krankungen) mit Aufschlägen auf
den Orientierungswert zu för-
dern, kann durch Zusammenfas-
sung der ICD-Codes in Krank-
heitsgruppen dargestellt werden.
Es wurden pädiatrietypische
Chronikerdiagnosen aufgenom-
men.

� Nachdem im Honorarbeschluss
zusätzliche Finanzmittel für Kin-
der mit chronischen Erkrankun-
gen u./o. Behinderungen einge-
stellt wurden, bedarf es einer Ab-
rechnungsziffer, mit der diese Er-
krankungen dargestellt werden,

damit diese Mittel auch abgerufen
werden können. Es zeigt sich näm-
lich, dass hier auf Landesebene die
Kassenverbände blockieren – ob-
wohl die Kassen auf Bundesebene
diese Gelder zugesagt haben. Für
den Bereich der Kinder- und Ju-
gendmedizin ist eine sozialpädia-
trische Abrechnungsziffer (analog
der Geriatrie bei den Erwachse-
nenmedizinern) angedacht.

� Eher für den Erwachsenenbereich
relevante Änderungen betreffen
die Geriatrie, Palliativmedizin
und die Möglichkeit der Hausbe-
suche durch Medizinische Fach-
angestellte. 

� Bisher setzt sich die Bezahlung ei-
ner apparativen Leistung aus ei-
nem Anteil „Arztleistung“ und ei-
nem Anteil „technischer Leistung“
zusammen. Um auch bei niedrige-
ren Untersuchungsfrequenzen die
Anschaffung eines Gerätes noch
wirtschaftlich zu gestalten, sollen
in Zukunft bei der Erbringung
von apparativen Leistungen, z.B.
Sonographie, diese Anteile ge-
trennt werden. Der Anteil „Arzt-
leistung“ wird immer vergütet,
der Anteil „technische Leistung“
wird bis zur Amortisierung des
Gerätes vergütet, danach nicht
mehr. 
Insgesamt sind hier also einige

Änderungen im Gespräch, deren
Umsetzung für uns Kinder- und Ju-
gendärzte positiv sein könnten. Man
darf aber nicht vergessen, alle Einzel-
punkte noch mit den Krankenkassen
abgesprochen werden müssen und
dass auch unter den einzelnen Fach-
gruppen noch einiger Dissens be-
steht. 

Zurzeit erfolgen Simulationsbe-
rechnungen für unser Fachgebiet,
um die Auswirkungen dieser EBM-
Änderungen beurteilen zu können.
Diese sind noch nicht abgeschlossen,
werden vom Honorarausschuss je-
doch sehr aufmerksam verfolgt. 

Dr. Roland Ulmer

E-Mail:
dr.roland.ulmer@kinderaerzte-lauf.de

Red: ReH
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Verbesserte Vorsorge kostet
nicht viel

Die Gesetzesänderung ist keine auto-
matische Einführung neuer Vorsorgeun-
tersuchungen im Alter von 6–10 Jahren.
Vielmehr muss über diese erste vom ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) un-
ter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsge-
botes entschieden werden. Das Gesund-
heitsministerium geht davon aus, dass den
Krankenkassen hierdurch zusätzliche jähr-
liche Ausgaben im niedrigen einstelligen
Millionenbereich entstehen. 

Kinder- und Jugendärzte sollen nach
der Begründung des Gesetzes auf der
Grundlage einer präventionsorientierten
Kinderfrüherkennungsuntersuchung „in-
dividuelle Leistungen zur Primärpräven-
tion empfehlen so insbesondere dem Be-
darf für diese Leistungen feststellen“. Be-
merkenswert bei dieser Formulierung ist,

dass explizite Kinder- und Jugendärzte ge-
nannt sind. Diese spezielle fachärztliche
Qualitätsanforderung fehlt leider im Ge-
setzestext selbst. Bemerkenswert ist weiter,
dass der Gesetzgeber das ärztliche Urteil als
Grundlage für die Leistung zur primären
Prävention macht und damit den Ermes-
sensspielraum der Krankenkassen ein-
schränkt.

Neu ist eine Regelung, die „Gesund-
heitsuntersuchungen zur Erfassung und
Bewertung gesundheitlicher Risiken und
Belastungen, zur Früherkennung von be-
völkerungsmedizinisch bedeutsamen
Krankheiten und eine darauf abgestimmte
präventionsorientierte Beratung“ ermög-
licht. Voraussetzung hierfür ist, dass es sich
um Krankheiten handelt, die wirksam be-
handelt oder auch vermieden werden kön-
nen. Hierunter fallen viele Krankheiten,
die in der Pädiatrie unter der „neuen Mor-
bidität“ eingeordnet werden. Der BVKJD
begrüßt diese Regelung ausdrücklich. Er
geht jedoch davon aus, dass es sich um eine
neue Leistung im EBM handelt, die einer
gesonderten Vergütung außerhalb der ge-
deckelten Gesamtvergütung bedarf.

Pädiater in Entwicklung
 einbinden

Um die Auswirkungen von Präventi-
onsanstrengungen im Gesundheitswesen
zu überprüfen und das Präventionsange-
bot weiterzuentwickeln, sollen beim Bun-
desgesundheitsministerium eine „ständige

Präventionskonferenz“ eingerichtet wer-
den. Dort soll unter dem Vorsitz des Ge-
sundheitsministers oder der Gesundheits-
ministerin alle vier Jahre ein entsprechen-
der Bericht erstellt werden. Der BVKJ als
Verband, dessen Mitglieder ca. 90 % aller
Früherkennungsuntersuchungen bei Kin-
dern durchführen, ist im Gesetz bislang
nicht explizit als Mitglied dieses Gremi-
ums benannt. In seiner Stellungnahme
zum Gesetzesentwurf beantragt Präsident
Dr. Hartmann, dass unser Verband in die-
sem Gremium mit wenigstens zwei Vertre-
tern oder Vertreterinnen eingebunden
werden soll. 

Auch Jugendliche brauchen
 Prävention

Der Gesetzesentwurf erweitert den
Zeitraum der Kindervorsorgen lediglich
bis zum 10. Geburtstag und erlaubt die J1
als einzige weitere Vorsorge danach. BVKJ-
Präsident Hartmann verweist darauf, dass
die große Präventionslücke anschließend
nicht den Intentionen des Gesetzes ent-
spricht. Nur ein Bruchteil der Jugendli-
chen zwischen 16 und 18 Jahren würde
durch die Jugendarbeitsschutzuntersu-
chung erfasst. Er fordert einen gesetzlichen
Anspruch aller Kinder und Jugendlichen
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
„auf kinder- und jugendärztliche Untersu-
chungen zur Prävention und Früherken-
nung von Störungen der psychischen und
physischen Gesundheit, die ihre körperli-

Neues Präventionsgesetz – Ein richtiger 
und verbesserungswürdiger Weg

Der BVKJ fordert seit vielen Jahren ein Präventionskonzept, das die primäre Prävention fördert. Erstmals wird
die „Vermeidung“ von Krankheiten, im Referentenentwurf eines Präventionsgesetzes des Bundesgesund-
heitsministeriums als Anspruch der Versicherten festgeschrieben. Die primäre und sekundäre Prävention
sollen ausgebaut werden. Insbesondere soll die Altersgrenze für die U-Untersuchungen auf den 10. Geburts-
tag angehoben werden.
Der Präsident des BVKJ, Dr. Wolfram Hartmann, begrüßt in einer Stellungnahme zum Referentenentwurf
diese Bemühungen der Bundesregierung. Er verweist darauf, dass unser Berufsverband das gesamte
 Vorsorge programm für Kinder und Jugendliche an die gesellschaftlichen Entwicklungen und die neuen Mor-
biditäten anpassen will. Er hat dazu konkrete Vorschläge gemacht und das gesamte Vorsorge- und Früh -
erkennungsprogramm inhaltlich umgestaltet. 
Der BVKJ mochte sich konstruktiv an der Gestaltung des Präventionsgesetzes beteiligen, damit es den
 modernen Anforderungen gerecht wird.
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che, geistige, emotionale oder psychoso-
ziale Entwicklung in nicht geringfügigem
Maße gefährden“. Insbesondere fordert
Hartmann, dass die „vorausschauende Be-
ratung“ von Kindern und Jugendlichen in
der Gesundheitsprävention stärker veran-
kert werden muss. Ohne gezielte präventi-
onsorientierte Informationen hätte die
Gesetzesänderung für Kinder und Jugend-
liche ihr Ziel verfehlt, da gerade hier noch
die Möglichkeit bestünde, Krankheiten zu
vermeiden. Diese Beratung ist nur in sehr
geringem Ausmaß Bestandteil der bisheri-
gen Früherkennungsrichtlinien.

Vorsorge muss einladend sein

Der neue Gesetzentwurf verpflichtet
die Krankenkassen, Boni als finanzielle
Anreize für gesundheitsbewusstes Verhal-
ten ihrer Versicherten vorzusehen, also
auch Boni für die Teilnahme an Früher-
kennungsuntersuchung. Der BVKJ ist, so
Hartmann, „prinzipiell gegen eine Bonifi-
zierung von an sich schon kostenlosen Vor-
sorgeuntersuchungen“. Er hält es für sinn-
voller, „mit einem verbindlichen Einla-
dungssystem ... gerade die bildungsfernen
und sozial schwachen Familien zu moti-

vieren“. Dieses Modell habe sich in vielen
Bundesländern auch für Familien mit Mi-
grationshintergrund bewährt. Die Erfah-
rungen der Kinder und Jugendärzte mit
Bonusanreizen der Krankenkassen, die im
Wert oft höher sind als die Vergütung der
Früherkennungsuntersuchungen selbst,
zeige, dass sie gerade jene Gruppen, die sie
motivieren sollten, nicht erreichten.

Christoph Kupferschmid, Ulm

Ch.Kupferschmid@t-online.de

Der „3. Europäische Präventionstag“
brachte hochkarätige Referenten aus Poli-
tik, Wissenschaft und Praxis zusammen,
die sich – mal wieder – dem Thema wid-
meten, mit welchen präventiven und ge-
sundheitsfördernden Maßnahmen die Ge-
sundheit von Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen erhalten bzw. verbes-
sert werden kann. 

In seiner Einführung wies Professor
Walter Tokarski, der Vorsitzende der Ge-
sellschaft für Prävention, auf die hohen
volkswirtschaftlichen Kosten in Höhe von
130 Mrd. € hin, die durch den Verlust an
Produktivität der arbeitenden Bevölke-
rung entstehen und sich durch zielgerich-
tete präventive Ansätze vermeiden ließen.
Staatssekretär Gerd Müller aus dem Bun-
desministerium für Ernährung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz hofft auf die
positive Wirkung des Präventionsgesetzes,
das die gesetzlichen Krankenkassen
zwinge, sich mehr als bisher auf dem Feld
der Prävention zu engagieren. Dies werde
schon allein dadurch gewährleistet, dass
der Betrag, den die Kassen pro Versicher-
ten für Präventionsleistungen aufzubrin-
gen haben, im Jahre 2014 auf sechs € stei-
gen soll. Dies wäre immerhin eine Verdop-
pelung, im Vergleich zu den Ausgaben für
andere Bereiche des Gesundheitswesens
aber immer noch ein recht bescheidener
Betrag.

Große Unterschiede in Europa

Dr. Erio Ziglio vom WHO-Regional -
sekretariat für Europa wies auf die be-

trächtlichen Differenzen der Gesundheits-
parameter im Vergleich der europäischen
Länder untereinander hin. Dies wird vor
allem bei der durchschnittlichen Lebenser-
wartung deutlich, die bei Bürgern von Alt-
und Neumitgliedsstaaten der Europäi-
schen Union einen Unterschied von sieben
Jahren aufweist, aber je nach Region auch
um 30 Jahre differieren kann. Auch im In-
teresse der wirtschaftlichen Entwicklung
der Union sei es notwendig, diese Un-
gleichheiten zu reduzieren, wobei sich die
Gesundheitssysteme vor allem um die är-
meren Bevölkerungsschichten zu küm-
mern hätten.

Präventionsland Nr. 1?

Johannes Singhammer, stellvertreten-
der Vorsitzender der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion, forderte, die derzeitigen
Überschüsse der gesetzlichen Krankenkas-
sen, die er auf 25 Mrd. € bezifferte, für eine
Initialzündung im Bereich der Prävention
einzusetzen. Außerdem sei es erforderlich,
die vielen erfolgreichen Initiativen zu bün-
deln. Dies solle im Rahmen einer „ständi-
gen Präventionskonferenz“ mit allen Ak-
teuren geschehen, die organisatorische
Plattform könne die Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung (BzgA) schaf-
fen. Nach Singhammers Vorstellung werde
die ständige Präventionskonferenz einen
exakten und zielgenauen Einsatz der zur
Verfügung gestellten Mittel erreichen, von
denen ein Großteil in die betriebliche Prä-
vention fließen solle. Des Weiteren sollten
Unternehmen, die sich für die Gesundheit

ihrer Beschäftigten einsetzen, durch güns-
tige Gruppentarife in der GKV belohnt
werden. Singhammer bekannte sich aber
auch zum Ausbau der pädiatrischen Vor-
sorgeuntersuchungen und erklärte, dass
die U10 und U11 in den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
genommen werden (mit welcher Vergü-
tung dies erfolgt, bleibt abzuwarten). 

Durch die erwähnten Schritte möchte
Singhammer Deutschland zum „Präventi-
onsland Nummer 1“ entwickeln, in der
Diskussion wurden jedoch Zweifel laut, ob
das vorgestellte Präventionsgesetz geeignet
ist, diesem Ziel näherzukommen. Insbe-
sondere wurde der Sinn einer ständigen
Präventionskonferenz in Frage gestellt und
die Befürchtung geäußert, dass diese
schnell zu einer „Laberbude“ verkommen
könne. 

Wir wissen alles

Uwe Lübking vom Deutschen Städte-
und Gemeinden wies denn auch darauf
hin, dass eigentlich hinreichend bekannt
sei, wo im Bereich der Prävention anzuset-
zen sei, nur die Umsetzung sei bisher nicht
gelungen. Die kommunale Selbstverwal-
tung habe mit den Krankenkassen gemein-
same Empfehlungen verabschiedet, die auf
niedrigschwellige Angebote und die Schaf-
fung lokaler „Präventionsketten“ setzten,
wie dies die Stadt Dormagen beispielhaft
umgesetzt habe. Um Kinder mit Präventi-
onsangeboten zu erreichen, seien die Schu-
len ideal, leider sei der deutsche Föderalis-
mus, in diesem Fall durch die Kultusminis-

Kommt das Präventionsgesetz noch 2013?
Skepsis beim 3. Europäischen Präventionstag in Berlin



terkonferenz verkörpert, eher eine Bremse
als ein Motor für alle Bemühungen in diese
Richtung.

Ulrich Weigeldt, Präsident des Deut-
schen Hausärzteverbandes, betonte den
Vorteil von Hausärzten und Pädiatern, die
Menschen auch bei noch nicht lebensbe-
drohenden Anlässen zu sehen, verbunden

mit der Chance, Einfluss auf das Verhalten
ihrer Patienten zu nehmen. Bisher sei aber
keine Bereitschaft der Kostenträger zu er-
kennen, die primärpräventive Arbeit von
Ärzten auch zu vergüten. Große Probleme
sieht Weigeldt bei älteren Menschen: In Al-
ters- und Pflegeheimen fehlt das Personal,
um sinnvolle Bewegungsprogramme an-
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zubieten, generell hält er es für geboten, ge-
gen den Kraftmangel bei älteren Menschen
gezielt anzugehen, zumal eine Vielzahl von
Stürzen auf diesen Kraftmangel zurückzu-
führen ist. 

Stephan Eßer, 10115 Berlin
E-Mail: stephan.esser@uminfo.de Red: ReH

In letzter Zeit haben einige Praxen Anschreiben eines
„IfG Institut für Grundschutz eK“ bekommen. Dabei
wurde ihnen der Abschluss eines Vertrages über die Ge-
währleistung von Datenschutz und Datensicherheit un-
terbreitet.

Es handelt sich bei diesen Angeboten um Lockange-
bote (vergleichbar den bekannten Angeboten für Ein-
träge in Adressbüchern, siehe Makoski, KiJu 2012, S.
510), denn die meisten Praxen müssen keinen Daten-
schutzbeauftragten bestellen. Soweit in diesen Anschrei-
ben deutlich hervorgehoben auf mögliche Bußgelder
verwiesen wird, dient dieser Verweis eher der Einschüch-
terung als der sachlichen Information.

Ein betrieblicher Datenschutzbeauftragter muss erst
dann bestellt werden muss, wenn mehr als neun Perso-
nen ständig mit der automatisierten Verarbeitung per-
sönlicher Daten beschäftigt sind (§ 4f Abs. 1 BDSG). Bei
dieser Zahl sind der oder die Geschäftsinhaber, z.B. die
Gesellschafter einer Berufsausübungsgemeinschaft,
nicht mitzuzählen. Nicht zu berücksichtigen sind eben-
falls Mitarbeiter, die nicht ständig mit Patientendaten zu
tun haben, z.B. Reinigungspersonal oder Fahrer. Bei der
nicht-automatisierten Datenverarbeitung, z.B. der rei-
nen Papierkartei, ist die Bestellung eines Datenschutzbe-
auftragten erst ab mehr als 20 Mitarbeitern erforderlich.
Nur wenige Praxen werden diese Schwellenwerte über-
schreiten.

Der Datenschutzbeauftragte muss nicht zwingend ein
Externer sein. Grundsätzliche Voraussetzungen nach § 4f
Abs. 2 BGSG sind nur die erforderliche Fachkunde und
Zuverlässigkeit. Dabei bestimmt sich das Maß der erfor-
derlichen Fachkunde nach dem Umfang der Datenverar-
beitung und dem Schutzbedarf der personenbezogenen
Daten. Das Gesetz sieht es als Ausnahmeregelung vor,
dass auch eine Person außerhalb des Betriebes als Daten-
schutzbeauftragter bestellt werden kann; im Regelfall
sollte es ein Betriebsangehöriger sein. Ein Grund hierfür
ist unter anderem, dass der Betriebsangehörige die ein-
zelnen Abläufe kennt, ständig im Betrieb verfügbar ist
und darüber hinaus er in die Datenverarbeitung schon
jetzt eingebunden ist, so dass keine zusätzliche Person
Kenntnis von Daten erlangen muss.

Hinsichtlich der Anforderungen an den Datenschutz-
beauftragten regelt § 4f Abs. 3 BGSG, dass dieser dem Ge-
schäftsleiter direkt zu unterstellen und in Ausübung sei-
ner Fachkunde auf dem Gebiet des Datenschutzes wei-
sungsfrei ist. Er darf insoweit wegen der Erfüllung seiner
Aufgaben nicht benachteiligt werden. Zudem genießt er
besonderen Kündigungsschutz. Auch hat er das Recht,
auf Kosten des Betriebes sich entsprechend fortzubilden.
Entsprechende Fachkurse bietet z.B. die Nordrheinische
Akademie als Fortbildungsinstitut der Ärztekammer
Nordrhein an; auch andere Ärztekammern bieten ent-
sprechende Kurse an.

Der betriebliche Datenschutzbeauftragte muss dieses
Amt nicht hauptberuflich ausüben. In den meisten Pra-
xen dürfte der Arbeitsanfall so gering sein, dass die Auf-
gabe nebenher ausgeübt werden kann. Für diese Aufgabe
geeignet dürfte z.B. eine schon viele Jahre in der Praxis tä-
tige MFA sein, die über die nötige Erfahrung und Ruhe
verfügt.

Bei der Bestellung eines externen Datenschutzbeauf-
tragten besteht das besondere Problem, dass dieser Zu-
griff auf die Patientendaten erhält. Dies ist jedoch nur mit
Einwilligung der Patienten zulässig – vergleichbar der
Auslagerung der Privatabrechnung. Da dies nur schwer
umzusetzen sein dürfte, dürfte ein externer Datenschutz-
beauftragter nicht in die Patientendaten selbst Einblick
nehmen. Eine effektive Kontrolle ist damit nicht mög-
lich.

Die Bestellung eines Datenschutzbeauftragten sollte
schriftlich erfolgen. Allerdings ist die Benennung nicht
von sich aus den Datenschutzbehörden anzuzeigen. Sie
sollte nur bei Anfrage oder im Rahmen einer Prüfung
nachgewiesen werden können. Ein Muster für eine ent-
sprechende Bestellungsurkunde hat der Datenschutzbe-
auftragte des Landes Schleswig-Holstein, Dr. Thilo Wei-
chert, auf der Internetseite des Unabhängigen Landes-
zentrums für Datenschutz Schleswig-Holstein veröffent-
licht (https://www.datenschutzzentrum.de/material/
themen/gesund/dsbpraxis.htm). 

Dr. Kyrill Makoski
Rechtsanwalt, Fachanwalt für Medizinrecht

Der Autor ist Justitiar des BVKJ Red: ReH

Datenschutzbeauftragter in der Arztpraxis

Dr. Kyrill Makoski
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Skandinavische Länder erfolgreich bei
 familienpolitischen Zielen

Die europäischen Staaten lassen sich in einer Reihe
von familienpolitisch relevanten Zielfeldern vergleichen.
So können als Ziele in Anlehnung an den siebten Famili-
enbericht eine hohe Geburtenrate, hohe Frauenerwerbs-
tätigkeit, hohes Bildungsniveau der Kinder, geringe Fa-
milienarmut und die Gleichstellung von Frau und Mann
definiert werden (Diekmann/Plünnecke, 2009). 

Auf Basis einer Untersuchung des IW aus dem Jahr
2009 erzielt Finnland im Durchschnitt der fünf Zielfelder
die besten Ergebnisse und bildet zusammen mit Schwe-
den, Norwegen und Dänemark das europäische Spitzen-
feld. Deutschland erreicht im Durchschnitt der Zielfelder
einen Mittelfeldplatz. Relative Stärken bestehen in
Deutschland beim Bildungsniveau. Die PISA- und
IGLU-Ergebnisse sind im Vergleich der betrachteten eu-

ropäischen Staaten überdurchschnittlich und der Anteil
der Personen ohne Sekundarstufe-II-Abschluss (Berufs-
ausbildung oder Abitur) ist gering. Jedoch ist der der Zu-
sammenhang zwischen familiärer Herkunft und Bil-
dungserfolg immer noch hoch. Eine weitere Stärke
Deutschlands liegt in der Vermeidung von Familienar-
mut. Eine relative Schwäche Deutschlands bildet hinge-
gen die sehr niedrige Geburtenrate.

In den letzten Jahren zeigen sich in einigen Bereichen
Fortschritte. So ist die Erwerbstätigenquote von Frauen
deutlich gestiegen, der Unterschied beim Arbeitsmarkt-
zugang zu den Männern ist gesunken und die Kompeten-
zen der Schüler in internationalen Leistungstests haben
zugenommen. Auch der Einfluss der sozialen Herkunft
auf die Bildungsergebnisse der Kinder hat sich verrin-
gert. Bei der Geburtenrate sind keine Verbesserungen
feststellbar. Auch bei der Familienarmut stagnieren die
Ergebnisse.

Prof. Dr. Axel
Plünnecke

Familienfreundlichkeit im europäischen
Vergleich: von den Finnen lernen
Wie familienfreundlich ist Deutschland? Das lässt sich am besten durch
den Vergleich mit anderen europäischen Ländern beurteilen

© Dron – Fotolia.com

Serie: Wie geht es der Familie?
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Enger Bezug der Ziele zu den Handlungs -
feldern Geld, Infrastruktur und Zeit

Einen Bezug zu den genannten Zielfeldern haben die
Handlungsfelder Geld, Infrastruktur und Zeit. Verschie-
dene Studien zeigen, dass vor allem eine ausgebaute In-
frastruktur positive Effekte auf die Zielfelder hat. So kann
eine ausgebaute Infrastruktur die Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf verbessern. Durch KITA-Plätze und
Ganztagsschulen können Familien ihre Erwerbswünsche
besser realisieren. Hierdurch nimmt die Erwerbstätigkeit
von Frauen zu. Eine geschlossene Erwerbsbiografie wie-
derum führt zu besseren Einkommensperspektiven und
reduziert die Armutsperspektiven. In Deutschland sind
vor allem Alleinerziehende von Armutsrisiken betroffen
(Anger et al., 2012). 

Auch im internationalen Vergleich zeigt sich, dass die
Staaten, die eine stark ausgebaute Bildungs- und Betreu-
ungsinfrastruktur haben, zugleich bei den familienpoli-
tischen Zielfeldern tendenziell gut abschneiden. So wei-
sen im Durchschnitt der drei familienpolitischen Hand-
lungsfelder Dänemark, Norwegen und Frankreich inner-
halb Europas die besten Ergebnisse auf. In Dänemark
und Norwegen ist vor allem die Infrastruktur weit ausge-
baut (Diekmann/Plünnecke, 2009). 

Stärken Deutschlands bei finanzieller
 Förderung, Nachholbedarf bei Infrastruktur

Deutschland schneidet im europäischen Vergleich bei
der finanziellen Unterstützung von Familien sehr gut ab.
So ist in Deutschland vor allem das Ausmaß an Steuer-
vergünstigungen für Familien groß. Auch die Höhe des
Kindergelds ist relativ zum mittleren Verdienst eines
 Arbeitnehmers überdurchschnittlich hoch (Diekmann/
Plünnecke, 2009).

Wie auch von politischer Seite bereits aufgegriffen,
besteht in Deutschland vor allem in Bezug auf die Bereit-
stellung von Infrastruktur ein Nachholbedarf. So ist das
Angebot an Betreuungsplätzen für unter dreijährige Kin-
der im Vergleich der  europäischen Länder noch unter-
durchschnittlich. Zudem gehört der Anteil privater Aus-
gaben im Elementarbereich noch zu den höchsten inner-
halb Europas. Auch im Handlungsfeld „Zeit“ besteht er-
heblicher Verbesserungsbedarf. Das Absolventenalter
insbesondere von Akademikern und Akademikerinnen
ist hoch, was die Rushhour-Problematik von jungen Fa-
milien verschärft.

Im Vergleich der letzten Jahre hat Deutschland deutli-
che Verbesserungen im Bereich der Infrastruktur er-
reicht. So ist das Angebot an Ganztagsplätzen in den
Schulen gestiegen. Ferner gibt es in der frühkindlichen
Bildung Fortschritte. So besuchten im Jahr 2008 erst 17,7
Prozent der Kinder im Alter unter drei Jahren in
Deutschland eine Kindertagesstätte oder öffentlich ge-
förderte Tagespflege. Im Jahr 2012 sind es 27,6 Prozent
(Statistisches Bundesamt, 2012). Trotz dieser Zunahme
werden die Ausbauziele der Bundesregierung bis zum
Jahr 2013 und dem dann gültigen Rechtsanspruch jedoch
wohl nicht erreicht werden können.

Auch bei den Handlungsfeldern „Geld“ und „Zeit“
gibt es Fortschritte. So wurde in den letzten Jahren das
Kindergeld erhöht, ein Elterngeld eingeführt und für die
Zukunft ein Betreuungsgeld verabschiedet. Gerade letz-
tere Maßnahme ist jedoch bezogen auf ihre Effekte auf
die familienpolitischen Ziele kritisch zu bewerten
(Plünnecke, 2012). Im Handlungsfeld Zeit sind die
 Fortschritte im Bildungssystem zu nennen. Frühere Ein-
schulungen, weniger Nachqualifizierungsschleifen, G8
und kürzere Studienzeiten bewirken, dass Absolventen
des Bildungssystems früher in den Arbeitsmarkt ein -
treten. 

Familienfreundlichkeit in Unternehmen

Im Jahr 2010 hat das IW Unternehmen in verschiede-
nen europäischen Ländern zu Einstellungen und Maß-
nahmen zum Thema Familienfreundlichkeit befragt. Aus
der Untersuchung können zwei grundsätzliche Schluss-
folgerungen gezogen werden:  Erstens umfasst Familien-
freundlichkeit zwei Aspekte. Zum einen zeichnen sich fa-
milienfreundliche Unternehmen durch eine ausgeprägt
familienfreundliche Einstellung aus. Zum anderen zeigt
sich Familienfreundlichkeit darin, dass eine Vielzahl an
Maßnahmen angeboten werden, die die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf erleichtern. Die Studie zeigt, dass
diese zwei Aspekte von Familienfreundlichkeit nicht in
allen Ländern gleichermaßen vorzufinden sind. 

Deutschland belegt über alle Bereiche hinweg eine
mittlere Bewertung (Seyda/Stettes, 2011). 

Zweitens: Eine familienfreundliche Personalpolitik ist
dann nachhaltig, wenn sie zu einer Win-win-Situation
für Unternehmen und Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbei-
tern führt. Grundsätzlich müssen dafür die persönlichen
Wünsche mit den betrieblichen Anforderungen austa-
riert werden. Im Vergleich zu früheren Erhebungen zei-
gen sich in Deutschland in den letzten Jahren deutliche
Verbesserungen bei der Familienfreundlichkeit (Seyda/
Stettes, 2011).

© K.F.L. – Fotolia.com
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Bedarf an zusätzlichen Investitionen in die
Infrastruktur

Trotz der positiven Entwicklung besteht weiterhin der
größte Verbesserungsbedarf innerhalb der Handlungs-
felder bei der Infrastruktur. Aufgrund der im internatio-
nalen Vergleich guten Bewertung bei der finanziellen
Förderung sollten folglich bei der Infrastruktur Prioritä-
ten gesetzt werden. Auch bei der Analyse der familienpo-
litischen Förderlandschaft in Deutschland gilt es vor al-
lem die Entstehung von Opportunitätskosten in Fami-
lien zu vermeiden. Zusätzliche Ausgaben für Familien
sollten folglich vor allem für den Ausbau der Betreuungs-
infrastruktur für unter Dreijährige und für eine Verbes-
serung der Qualität der frühkindlichen Bildung verwen-
det werden. Langfristig können diese zusätzlichen Ausga-
ben durch demografisch frei werdende Mittel beim Kin-
dergeld und durch Rückgänge der familienpolitischen
Förderkulisse an anderer Stelle refinanziert werden
(Diekmann/Plünnecke, 2008). 

Untersuchungen des IW zeigen, dass eine Ganztags -
infrastruktur positive Effekte für Kinder generell und für
Kinder von Alleinerziehenden im Besonderen bewirkt.
Leistungen in Kompetenztests wie PISA 2009 verbessern
sich systematisch durch einen längeren Besuch einer
KITA. Ein besseres Betreuungsangebot ist ferner geeig-
net, insbesondere Alleinerziehenden den Zugang zum
Arbeitsmarkt zu erleichtern und somit Armutsrisiken zu
senken. Auch der soziale Aufstieg gelingt gut, wenn von

einer Nichterwerbstätigkeit oder Arbeitslosigkeit in eine
Vollzeitbeschäftigung gewechselt wird. Letztendlich ist
auch der Ausbau der Infrastruktur als Instrument der
Fachkräftesicherung geeignet. Alle Effekte zusammen
führen dazu, dass die Wachstumsperspektiven der Volks-
wirtschaft gestärkt werden und der Staat auch aus fiska-
lischer Sicht von den Investitionen in die Infrastruktur
profitiert (Anger et al., 2012).
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Prof. Dr. Axel Plünnecke
Institut der deutschen Wirtschaft Köln (IW)
Konrad-Adenauer-Ufer 21, 50668 Köln Red: ReH

� Praxistafel

Anzeigenaufträge werden grundsätzlich nur zu den
 Geschäftsbedingungen des Verlages abgedruckt,

die wir auf Anforderung gerne zusenden.

Kinderarztpraxis im Südwesten, gut aufgestellt, even-
tuell auch interessant für 2 Kollegen/innen, Raum Tübin-
gen/Böblingen, abzugeben Ende 2013.

rink.paedt@t-online.de

Praxis für Kinder-und Jugendmedizin in einem kleinen
familienfreundlichen Nordseebad aus Altersgründen
zum 1.7.2014 abzugeben. Die großzügigen Räume im
Ärztehaus können gemietet werden. Frische allergen-
arme Luft und trotzdem stadtnah gelegen. Eingespieltes
engagiertes Personal kann übernommen werden. Sehr
nettes Patientenklientel. Telefon tagsüber 04705 94990

Kinderärztliche Praxis Region Stuttgart 2013 abzu-
geben.

Zuschriften unter Chiffre 452 KJA 3/13 an den Verlag er-
beten



Fortbildungstermine

Köln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de) �

8.–9. Juni 2013

8. Praxisfieber Live Kongress für MFA in
Kinder- und Jugendarztpraxen
des bvkj e.V., in Berlin

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

6. Juli 2013

„Pädiatrie am Bächle“
der Landesverbände Baden-Württemberg,
in Freiburg

Auskunft: Dr. med. Barbara Lütticke, Elsa-
Brandström-Str. 4, 79111 Freiburg, Tel.
0761/43771, Fax: 0761/472154 �

27. Juli 2013

Patientenorientierte ärztliche Selbst -
erfahrung
des bvkj e.V. in Stuttgart

(für Teilnehmer des Grundkurses „Psycho-
somatische Grundversorgung“)

Auskunft: Dr. med. Gudrun Jacobi, Tel.
0711/290350, E-Mail: info@dr.gudrun-
 jacobi.de

31. August 2013

Jahrestagung des LV Sachsen
des bvkj e.V., in Dresden

Auskunft: Dr. med. K. Hofmann, PF 948,
09009 Chemnitz, Tel. 0371/33324130, Fax
0371/33324102 �

31. August – 1. September 2013

Pädiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Hamburg, Bremen,

Juli 2013

August 2013

Schleswig-Holstein und Niedersachsen, in
den MediaDocks in Lübeck

Auskunft: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Tel.
0421/570000, Fax 0421/571000; Dr. Stefan
Renz, Hamburg, Tel. 040/43093690, Fax
040/430936969; Dr. Dehtleff Banthien,
Bad Oldesloe, Tel. 04531/3512, Fax
04531/2397; Dr. Volker Dittmar, Celle, Tel.
05141/940134, Fax 05141/940139 �

7. September 2013

16. Seminartagung des LV Hessen

des bvkj e.V., in Bad Nauheim

Auskunft: Dr. Ralf Moebus, Bad Homburg,
Tel. 06172/26021, Fax 06172/21778 �

25. September 2013

Jahrestagung des LV Mecklenburg-Vor-
pommern

des bvkj e.V., in Rostock

Auskunft: Frau Dr. Susanne Schober / Frau
Dr. Heike Harder-Walter, Tel. 03836/
200898, Fax 03836/2377138 �

12.–16. Oktober 2013

41. Herbst-Seminar-Kongress

des bvkj e.V., in Bad Orb

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

2. November 2013

Jahrestagung des LV Niedersachsen

des bvkj e.V., in Verden

Auskunft: Dr. med. Tilmann Kaethner und
Dr. med. Ulrike Gitmans, Tel. 0221/68909-
15/16, Fax: 0221/ 68909-78 (bvkj.kon-
gress@uminfo.de) �

September 2013

Oktober 2013

November 2013

� CCJ GmbH, Tel. 0381-8003980 / Fax: 0381-8003988,
ccj.hamburg@t-online.de
oder Tel. 040-7213053, ccj.rostock@t-online.de

� Schmidt-Römhild-Kongressgesellschaft, Lübeck, Tel. 0451-7031-202,
Fax: 0451-7031-214, kongresse@schmidt-roemhild.com

� DI-TEXT, Tel. 04736-102534 / Fax: 04736-102536, Digel.F@t-online.de

� Interface GmbH & Co. KG, Tel. 09321-9297-850, Fax 09321-9297-851,
info@interface-congress.de

13. April 2013

36. Pädiatreff 2013 und
5. Kongress PRAXIS-fieber-regio für me-
dizinische Fachangestellte in Kinder-
und Jugendarztpraxen

des bvkj e.V., in Köln

Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Tel. 0212/22609170;
Dr. Herbert Schade, 53894 Mechernich,
Tel. 02443/902461 �

20. April 2013

26. Pädiatrie zum Anfassen

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

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

25.–28. April 2013

10. Assistentenkongress

des bvkj e.V., in Potsdam

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendärzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Köln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax:
0221/68909-78 �

26.–27. April 2013

11. Pädiatrie à la carte des LV Westfalen-
Lippe

des bvkj e.V., in Münster-Hiltrup

Auskunft: Dr. med. Marcus Heidemann,
Bielefeld, Tel. 0521/204070, Fax
0521/2090300; Dr. med. Andreas
Schmutte, Datteln, Tel. 02363/8081, Fax
02363/51334 �

24.–25. Mai 2013

23. Pädiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Thüringen, in Erfurt

Auskunft:  Dr.  med.  Annette  Kriechling,
In der Trift 2, 99099 Erfurt, Tel.
0361/5626303, Fax 0361/4233827 �

7.–9. Juni 2013

43. Kinder- und Jugendärztetag 2013

Jahrestagung des bvkj e.V., in Berlin

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

April 2013

Mai 2013

Juni 2013
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� Sonstige Tagungen und Seminare

12.–14. April 2013, Kassel
Jahrestagung der AG ADHS der Kinder- und Jugendärzte e.V.
Info: www.agadhs.de

20.–21. April 2013, Berlin
2. Workshop „Sprung in die Praxis“
Info: www.kinderarzt-dr.lueder.de/workshop

13.–18. Mai 2013, Langeoog
2. Langeooger Woche der Pädiatrie
Info: www.aekn.de

21.–22. Juni 2013, Passau
Pass’auf –
Passauer Forum für Kinder- und Familiengesundheit
Neugeborenengesundheit, qua vadis?
Info: www.pass-auf.eu

26.–28. September 2013, Jena
50. Jahrestagung der Gesellschaft für Pädiatrische Radiologie
e.V. (GPR) 2013
Info: www.gpr-jahrestagung.de

27.–28. September 2013, Berlin
16. interdisziplinäres Symposium z. entwicklungsfördern-
den und individuellen Betreuung von Frühgeborenen und
ihren  Eltern
Info: stillen.de

April 2013

Mai 2013

Juni 2013

September 2013

� Pädindex
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� Buchtipp

Markus Müschenich

55 Gründe Arzt zu werden
Murmann Verlag, Ham-
burg, 2012, 236 Seiten,
€ 19,90, ISBN 978-3-
86774-213-9

Sie können die Diskus-
sionen über EBM, GOÄ
und sonstige Kassenver-
träge nicht mehr hören?
Die Anspruchshaltung
ihrer Patienten lässt Sie
verzweifeln? Personal-
probleme in der Praxis?
Zoff unter den Kollegen?
Ihre Kinder, die Sie we-

gen der vielen Dienste nur selten se-
hen, wollen auf keinen Fall Medizin,
sondern lieber Ägyptologie studie-
ren?

Verzweifeln Sie nicht, dieses Buch
sorgt für Abhilfe. Es ist das ultimative
Trostpflaster für vom Burn-out be-
drohte Kolleginnen und Kollegen. In
dem Buch werden Sie 55 wunder-
volle Argumente finden, warum Sie

sich nicht mehr als hilfloser Akteur
zwischen den Ansprüchen der Pa-
tienten, der Krankenkassen und der
Politik fühlen müssen. Der Autor,
Dr. Markus Müschenich, ist Pädia-
ter, war im Vorstand der Sana Klini-
ken AG und ist ein Initiator des ge-
sundheitspolitischen Thinktank
Concepthealth in Berlin.

Der Autor führt 55 Gründe auf, sich
mit dem Arztsein zu versöhnen, 55
mehr oder weniger ernsthafte Ant-
worten auf die Frage, warum Sie sich
diesen Stress angetan haben und
nicht Ägyptologe geworden sind.

Kostprobe gefällig?: Wer rettet jeden
Tag Leben? Der Arzt. Wer bleibt auf
Partys nie allein? Der Arzt. Wer kann
einfach überall arbeiten? Der Arzt.
Wer wird von Stewardessen ange-
strahlt? Der Arzt. (Ärztinnen kom-
men nicht vor, aber ich nehme an,
der Autor kennt sich aus in Gender-
korrektheit und hat auch Kollegin-
nen mit eingeschlossen.)

Dabei brauchen Sie nicht einmal alle
Kapitel zu lesen, spätestens nach der

25. Antwort werden Sie sich besser
fühlen, sich auf den nächsten Ar-
beitstag freuen im Bewusstsein den
schönsten Beruf der Welt gewählt zu
haben, denn der Arzt kann umsonst
Kreuzfahrten machen (Antwort 6)
oder nur, weil Arztsein einfach
glücklich macht (Antwort 55).

Falls Sie noch keinen Praxisnachfol-
ger gefunden haben, verschenken Sie
das Buch großzügig weiter, Sie wer-
den dankbare Zustimmung ernten,
wenn Ihr Nachfolger liest, dass Ärzte
gut und sicher bezahlt werden (Ant-
wort 24), keine Krawatten und An-
züge tragen müssen (Antwort 12)
und die Rente von Ärzten wirklich
sicher ist (Antwort 15).

Ein mit Humor und Augenzwinkern
geschriebenes Buch über die un-
übersehbare Fülle der Möglichkei-
ten, die der Arztberuf bietet. Ein Mo-
tivationsschub für den ärztlichen
Nachwuchs, dem die Welt noch offen
steht. 

Dr. Wolfgang Gempp, Konstanz

E-Mail: dr.gempp@t-online.de

Birte Müller

Planet Willi
Klett Kinderbuch Verlag, Leipzig, 32
Seiten, geb., € 13,90, ISBN 978-3-
941411-64-7

„Willi kommt von ei-
nem tollen Planeten.
Dort machen die Men-
schen den ganzen Tag
fast nichts anderes als
sich lieb zu haben und
zu kuscheln. Leider
sind die Erdenkinder
etwas empfindlich,

und wenn Willi sie in den Arm neh-
men will, fallen sie manchmal um.“

Willi hat Down-Syndrom, es gibt ihn
wirklich und ich kenne ihn schon
lange. Im Alter von 3 Wochen bekam
ich von seinen Eltern eine Postkarte,
die ihn mit Tracheostoma zeigte:
„Lieber Dr. Renz, die netten Ärzte in
der Klinik haben mir ein Loch in den
Hals geschnitten. Nun bekomme ich
wieder Luft“. Birte Müller ist eine
Kinderbuch Autorin und Illustrato-
rin. Sie hat die Tatsache, dass sie
Mutter eines Sohnes mit Down-Syn-
drom ist, in ein wunderbares Buch
umgesetzt, ohne Betroffenheits-Pa-
thos, lediglich erfüllt von der Liebe

für ihren Sohn. Sie zeigt das Beson-
dere von Willi und macht damit
deutlich, welche Bereicherung Men-
schen wie Willi für uns darstellen
können.

Die Vorstellung, dass Willi mit sei-
nem Down-Syndrom von einem
fremden Planeten kommt, erklärt
sein Anderssein. Seine Geburt über-
rascht seine Eltern, sie hatten sich ein
„normales Kind“ gewünscht, es
kommen ihnen die Tränen, sie sind
sehr traurig, aber dann sie entdecken
ihre tiefe Liebe zu ihm, um seiner
selbst willen. Das ist der Grundtenor
des Buches. Willi ist als Säugling le-
bensbedrohlich krank und liegt
lange auf der Intensivstation. Wieder
genesen folgen große Essprobleme,
die aber allmählich der großen Lust
am Essen weichen. Willi entwickelt
einen Dickkopf und entdeckt seine
große Liebe zur Musik, zur lauten
Musik! Seine Lieblingstiere sind die
Kühe, deren Schnauze er bisweilen
ableckt. Die gesprochene Sprache
mag er nicht so sehr, er spricht mehr
mit den Händen. Sehr anschauliche
Gebärdenzeichnungen finden sich
am Anfang und am Ende des Buches.

In „Planet Willi“ schildert Birte Mül-
ler in 14 kurzen illustrierten Kapiteln

Willis Eigenheiten und Vorlieben,
vom ungestümen Umgang mit den
Mitmenschen bis zu seiner Vorliebe
für Tiere, seine Schwester, Autos und
das Leben überhaupt. Es ist ein bun-
tes wildes Buch, das für Kinder, aber
auch für Erwachsene geschrieben ist.
Jede Textseite hat ihre korrespondie-
rende Illustration, einfach, mit kla-
rem Strich und knallbunten poppi-
gen Farben, aber voller kleiner De-
tails, die sich erst nach und nach er-
schließen. Man versteht, dass Willi
manchmal wegrennt, dass seine El-
tern froh sind, wenn er wieder ge-
bracht wird. Das Buch ist von viel
Humor geprägt, manchmal muss
man bei der Lektüre einfach losla-
chen.

Das Buch ist wichtig in einer Zeit, in
der ein Bluttest auf den Markt
kommt, der frühzeitig und mit we-
nig Aufwand ein Down-Syndrom in
der Schwangerschaft feststellen
kann. Wenn zukünftig weniger Wil-
lis auf die Welt kämen – es wäre ein
großer Verlust. „Planet Willi“ ist ein
Plädoyer für das Anderssein, für das,
was wir „Menschen“ von Willi ab -
gucken und lernen können.

Dr. med. Stefan Renz, Hamburg
s.renz@Hamburg.de Red.: Kup
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Die Welt der Kinder im Blick der Maler

Voller Anspielungen steckt dieses Madonnenbild von Albrecht
Dürer. Das Christkind spielt mit einem Zeisig, der sich auf seinem
linken Arm niedergelassen hat. Dieser Vogel, der gerne Dornen
und Disteln frisst, symbolisiert in der christlichen Tradition die
Passion. Er verbindet hier die Menschwerdung Christi mit der Zu-
kunft, dem Opfergang und der Erlösung der Seele. Zwei Cherubin
krönen die Gottesmutter mit einem Kranz von Rosen, Symbol für
die himmlischen Freuden Mariens. Der rechts unten neben dem
kleinen Engel stehende Johannesknabe reicht Maria einen Strauß
Maiglöckchen als Sinnbild ihrer Reinheit und Jungfräulichkeit.
Die Ruine im Hintergrund steht für den Palast von König David
und  erinnert  an  die  Beziehung  zwischen  Altem  und  Neuem
Bund.

In der rechten Hand hält der Christusknabe einen Sauglut-
scher. Lutschbeutel waren Stofflappen, in die ein süßer Brei aus
Brot und Mehl eingelegt wurde. Sie dienten in erster Linie zur Be-
ruhigung, oft hat man sie mit Mohnsamen gefüllt, manchmal so-
gar in Branntwein getaucht. In der Literatur werden die Lutsch-
beutel erstmals 1473 erwähnt. Bartholomäus Mettlinger be-
schreibt sie in seinem  „Regiment der jungen Kinder“. Anton Möß-
mer ist im Kinder- und Jugendarzt, 2011, Nr.2 auf diesen Leitfa-
den für Eltern eingegangen und hatte auch andere Beruhigungs-
methoden wie das Wiegen der Kinder und die Verabreichung von
„zeppflin“, hergestellt aus Brot und Zucker, erwähnt. Bis zum
Ende des 19. Jahrhunderts wurden die Lutscher angewandt. Man-
che Urgroßmütter können noch davon berichten. Erst die Pro-
duktion von Gummilutschern Mitte des 19. Jahrhunderts er-
reichte es, die Lutschbeutel allmählich aus der Kinderstube zu ver-
drängen.

Auf dem flachen Tisch im Vordergrund lässt sich die lateinisch
geschriebene Signatur Dürers entziffern: „Albertus durer germa-
nicus faciebat post virginis partum 1506 AD“. Die Formulierung
bezeugt, dass Dürer stolz auf seine deutsche Herkunft war.

Dürer war das 3. von 18 Kindern eines Goldschmiedes, der aus
Ungarn nach Nürnberg gekommen war. Nachdem er zunächst in
der väterlichen Werkstatt mitgearbeitet hatte, wechselte er mit 15
Jahren zu dem Maler und Grafiker Michael Wolgemut, wo die ver-
schiedensten Aufträge ausgeführt wurden: Tafeln für Flügelaltäre,
Stifter- und Devotionsbildnisse, Entwürfe für Glasmalereien und
Kunstgewerbe, Holzschnitte für Buchillustrationen, Kupferstiche,
Radierungen.

1490–94 ging Dürer auf Wanderschaft, wobei er u.a. in Colmar
und Basel an Radierungen und Kupferstichen arbeitete. 1494 und
1505 folgten Italienreisen. Unsere Madonna ist 1506 in Venedig
entstanden. Schon früh hatte Dürer Verbindung zu Humanisten-
kreisen aufgenommen. Er sah das Wissen über den Körper als Vo-
raussetzung seiner künstlerischen Tätigkeit an, erforschte diesen

mit Hilfe von Geometrie und Mathematik. Seine Auseinanderset-
zung mit der Proportionslehre fand Niederschlag in seinen Kup-
ferstichen. 1500 hatte er die „Vier Bücher von der menschlichen
Proportion“ niedergeschrieben. In Venedig wurde er vor allem
von Bellini und Mantegna beeinflusst. Die Kenntnisse der italie-
nischen Renaissancekünstler vermittelte Dürer nach Deutschland
und schuf so die Voraussetzungen für die Entwicklung der deut-
schen Hochrenaissance. Aber man kann auch von Wechselwir-
kungen sprechen, Dürers Grafik wirkte auf die italienische Male-
rei des 16. Jahrhunderts anregend.

Dr. Peter Scharfe
Kinder- und Jugendarzt
Wilhelm- Weitling- Str. 3
01259 Dresden Kup

© bpk / Gemäldegalerie, SMB / Jörg P. Anders

Albrecht Dürer, Die Madonna mit dem Zeisig, 1506,
 Gemäldegalerie Berlin
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65. Geburtstag

Frau Dr. med. Rosemarie Berthold, Köln,
am 04.04.
Herrn Dr. med. Dietmar Brüll, Aachen,
am 04.04.
Herrn Hans-H. Wokeck, Stuttgart,
am 06.04.
Herrn Dr. med. Bodo Skilandat,
Bad Windsheim, am 09.04.
Herrn Dr. med. Michael von Schütz,
 Illertissen, am 10.04.
Herrn Detlev Geiß, Köln, am 11.04.
Frau Dr. med. Christa Wulff, Lünen,
am 11.04.
Frau Andrea Bechtold, Crailsheim,
am 17.04.
Herrn Dr. med. Dipl.-Psych. Roman
Wörnle, München, am 17.04.
Herrn Dr. med. Lutz Müller, Offenbach,
am 18.04.
Herrn Dr. med. Lutz-Dietmar Berger,
Molfsee, am 20.04.
Frau Gerda Markwart, Bad Sassendorf,
am 21.04.
Frau Dipl.-Med. Renate Schreiber, Berlin,
am 21.04.
Herrn Ulrich Gidion, Kiel, am 24.04.
Herrn Dr. med. Hermann Gloning,
 München, am 24.04.
Herrn Dr. med. Norbert Koch,
Bad Marienberg, am 29.04.
Herrn Dr. med. Alois Lobinger, Buchen,
am 29.04.
Frau Dr. med. Dipl.-Psych. Marion
 Scupin, Kiel, am 29.04.
Frau Dr. med. Eva-M. Spormann,
Schwelm, am 30.04.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Michael Hohlfeld,
 Berchtesgaden, am 02.04.
Frau Dr. med. Isolde Friedrich, Glauchau,
am 04.04.
Frau Dr. med. Renate Kruse, Fellbach,
am 04.04.
Frau Dr. med. Rosemarie Dreßen-Lentzen,
Erkelenz, am 05.04.
Herrn Dr. med. Matthias von Hülsen,
Schwerin, am 05.04.
Herrn Dr. med. Theophil Schleihauf,
 Ilvesheim, am 06.04.
Frau Renate Thuneke, Hamburg,
am 06.04.

Frau Dr. med. Brigitte Helff,
Frankfurt/Main, am 09.04.
Frau Dr. med. Birgit Walther, Owschlag,
am 10.04.
Herrn Dr. med. Oskar Stierkorb, Bexbach,
am 11.04.
Herrn Dr. med. Konrad Stumpf,
 Ahrensburg, am 11.04.
Herrn Dr. med. Klaus Vormbrock,
 Dortmund, am 12.04.
Frau Dr. med. Annette Speidel, Aalen,
am 13.04.
Frau Dr. med. Kristina Wilberg,
 Schwarzenbach a. Wald, am 16.04.
Frau Dipl.-Med. Bärbel Rassudow,
Ueckermünde, am 17.04.
Frau Dr. med. Mira Dorcsi-Ulrich,
 München, am 18.04.
Herrn Dr. med. Thomas Maack, Haslach,
am 18.04.
Frau Dr. med. Gunda Wersche,
Bad Homburg, am 19.04.
Herrn Dr. med. Klaus Nissen, Wedel,
am 20.04.
Herrn Dr. med. Dieter Ernst, Mannheim,
am 23.04.
Frau Dr. med. Karla Dieterich, Berlin,
am 25.04.
Herrn Dr. med. Wolfgang Braun, Wangen,
am 26.04.
Herrn Dr. med. Albrecht Klinghammer,
Chemnitz, am 26.04.
Frau MU Dr. Monika Amlung, Chemnitz,
am 27.04.
Herrn Dr. med. Klaus Boymann,
 Lengerich, am 27.04.
Frau Roswitha Kettner de Leon,
 Ibbenbüren, am 27.04.
Herrn Dr. med. Konrad Drews, Tübingen,
am 28.04.
Frau Dr. med. Marlene Voigtsberger,
 Erfurt, am 30.04.

75. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans-Henning Koch,
Hamburg, am 01.04.
Herrn Dr. med. Johann Uhl, Gräfelfing,
am 02.04.
Frau Dr. med. Ursel Hergenhan, Leipzig,
am 13.04.
Herrn Dr. med. Rüdiger Lorentzen,
 Hannover, am 16.04.
Herrn Dr. med. Peter Stankowski,
 Bergisch Gladbach, am 17.04.
Frau Dr. med. Gudrun Scharifi,
 Mariental, am 19.04.
Herrn Dr. med. Robert Hoyer,
 Lauterbach, am 20.04.

Herrn Dr. med. Karsten Schlez, Neustadt,
am 21.04.

80. Geburtstag

Herrn Dr. med. Arnold Vahle, Landshut,
am 03.04.

81. Geburtstag

Herrn Dr. med. Wolfgang Müller,
 Augsburg, am 03.04.
Herrn Dr. med. Ulrich Irle, Bremen,
am 04.04.
Herrn Dr. med. Bernhard Bucke,
 Erlangen, am 13.04.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Renate Köhler, Eisenach,
am 04.04.
Herrn Dr. med. Volker Schöck, Bielefeld,
am 10.04.
Frau Dr. med. Lieselotte Salzmann,
 Montabaur, am 17.04.
Herrn Dr. med. Johann Schwenk, Achern,
am 29.04.
Herrn Dr. med. Friedrich Steiner, Bremen,
am 30.04.

83. Geburtstag

Herrn Dr. med. Faruk Ömer Erdem,
 IZMIR, am 01.04.
Frau Dr. med. Gisela Feldheim,
 Kronshagen, am 21.04.

85. Geburtstag

Herrn Dr. med. Otto Oertel, Metzingen,
am 01.04.
Herrn Dr. med. Dipl. Psych. Helmut Eller,
Bonn, am 20.04.
Frau Dr. med. Susanne Stein, Köln,
am 25.04.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Sigrid Schönbohm,
 Königswinter, am 02.04.
Herrn Dr. med. Rudolf Schlanstedt,
 Goslar, am 06.04.

87. Geburtstag

Herrn Dr. med. Bertold Klüser, Köln,
am 04.04.

89. Geburtstag

Herrn Dr. med. Heinz Wilutzky,
Bad Kreuznach, am 05.04.

90. Geburtstag

Herrn Dr. med. Edward Jung, Mölln,
am 07.04.
Frau Dr. med. Käthe Kleine, Paderborn,
am 16.04.
Frau Dr. med. Maria Ott, Allensbach,
am 24.04.

Happy birthday

Geburtstage im April 2013
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Landesverband
Baden-Württemberg

Frau Dr. med. Katharina Claßen
Herrn Dr. med. Oliver Günther
Frau Bettina Haastert
Frau Sonja Haertlé
Frau Sarah Häußler
Frau Lisa Irion
Frau Dr. med. Lale Schaller
Frau Sonja Sotnikov
Frau Dr. med. Jeannette Sy
Frau Petra Michaela Thomas-Ratzinger
Frau Marlene Veser

Landesverband Bayern

Frau Dr. med. Jennifer Baer
Frau Rita Berger

Frau Dr. med. Eva-Maria Eichhorn
Frau Dr. med. Sabine Eigner
Herrn Dr. med. Thorsten Fröhlich
Frau Dr. med. Julia Gerstl
Frau Dr. med. Bettina Hann von Weyhern
Frau Dr. med. Birte Svenja Japs
Frau Dr. med. Ann-Kathrin Joost
Herrn Dr. med. Alexander Kiefer
Frau Dr. med. Eva-Maria Mair
Frau Dr. med. Désiree Schneider
Herrn Dr. med. Christoph Wachenfeld-
Wahl
Frau Britta Zötl

Landesverband Berlin

Herrn Dimitrios Arvanitidis
Herrn Dr. med. Sebastian

 Hartenstein
Herrn Poya Soltani
Frau Dr. med. Anne Trapp
Frau Dipl.-Med. Ines Wendler

Landesverband Brandenburg

Frau Dr. med. Ulrike Blümlein
Frau Franziska Deutschmann

Frau Dr. med. Antje Klaumünzer
Frau Karolin Krüger
Frau Dr. med. Anne Müller
Frau Dr. med. Martina Petzold
Frau Andrea Rohbeck
Herrn Steven Rohbeck
Frau Carola Tonigs-Bartetzky

Landesverband Bremen

Frau Dr. med. Jana Hobbiesiefken
Frau Frauke Metz

Landesverband Hessen

Frau Leonie Doll
Herrn Armin Frick

Frau Sabine Götz
Frau Ute Grimm
Herrn Dr. med. Franz-Josef Larsch
Frau Bianca Penndorf
Frau Lisa Raab
Herrn Alexander Rusu
Frau Dr. med. Susanne Schmitt

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern

Frau Maria Kruscha
Frau Dr. med. Franziska Noll
Frau Dr. med. Tina Pörschke
Frau Dr. med. Sandra Roloff

Landesverband Niedersachsen

Frau Dr. med. Vera Arnold
Herrn Markus Bethke
Frau Dr. med. Isabel Ferger

Frau Julia Heiter
Frau Stefanie Hinxlage
Frau Dr. med. Susanne Lindner
Frau Christina Maras
Frau Dr. med. univ. Hiba Oubari
Frau Dr. med. Anna Pieper

Landesverband Nordrhein

Frau Dr. med. Julia Brühning
Herrn Mathias Decker
Frau Nicola Etti

Frau Dr. med. M. Christine Lethert
Herrn Tom Stapper
Frau Susanne Wagner
Herrn Dr. med. Georg Werth
Frau Jacqueline Wilfred

Landesverband
Rheinland-Pfalz

Herrn Dr. med. Frank
 Neuwinger

Frau Dr. med. Marion Rogoß

Landesverband Sachsen

Frau Dr. med. Julia Hoppmann
Frau Antje Moldenhauer

Frau Dr. med. Sarah Pirling
Frau Vera Reuber
Frau Christin Siegel
Frau Yvonne Vorweg
Frau Janett Winckler

Landesverband
Sachsen-Anhalt

Frau Luise Poser
Frau Dr. med. Melanie Stender

Frau Anne Virgils
Frau Denise Wegewitz
Herrn Johannes Paul Weihe
Frau Dr. med. Ina Zeddies

Landesverband
Schleswig-Holstein

Frau Dr. med. Arline Hartig
Frau Dr. med. Lydia Hübner

Landesverband
Thüringen

Frau Dipl.Med.
Eli Blaginova-Shupleva

Frau Stefanie Breuer
Herrn Thomas Fiedler
Frau Manuela Rabe
Frau Stefanie Reinboth
Frau Katharina Reise
Frau Dr. med. Stefanie Rohländer
Frau Dr. med. Melanie Rohmann
Frau Jelizaveta Senjonvoa
Frau Dimitrichka Varbancheva

Landesverband
Westfalen-Lippe

Frau Felicitas Hippert
Frau Dr. med. Kyra Menz

von Studnitz
Frau Dr. med. Julia Neugebauer-Hammel
Frau Jaane Temme

Als neue Mitglieder begrüßen wir

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Peter Ferjencik,
 Hofheim

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

Frau Dr. med. Waltraut Reiter, Poing

93. Geburtstag

Frau Dr. med. Gertrud Aldick, Münster,
am 10.04.

Frau Dr. med. Agnes Cohors-Fresenborg,
Münster, am 18.04.

95. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans J. Wessolowski,
Stade, am 05.04.

98. Geburtstag

Frau Dr. med. Anna Moesgen, Bonn,
am 22.04.
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Die Impfung gegen die onkogenen
HPV-Typen 16 und 18, die für rund 70
Prozent der Fälle an Gebärmutterhals-
krebs verantwortlich sind [1], wird von der
Ständigen Impfkommission (STIKO) für
alle Mädchen im Alter von 12 bis 17 Jahren
empfohlen [2]. Auch der BVKJ empfiehlt
die HPV-Impfung zur Primärprävention
[3]. Die sehr gute Wirksamkeit der HPV-
Impfung ist nach Ruppert in zahlreichen
Studien dokumentiert worden. Der tetra-
valente HPV-Impfstoff Gardasil® kann
auch vor den HPV-Typen 6 und 11 schüt-
zen, die 90 Prozent aller Genitalwarzen
verursachen [1].

HPV-Impfung: Effektiv wirksam,
sicher und gut verträglich

Dass die HPV-Impfung effektiv schüt-
zen kann, wurde unter anderem durch eine
Immunogenitätsstudie [4] mit 1.781 noch
nicht sexuell aktiven Jungen und Mädchen
im Alter zwischen 9 und 15 Jahren nachge-
wiesen [5]. Im Rahmen der Placebo-kon-
trollierten Studie waren die Jungen und
Mädchen mit dem tetravalenten HPV-
Impfstoff (EVG = Early Vaccination
Group) oder einem Placebo geimpft wor-
den (2:1). 36 Monate nach Studienbeginn
wurden die Kinder und Jugendlichen der
Placebogruppe als „Catch-Up Vaccination
Group“ (CVG) ebenfalls mit dem tetrava-
lenten HPV-Impfstoff geimpft. Nach einer
Nachbeobachtungszeit von sechs Jahren
ab Studienbeginn wurde bei keinem der
mittlerweile zum Teil sexuell aktiven Jun-
gen und Mädchen der ursprünglichen
Impfgruppe eine persistierende Infektion
mit HPV 6, 11, 16 oder 18 beobachtet. In
der Catch-up-Gruppe wurde dagegen in
drei Fällen eine persistierende HPV-18-In-
fektion festgestellt, wobei alle drei Proban-
dinnen zum Zeitpunkt der Impfung be-
reits sexuell aktiv waren. Das Studiener-
gebnis untermauert die Bedeutung einer

frühzeitigen HPV-Impfung für einen best-
möglichen Schutz. Denn die Viren können
bereits beim ersten Geschlechtsverkehr
oder Petting übertragen werden. Eine Stu-
die über bisher sieben Jahre belegte zudem
einen langanhaltenden Impfschutz durch
den tetravalenten HPV-Impfstoff [6]. Ak-
tuelle Ergebnisse einer US-Studie des
Krankenversicherungsunternehmens Kai-
ser Permanente bestätigen des Weiteren
das sehr gute Langzeitsicherheitsprofil [7].

„Nach mittlerweile zehn Jahren Impfer-
fahrung können wir sagen, dass die HPV-
Impfung eine sichere und hochwirksame
Primärprävention des Zervixkarzinoms
darstellt“, so Ruppert. Sie kann zusammen
mit der jährlichen Krebsfrüherkennungs-
untersuchung am besten Gebärmutter-
halskrebs, verursacht durch die HPV-Ty-
pen 16 und 18, vorbeugen. Gebärmutter-
halskrebs ist die dritthäufigste Krebser-
krankung bei Mädchen und jungen
Frauen zwischen 15 und 44 Jahren in
Deutschland. „Die HPV-Impfung sollte da-
her so selbstverständlich werden wie alle an-
deren Standardimpfungen“, erklärte der
Kinder- und Jugendarzt.

Hohe Impfraten bei Mädchen können
zudem durch die so entstehende Herden-
immunität die männlichen Sexualpartner
vor HPV-induzierten Erkrankungen
schützen.

Bei der Jugendgesundheitsunter-
suchung (J1) Impflücken schließen

Derzeit sind rund 39 Prozent der 12- bis
17-jährigen Mädchen in Deutschland ge-
gen HPV geimpft [8]. „Damit sind wir hier-
zulande noch weit entfernt von Impfraten,
wie sie beispielsweise mit rund 70 Prozent in
Australien realisiert werden, wo es seit 2007
ein HPV-Schulimpfprogramm für Mädchen
gibt“, erklärte Ruppert. Einen idealen Zeit-
punkt, Impflücken zu schließen, stellt die
J1 dar. Sie ist in vielen Fällen die letzte Ge-

legenheit für den Kinder- und Jugendarzt,
den Impfstatus bei Mädchen und Jungen
zu überprüfen und fehlende Impfungen zu
ergänzen. Laut aktuellen Erhebungen neh-
men jedoch nur rund ein Drittel der 12- bis
14-Jährigen an der J1 teil [9]. Eine Befra-
gung unter Müttern zeigt zudem, dass nur
knapp neun Prozent ihrer Töchter, die an
einer J1 teilnahmen, eine HPV-Impfung
erhielten [8]. „Dieser geringe Wert zeigt,
dass das Potential, Vorsorge im Rahmen der
J1 zu treffen, noch längst nicht ausgeschöpft
ist“, so Ruppert. Die J1 solle als Impfanlass
zur Primärprävention verstanden werden
– daher ist es wichtig, auch die HPV-Imp-
fung aktiv anzusprechen. Dies werde auch
im neuen Vorsorgeheft des BVKJ empfoh-
len, das derzeit erarbeitet wird und ab De-
zember 2012 vorliegen soll.

Ursache der niedrigen Beteiligungs-
quote an der J1 könnte eine gewisse Scheu
vor einer kompletten körperlichen Unter-
suchung sein, möglicherweise gepaart mit
Unsicherheit in die eigene körperliche In-
tegrität, vermutet Ruppert. Mitursache der
vergleichsweise niedrigen HPV-Impfrate
ist aus seiner Sicht das elterliche Grundge-
fühl, das Kind habe noch keine sexuellen
Kontakte. Diese Einschätzung sei auch bei
Kinder- und Jugendärzten zu beobachten,
obwohl Befragungen zeigen, dass nur
knapp 40 Prozent der 14-jährigen Mäd-
chen mit deutscher Staatsangehörigkeit
sexuell unerfahren sind [10].

HPV-Impfmanagement: Jugend -
liche aktiv und altersgerecht
 ansprechen

Erhöhen lassen sich die Impfraten in
der Praxis durch ein aktives Impfmanage-
ment. Hierzu gehört beispielsweise ein Re-
call-System, das an Impftermine erinnert.
Es ist ferner ratsam, in der Praxis durch
Poster und Faltblätter auf die HPV-Imp-
fung aufmerksam zu machen. Außerdem

„Neue Leitlinien in der Kinder- und Jugendmedizin – was ist relevant?“ So lautete das Schwerpunktthema des 40. Herbst-Se-
minar-Kongresses des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte e.V. (BVKJ) in Bad Orb. Ein besonders praxisrelevantes
Thema ist das Impfen, wobei in Bad Orb unter anderem die HVP-Impfung eingehend thematisiert wurde. Sie gehört zu den
Standardimpfungen junger Mädchen. „Die Jugendgesundheitsuntersuchung J1 ist ein idealer Zeitpunkt, die Mädchen auf die
HPV-Impfung anzusprechen und diese zu realisieren“, so Dr. Burkhard Ruppert. „Diese Chance sollten wir nicht vergeben“, be-
tonte der Kinder- und Jugendarzt.

Jugendgesundheitsuntersuchung:
Ideale Chance für die HPV-Impfung
HPV-Impflücken im Rahmen der J1 durch aktives Impfmanagement schließen
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kann eine systematische Selektion von
Mädchen im entsprechenden Alter aus der
Patientenkartei für eine gezielte Ansprache
genutzt werden. Sinnvoll ist laut Ruppert
zudem die persönliche Impferinnerung
beim Arztbesuch.

Die Ansprache der Jugendlichen sollte
altersgerecht sein. So kann zum Beispiel
das Recall-System via E-Mail oder SMS er-
folgen. Termine sollten einfach und zeit-
nah zu vereinbaren sein, um die Schwelle
der Kontaktaufnahme bei den Jugendli-
chen niedrig zu halten. Wichtig ist laut
Ruppert, die Praxismitarbeiter in ein für
Jugendliche zugeschnittenes Konzept ein-
zubinden. Das beginnt schon damit, dass
sie sich am Telefon nicht mit „Kinderarzt-
praxis“, sondern mit „Kinder- und Jugend-
arztpraxis“ melden sollten. „Für den Arzt

selbst ergibt sich damit die Chance, sich als
Jugendarzt stärker zu positionieren“, so
Ruppert. Denn Kinder- und Jugendärzte
gelten als erste und wichtigste Informati-
onsquelle bei den Eltern wie auch bei den
zu impfenden Töchtern. Aufgrund ihrer
täglichen Impfroutine werden sie als Ärzte
des Vertrauens und als kompetente Berater
in allen Fragen rund um Impfungen wahr-
genommen.
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Nach Informationen von Sanofi Pasteur
MSD GmbH, Leimen

Die Arbeitsgruppe um Prof. J.-C. Du-
bus aus Frankreich hat die in-vitro Aero-
sol-Performance von drei verschiedenen
klein-volumigen Inhalierhilfen mit Ventil-
System getestet: VORTEX® (PARI GmbH),
AeroChamber® Plus Z Stat (ACP; Trudell
Medical International) und Able Spacer™
(AS; Clement Clarke International Ltd).
Das verwendete pMDI war ein Kombinati-
onspräparat aus dem Kortikosteroid Be-
clomethasone Dipropionat (BDP; 100
µg/Sprühstoß) und dem langwirksamen
Beta-2-Sympathomimetikum Formoterol
(FMT; 6 µg/Sprühstoß) (Innovair®; Chiesi
Farmaceutici S.p.A.). Für beide Wirkstoffe
des Medikaments wurde die Delivered
Dose (DD) sowie die Partikelgrößenver-
teilung mittels Next Generation Impactor
(NGI) mit dem pMDI alleine oder in Kom-
bination mit einer von den drei Inhalier-
hilfen gemessen. 

Wie erwartet haben alle Inhalierhilfen
die Rachendeposition deutlich reduzieren
können. Darüber hinaus zeigte VORTEX®
eine signifikant höhere Medikamentendo-
sis im Vergleich zu ACP und AS (s. Abb. 1;
p<0,05). Außerdem wurde die höchste re-

VORTEX® überzeugt mit hervorragender
 Aerosol-Performance

spirable Fein-Partikel-Dosis (FPD; fine
particle dose) für VORTEX® im Vergleich
zu ACP bzw. AS gemessen (s. Abb. 2;
p<0,05). Zusätzlich verblieb bei VOR-
TEX® im Vergleich zu den anderen Inha-
lierhilfen die niedrigste Menge des Rest-
Aerosols in der Chamber (p<0,01).

Fazit der Wissenschaftler: von den 3 ge-
testeten Inhalierhilfen erzeugt VORTEX®
den höchsten Anteil an lungengängigen
Aerosolpartikeln, liefert die höchste Medi-
kamentendosis und weist die geringste in

der Chamber verbleibende Medikamen-
ten-Menge auf. Somit ist VORTEX® am
besten geeignet, die getestete fixe Medika-
mentenkombination im Dosieraerosol
wirksam zu verabreichen.

Quelle:

Goncalves TM et al. 2012; J Aerosol Med Pulm
Drug Deliv. [Epub Oct 24]

Nach Informationen von Pari GmbH,
Starnberg

Abb. 1: Am Mundstück abgegebene
Menge von Beclomethason (Delivered
Dose) mit verschiedenen Inhalierhilfen
vs. Dosieraerosol alleine

Abb. 2: Einfluss der verschiedenen In-
halierhilfen vs. Dosieraerosol alleine
auf die Fein-Partikel-Dosis des Beclo-
methasone Dipropionat-Aerosols
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Auch bei Kindern sicher,
 verträglich und wirksam

Die Daten aus der aktuellen Studie zur
Anwendung an Kindern zwischen neun
und elf Jahren bestätigen die Ergebnisse
der bisherigen Zulassungsstudien von Epi-
duo® für ältere, jugendliche Akne-Patien-
ten.1 Die insgesamt 285 in die Studie einge-
schlossenen Kinder litten unter mittel-
schwerer Akne und wiesen mindestens 20
und höchstens 100 entzündliche und/oder
nicht entzündliche Akne-Läsionen im Ge-
sicht, einschließlich der Nase, auf.1

Unter der Behandlung mit Epiduo®
wurde eine schnelle und effektive Reduk-
tion von Papeln, Pusteln und Komedonen
im Vergleich zum Gel-Vehikel beobachtet:
Die Anzahl aller Läsionen bildete sich im
Median (Prozent-Reduktion) bei den mit
Epiduo® behandelten Kindern um fast 67
Prozent zurück (vgl. Abbildung 1). Auch
die Verträglichkeit ist bei jüngeren Kin-
dern vergleichbar gut wie bei Kindern ab
12 Jahren.1

Duales Wirkprinzip kombiniert
symptomatischen und ursachen-
bezogenen Ansatz

Die Pathogenese der Akne ist viel-
schichtig. Eine Schlüsselrolle in der Entste-
hung von Akne-Läsionen wird u.a. in einer
Beeinträchtigung des Keratinisierungs-
prozesses im Talgdrüsenfollikel sowie in
der erhöhten Talgdrüsenaktivität mit Se-
borrhoe gesehen. Im weiteren Verlauf kön-

Akne zweifach effektiv behandeln

Jetzt können auch Kinder ab neun Jahren
von Epiduo® profitieren
• Seit November 2012 ist Epiduo® in Europa auch für Kinder ab neun Jahren zugelassen.1

• Die Kombination zweier Wirkmechanismen in Epiduo® behandelt sowohl die Symptome als auch
 Ursachen der Akne-Läsionen effektiv und langfristig.1,5,7,8

• Epiduo® erfüllt die aktuellen Anforderungen der S2k-Akne-Leitlinie und ist auch für den langfristigen
Einsatz geeignet.1,5,6

Die antibiotikafreie Fixkombination Epiduo® ist in Europa seit November 2012 auch für die Behandlung der Acne vulgaris bei
Kindern ab neun Jahren zugelassen.1 Eine aktuelle Studie belegt die Wirksamkeit und Verträglichkeit des Präparats bei die-
sen jungen Patienten.1 Da der Beginn der Pubertät heute bei Mädchen bereits ab acht Jahren und bei Jungen ab neun Jah-
ren erwartet werden darf2, beginnt auch die Acne vulgaris früher und erfordert eine wirksame und schnelle Therapieoption für
Kinder. Die Zulassungserweiterung von Epiduo® trägt dieser Entwicklung Rechnung. So können ab sofort auch Kinder ab neun
Jahren von dem dualen Wirkprinzip von Epiduo® profitieren. Die Fixkombination aus Adapalen und Benzoylperoxid (BPO)
wirkt sowohl symptomatisch als auch ursachenbezogen – so werden einerseits entzündliche Läsionen rasch gelindert und an-
dererseits wird dem Auftreten neuer Akne-Läsionen effektiv entgegengewirkt.1,3-5,7 Da das Präparat antibiotikafrei ist, ist es für
den langfristigen Einsatz geeignet und entsprechend zugelassen.1,5,6

Abb. 1: Reduktion aller Läsionen durch
eine Behandlung mit Epiduo® Gel in ei-
ner klinischen Studie an 285 Kindern
zwischen neun und 11 Jahren mit mo-
derater Akne (Mediane Reduktion der
Anzahl aller Akne-Läsionen).1

schen Behandlung. Durch den synergisti-
schen Effekt von Adapalen und BPO in der
Fixkombination kann zudem eine signifi-
kant bessere Wirksamkeit und ein schnel-
les Ansprechen der Patienten bereits nach
zwei Wochen im Vergleich zum Vehikel
oder Adapalen beziehungsweise BPO in
Monotherapie erzielt werden.7

Leitliniengerechte Behandlung
der Akne1,6,7

Auch die aktuelle S2k-Leitlinie zur Be-
handlung der Akne empfiehlt klar die
kombinierte Anwendung von ursachenbe-
zogen und symptomatisch wirkenden Ba-
sistherapeutika. Die beiden Wirkstoffe
Adapalen und BPO werden hier u.a. bei
mittleren bis schweren Akneformen als Be-
handlungsoptionen der ersten Wahl aufge-
führt.

Der Leitlinie zufolge sollte außerdem
auf den Einsatz von Antibiotika verzichtet
werden, wenn mit anderen Therapieoptio-
nen vergleichbare Erfolge erzielt werden
können. Da Akne häufig eine langwierige
Erkrankung ist, kann die dauerhafte Be-
handlung zur Herausforderung werden.
Mit der antibiotikafreien Fixkombination
Epiduo® steht eine Behandlungsoption
zur Verfügung, die auch für die langfristige
Erhaltungstherapie verschrieben werden
kann. Die Sicherheit und Effektivität bei
länger dauernder Anwendung wurde in ei-
ner über 12 Monate laufenden Studie mit
452 Patienten bestätigt.5

nen eine mikrobielle Hyperkolonisation
und eine daraus resultierende Entzündung
hinzukommen.6 Die Kombination von
Adapalen und BPO in Epiduo® setzt ziel-
gerichtet an diesen entscheidenden Me-
chanismen der Akne-Entwicklung an:
BPO bewirkt über seine antimikrobielle
Wirkung eine schnelle Besserung der ent-
zündlichen Läsionen und damit eine Lin-
derung der Symptome.1,3 Adapalen regu-
liert die Keratinisierung im Follikel und
wirkt somit komedolytisch und antikome-
dogen.1,4,7 Durch diesen ursachenbezoge-
nen Ansatz wird dem Auftreten neuer
Akne-Läsionen langfristig entgegenge-
wirkt.1,5,8 Damit vereint Epiduo® als anti-
biotikafreies Kombinationspräparat die
ursachenbezogene mit der symptomati-
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Nach Informationen von Galderma Labora-
torium GmbH, Düsseldorf

Auf einen Blick: Durch die Zulassungs-
erweiterung von Epiduo® steht ab sofort
auch für junge Akne-Patienten ab neun
Jahren die moderne Therapieoption der
Akne zur Verfügung. Durch die Kombi-
nation beider Wirkmechanismen von
Adapalen und BPO werden die Symp-
tome rasch gebessert und die Akne zu-
gleich ursachenbezogen behandelt. Re-
sistenzen sind nicht zu befürchten. Epi-
duo® erfüllt somit genau die Kriterien,
die in den Leitlinien für ein Therapeuti-
kum der ersten Wahl gefordert werden.

Verstopfung ist eine unangenehme Erfahrung. Viele Betroffene
suchen Rat in der Apotheke, um ein effektives und gleichzeitig
schonendes Mittel gegen Obstipation zu erhalten. Bei einigen Ab-
führmitteln lässt sich der Wirkungseintritt aber nur sehr ungenau
vorhersagen. Das rektal anzuwendende Laxans Microlax löst in-
nerhalb von nur 5 bis 20 Minuten zuverlässig, sicher und planbar
die Verstopfung.1

Einfache und hygienische Anwendung –
schnelle Wirkung

Die Anwendung ist unkompliziert und schmerzfrei und kann
in der gewohnten angenehmen Sitzposition auf der Toilette erfol-
gen. Die Mini-Tube verfügt über eine kleine, abgerundete Kappe
und einen sehr schmalen Tubenhals, der die Einführung kaum
spürbar macht. Nach dem Einführen in den Enddarm wird der In-
halt der Tube (nur 5 ml) durch sanftes Zusammendrücken ent-
leert. Die Wirkstoffkombination aus Natriumcitrat, Natriumlau-
rylsulfoacetat und Sorbit setzt das im Stuhl gebundene Wasser frei
und weicht den Stuhl auf. Der gelartige Inhalt der Mini-Tube ent-
faltet seine Wirkung dank der rektalen Anwendung rein lokal im
Enddarm – negative Folgen für den Verdauungstrakt werden so
vermieden. Bauchkrämpfe oder Blähungen, die zum Beispiel nach
der Einnahme einiger oralen Laxantien auftreten können, bleiben
aus. Microlax ist dank der guten Verträglichkeit für Schwangere
zugelassen und kann selbst bei Kindern und Säuglingen problem-
los angewendet werden.2

Microlax bei Verstopfung kann in drei Packungsgrößen (4 x 5
ml, 12 x 5 ml und 50 x 5 ml) als planbare und schnelle Erleichte-
rung empfohlen werden – mit gutem Gewissen!

Quellen:

1  McNeil Consumer Healthcare GmbH. Fachinformation Microlax®, Stand:
04/2012

2  McNeil Consumer Healthcare GmbH. Anwendungsbeobachtung bei Kin-
dern und Säuglingen mit Obstipation unter symptomatischer Therapie mit
Microklist®, Abschlussbericht 2007

Nach Informationen von Johnson & Johnson GmbH, Neuss

Microlax® löst Verstopfung schnell und planbar
Die Mini-Tube wirkt sanft und ist einfach und hygienisch anzuwenden

Innerhalb von 5 bis 20 Minuten verschafft Microlax® bei Verstopfung eine zuverlässige und sichere Abhilfe. Indem die Mini-Tube
eine rein lokale Wirkung im Enddarm entfaltet, hat sie keinen negativen Einfluss auf den Verdauungstrakt. Eine Gewöhnung
oder Darmträgheit kann nicht eintreten. Während orale Mittel, die individuell dosiert werden, bei Überdosierung zu Durchfall
und Bauchschmerzen führen können, ist dies bei Microlax nicht der Fall. Hinsichtlich der Anwendung der Mini-Tuben besteht
bei einigen Apotheken-Kunden jedoch noch Unsicherheit. Das pharmazeutische Fachpersonal kann Vorbehalte im Beratungs-
gespräch entkräften: Denn das kaum spürbare Einführen des Tubenhalses in den Enddarm ist unkompliziert und schmerzfrei –
und dabei ganz hygienisch.

Microlax bei Verstopfung – die Vorteile auf einen Blick

 Erleichtert schnell und planbar in 5 bis 20 Minuten

 Keine Gefahr der Darmabhängigkeit, da nur im Enddarm wirkend

 Weder systemische Nebenwirkungen* noch Überdosierungser-

scheinungen bekannt

 Schonend: Sogar für Säuglinge und Schwangere geeignet

* Überempfindlichkeitsreaktionen sind möglich
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NYDA® enthält zwei unterschiedlich visköse Dimeticone – ein
dünnflüssiges, bei Raumtemperatur leicht flüchtiges und ein vis-
köses, schwer flüchtiges Dimeticon. Aufgrund der geringen Ober-
flächenspannung und der daraus resultierenden guten Kriech-
und Spreiteigenschaft dringt NYDA® tief in die Atemsysteme der
Kopfläuse ein und verdrängt dort die Luft schnell und zuverlässig.
Dann verdampft das flüchtigere Dimeticon – das Silikonöl ver-
dickt und verschließt die Atemöffnungen irreversibel. Ergebnis:
Kopfläuse und ihre Eier ersticken. Bereits nach 5 Minuten zeigen
die Parasiten keine wesentlichen Lebenszeichen mehr.1

NYDA®: 97% Erfolgsquote
Eine wissenschaftliche Studie an 145 Kindern zeigte: NYDA®

hat eine Erfolgsquote von 97 Prozent – Permethrin hat dagegen
nur eine Heilungsrate von 68 Prozent2. Dazu überwindet NYDA®
eine große Hürde der modernen Kopflaustherapie: 70–80 Prozent
der Kopfläuse sind weltweit resistent gegen neurotoxisch wir-
kende Insektizide wie Permethrin oder Malathion. Resistenzen
gegenüber NYDA® sind hingegen aufgrund des physikalischen
Wirkmechanismus sehr unwahrscheinlich. 

Tungiasis – ein Problem der Südhalbkugel
Jetzt erobert sich das 2-Stufen Dimeticon ein neues Einsatzge-

biet bei der Behandlung der Tungiasis. Die Zoonose, von der in
Afrika südlich der Sahara, in Südamerika und in der Karibik vor
allem ärmere Bevölkerungsgruppen betroffen sind, zählt zu den
vernachlässigten Tropenkrankheiten (Neglected Tropical Disea-
ses – NTD). Sie wird durch den Sandfloh Tunga penetrans verur-
sacht. Seine Weibchen dringen in die Haut des Wirtes ein. Dort be-
ginnen sie sofort, aus Kapillaren tiefer liegender Hautschichten
Blut zu saugen und vergrößern ihr Körpervolumen innerhalb ei-
ner Woche um einen Faktor 2000. „Vor allem an den Füßen
kommt es dann zu einer ausgeprägten lokalen Entzündungsreak-
tion mit starken Schmerzen und intensivem Juckreiz. Ständiges
Kratzen führt zu bakteriellen Superinfektionen: Eiterpusteln,
Abszesse und Geschwüre sind typische Folgeerscheinungen“, be-
richtete Prof. Feldmeier.

Chirurgie stößt an Grenzen
Die bislang einzige effektive Behandlungsmaßnahme ist die

chirurgische Entfernung des Parasiten unter sterilen Bedingun-
gen. Eine chirurgische Therapie lässt sich allerdings in den Gebie-
ten, in denen die Tungiasis eine Plage ist, nicht realisieren: „Häu-
fig haben sich an einem Fuß Dutzende Parasiten ‚eingenistet’, so
dass eine chirurgische Entfernung sehr aufwendig ist“, so Prof.
Feldmeier. Überdies haben die Menschen mit Tungiasis meist kei-
nen Zugang zu einer adäquaten medizinischen Versorgung.

mit dem Zwei-Stufen-Dimeticon (NYDA®) behandelt. Das Di-
meticon wurde drei Mal innerhalb von zehn Minuten appliziert,
und man ließ es jeweils drei Minuten einwirken. Prof. Feldmeier:
„Dem Therapieansatz liegt die Überlegung zu Grunde, dass die in
der Epidermis eingebetteten Parasiten über eine winzige Öffnung
in der Hornhaut mit der Außenwelt in Verbindung stehen. Durch
diese Öffnung kann das Dimeticon in die Atemwege des Sandflohs
eindringen und so die Versorgung des Parasiten mit Sauerstoff
unterbinden.“

NYDA®: Herausragende Erfolgsquote bei Tungiasis
Um den physikalischen Effekt des Dimeticons auf die in der

Haut eingebetteten Sandflöhe zu überprüfen, wurden die Parasi-
ten vor und nach Applikation des Dimeticons mit Hilfe eines trag-
baren digitalen Videomikroskops auf Vitalitätszeichen unter-
sucht. Es zeigte, dass innerhalb von sieben Tagen 78 % aller pene-
trierten Parasiten abgestorben waren; Parasiten in einem frühen
Entwicklungsstadium sogar zu 88 %. 92 % der Parasiten entwi-
ckelten sich nicht normal, zeigten also beispielsweise eine gerin-
gere Größenzunahme als unbehandelte Sandflöhe.

Die Wirksamkeit des 2-Stufen-Dimeticons gegen die Parasiten
führte auch zu einer raschen Verminderung der Entzündung der
Haut. Bereits drei Tage nach Applikation des 2-Stufen-Dimeti-
cons war die Intensität der Entzündungsreaktion signifikant zu-
rückgegangen. Die Experten werteten die Ergebnisse der Studie
als Durchbruch in der Behandlung der Sandflohkrankheit.

1 Heukelbach J. et al. (2009): A two-phase dimeticone pediculicide shows high
efficacy in a compartive bioassay. BMC Dermatol 14;9:12.doi:10.1186/
1471-5945/9/12

2 Heukelbach J. et al. (2008): A highly efficacious pediculicide based on dime-
ticone. BMC Infect. Dis. 8(115); doi:10.1186/1471-2334-8-115

Nach Informationen von Pohl-Boskamp GmbH, Hohenlockstedt

2-Stufen Dimeticon NYDA® erobert neue Indikationen:

Goldstandard der Kopflaustherapie
auch bei Tungiasis erfolgreich
Das in Deutschland marktführende 2-Stufen Dimeticon NYDA®, das Kopfläuse und Kopflauseier sicher und effektiv ersticken
lässt, zeigt auch Erfolge bei der Tungiasis (Sandflohkrankheit). Das ergab jetzt eine Studie an 47 Tungiasis-Patienten. Ihre Er-
gebnisse stellte Prof. Dr. Hermann Feldmeier (Berlin) auf dem ersten internationalen Expertentreffen über die Tungiasis vom
1.–2. November 2012 an der Freien Universität in Berlin vor.

Dieses Dilemma
ist die Grundlage für
einen neuen Thera-
pieansatz, über den
auf dem Experten-
treffen erstmals be-
richtet wurde. In ei-
ner randomisierten,
kontrollierten Stu-
die bei 47 keniani-
schen Kindern
wurde jeweils ein
Fuß der Patienten

Juckreiz ist das Schlüssel-Symptom bei
Kopflausbefall



Mit NUTRAMIGEN LGG Lipil® führt
 INFECTOPHARM die einzige Spezialnah-
rung für Säuglinge mit Kuhmilchallergie
ein, die klinisch zu einer signifikant
schnelleren oralen Milchtoleranz führt.1

Die diätetische Behandlung von Kuhmil-
challergikern beschränkt sich ab sofort
nicht mehr auf das bloße Vermeiden von
Kuhmilch. Das neue Ziel ist eine signifi-
kant schnellere Milchverträglichkeit.

Laut Konsensuspapier verschiedener
Fachgesellschaften ist die einzige Behand-
lungsmöglichkeit der Kuhmilchallergie
eine kuhmilchfreie Diät.2 Nachdem in der
Vergangenheit das reine Vermeiden von
Kuhmilchproteinen Standardvorgehen
war, beginnt jetzt eine neue Ära. NUTRA-

MIGEN LGG Lipil® enthält als einzige Spe-
zialnahrung, die Kombination aus Casein-
Peptiden und LGG®. Die niedrig dosierte
Exposition von Casein-Peptiden hilft, eine

orale Toleranz aufzubauen3 unterstützt
durch die immunmodulierenden Vorteile
von LGG®.4-6 Dieses einzigartige Zusam-
menspiel fördert eine signifikant schnel-
lere Milchtoleranz.1

Über Kuhmilchallergie

Eine Kuhmilchallergie ist eine allergi-
sche Reaktion auf die Eiweiße in der Milch
oder in Milchprodukten. Sie ist eine der
häufigsten Nahrungsmittelunverträglich-
keiten im Kindesalter. Symptome wie Ma-
gen-Darm-Beschwerden, Hautausschlag,
Atemwegsprobleme und Verhaltensände-
rungen sind vielfältig und nicht immer
eindeutig zu zuordnen. Daher kann der
Weg bis zur Diagnose für die Eltern und
Kinder quälend und langwierig sein. Die
Reaktionen können direkt nach der Milch-
aufnahme auftreten oder auch erst Tage
später.

1 Canani RB et al. Journal of Allergy and Clinical
Immunology 2012; 129:e580-e582, Canani RB,
E-Mail, 23. April 2012, 2

2 Koletzko B et al. Monatsschrift Kinderheilkunde
2009, 160:7:687-691, Konsensuspaper der
GPGE (Gesellschaft für Pädiatrische Gastroen-
terologie und Ernährung), GPA (Gesellschaft
für Pädiatrische Allergologie und Umweltmedi-
zin) und DGKJ (Ernährungskommission der
Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugend)

3 Pabst & Mowat Muscosal Immunology 2012;
5(3):232

4 Finamore et al. The Journal of Nutrition 2012;
142(2):375-381

5 Majamaa H et al. Journal of Allergy and Clinical
Immunology 1997; 99:179-185

6 Baldassarre ME et al. Journal of Pediatrics 2012;
156:397-401

Nach Informationen von INFECTOPHARM

Arzneimittel und Consilium GmbH,
 Heppenheim
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NUTRAMIGEN LGG LIPIL® – eine neue Ära in
der Behandlung der Kuhmilchallergie1

• NUTRAMIGEN LGG Lipil® ist die einzige Spezialnahrung bei Kuhmilchallergie, die zu einer schnelleren
Milchtoleranz führt.1

• Bessere Lebensqualität – dank signifikant schnellerer Milchverträglichkeit1
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