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Fortbildung

Aktuelle Fortbildung Bad Orb e

Organische Ursachen von gastro-
enterologischen Ausscheidungsstorungen

Bei mehr als 95 Prozent der Kinder mit einer chronischen Obstipation oder einer Enkopresis
liegt ausschlieBlich eine funktionelle Stérung vor (s. Artikel von Dr. Martin ClaBen in diesem
Heft). Organische Ursachen hingegen sind selten, aber vielfaltig (Tab. 1).

Perianale Entziindung, Analfissur

Bei perianalen Entziindungen oder Analfissuren fiih-
ren die Defikationsschmerzen sekundir zu einer funk-
tionellen Defikationsstérung mit Obstipation und zum
Teil mit Uberlaufenkopresis. Aber auch anale Beschwer-
den durch therapeutische Mafinahmen bei organischen
Erkrankungen (Operationsschmerz, Bougieren, rektale
Abfithrmafinahmen) kénnen zu einer funktionellen De-
fakationsstorung fithren. Insbesondere Kinder mit an-
geborenen Enddarmfehlbildungen entwickeln gehauft
eine funktionelle Storungen mit Stuhlverhalt, die die
Symptome der Erkrankung tiberlagern.

Die Analfissuren sind meist Folge einer Obstipation
und dann typischerweise in der Mittellinie lokalisiert,
manchmal findet sich dort auch eine kleine Mariske, die
nach Abheilung der Fissur entstehen kann (Abb. 1). Ge-

Abb. 1: Typische Analfissur in der Mittellinie mit
kleiner Mariske

Abb. 2: Atypische Analfissur
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legentlich treten schmerzhafte Fissuren im Rahmen einer
perianalen Dermatitis auf.

Bei atypische Analfissuren (Abb. 2) (nicht in der Mit-
tellinie oder grofy bzw. wenig schmerzhaft) sollte man
differenzialdiagnostisch an einen M. Crohn oder an digi-
tale Manipulationen bzw. einen sexuellen Missbrauch
denken.

Die perianale Streptokokkendermatitis (Abb. 3) tritt
vor allem bei pripubertiren Knaben auf. Es handelt sich
um eine infektigse Cellulitis meist durch himolysierende
Streptokokken der Gruppe A, die durch einen Hautab-
strich diagnostiziert wird. Die Behandlung erfolgt syste-
misch mit Penicillin V, ggf. Cephalosporinen oder Ery-

Organische Ursachen der chronischen Obstipation

Analfissur
Perianale Entziindung
Toxisch — irritativ
Mykosen
Zinkmangel
Allergisch
Atopische Dermatitis
Perianale bakterielle Dermatitis (Strept. A, evtl. Staph.)
Nach Kratzen bei Oxyuren
Psoriasis
M. Crohn / ,,Crohn-like disease” bei Immundefekt
Lichen Sclerosus et atrophicans
Darmerkrankungen
M. Hirschsprung, andere Innervationsstérungen

Dr. med.
Antje Ballauff

Tab. 1

Angeborene Enddarmfehlbildungen (Analatresie, ektoper Anus, Analstenose)

Erworbene Stenosen (z.B. Lichen sclerosus, M. Crohn)
Andere Ursachen
Neurologische Erkrankungen, Muskelerkrankungen

Neurogene Mastdarmldghmung (Spinale Lasion, Meningomyelocele, Tethered Cord)

Endokrinologische Erkrankungen (Hypothyreose)
Hypercalciamie, Hypokalidmie

Mukoviszidose

Stoffwechselerkrankungen, Zéliakie, Nahrungsmittelallergien
Medikamente (z.B. Schmerzmittel, Antiepileptika)
Intoxikationen (Blei, Vit D)

Raumforderung im kleinen Becken (Teratom)

Organische Ursachen der Inkontinenz

Neurogene Mastdarmlahmung (Spinale L&sion, Meningomyelocele, Tethered Cord)

Muskelerkrankungen

Sphincterldsion nach Verletzung, nach Operation, bei Fisteln (M. Crohn)

Darmresektion mit lleo- oder Kolorektaler Anastomose

M. Hirschsprung und angeborene Enddarmfehlbildungen nach Operation
Schwere Kaolitis (infektids, chronisch entziindliche Darmerkrankung)
Uberlaufenkopresis bei organischen Ursachen mit schwerer Obstipation
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Abb. 3:
Perianale
Strepto-
kokken-
dermatitis

Abb. 4:
Lichen sclero-
sus et atro-
phicans

bVE).

thromycin tiber zwei Wochen. Vor allem bei Rezidiven
sollte tiber drei Wochen behandelt werden und eine zu-
sdtzliche Lokalbehandlung mit Antiseptika oder Anti-
biotika (Fucidinsiure, Gentamycin) kann hilfreich sein.

Bei Midchen findet sich gelegentlich die typische
achtférmige Hautverdnderung des Lichen sclerosus et
atrophicans (Abb. 4), die zu Juckreiz und Defikations-
schmerzen, bei narbiger Analstenose auch zu Bleistift-
stithlen fiihrt.

Andere organische Ursachen

Bei den anderen organischen Ursachen fiir eine chro-
nische Obstipation oder eine Stuhlinkontinenz (Tab. 1)
ist der komplexe Defikationsvorgang an unterschiedli-
chen Stellen gestort:

Beim Gesunden wird der Stuhl im Kolon durch toni-
sche und phasische, nicht transportierende Darmkon-
traktionen durchmischt und durch propulsive Motilitit
iiber mehrere Stunden bis in den Enddarm transportiert.
Durch Wasserriickresorption wird der Stuhl eingedickt.
Bei neurogenen Storungen, Muskelerkrankungen oder
einer allergischen, infektiosen oder nicht-infektiosen
Kolitis kann die Motilitdt verzogert oder beschleunigt
und die Wasserriickresorption verstirkt oder vermindert
sein, was zu Obstipation oder Durchfall fithrt.

Dehnung der Rektumwand wird als Stuhldrang emp-
funden, der Sphincter internus erschlafft (Dehnungsre-
flex) und der Stuhl gelangt in den Analkanal. Der Kontakt
von Stuhl oder Gas mit dem sehr sensiblen Anoderm
wird wahrgenommen. Bei Entspannung des Sphincter
externus und Einsatz der Bauchpresse kann der Stuhl
entleert werden, durch Anspannen des Sphincters und
der Beckenbodenmuskulatur kann die Stuhlsdule aber
auch zuriickgehalten werden und rutscht zurtick in das
obere Rektum, das ein Stuhlreservoir darstellt. Operatio-
nen im Enddarmbereich oder schwere Entziindungen
wie auch neurogene Storungen beeintrichtigen den
Dehnungsreflex, vermindern die Reservoirfunktion des
Rektums und die Wahrnehmung (insbesondere bei
Schidigung des sensiblen Anoderms), die fiir die Konti-
nenz essentiell ist.

Stenosen im Enddarmbereich fithren zur Stuhlreten-
tion. Die sekundire Rektum- und Sigmadilatation hat
eine verminderte propulsive Motilitit zur Folge, was wie-
derum die Stuhlretention verstirkt. Bei permanenter
Stuhlfiillung des Rektums wird eine Rektumdehnung
nicht mehr als Stuhldrang wahrgenommen. Dies be-
giinstigt Enkopresis und Uberlaufinkontinenz mit stin-
digem Stuhlschmieren. Bei sensiblen Ausfillen infolge
spinaler Lisionen wird — wie nach operativer Entfernung
oder Verletzung des Anoderms — Stuhldrang gar nicht
oder sehr spit bemerkt und der Stuhl kann nicht aktiv
eingehalten werden. Neurogene Storungen der
Sphincterfunktion oder Sphincterschwiche fithren zur
Inkontinenz vor allem bei weichem Stuhl oder Durchfall
bzw. bei Betitigung der Bauchpresse (Laufen, Husten).
Eine verstirkte propulsive Motilitit im Enddarm (neuro-
gen oder bei Entziindungen) kann die Inkontinenzpro-
bleme verstarken.

Diagnostische MaBBnahmen

In den meisten Fillen reicht zur Abkldrung einer chro-
nischen Obstipation oder Enkopresis eine ausfiihrliche
Anamnese und eine komplette korperliche Untersu-
chung. Dabei ist insbesondere auf folgende Aspekte zu
achten:
® Sakralbereich: Behaarung, Lipom, Griibchen
® Neurologie: allgemeine neurologische Auffilligkeiten,

Muskelhypotonie, perianale Sensibilitit, Analreflex,

Motorik und Reflexe an den unteren Extremititen
® Abdomen: palpable

Druckschmerz

Stuhlmassen, Meteorismus,

® Anale Inspektion (Siuglinge und Kleinkinder in
Riickenlage, iltere Kinder in Knie-Unterarmstiitz
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oder Seitlage, s. Abb. 1 und 2): perianale Lisionen,

ektoper, klaffender oder anders auffilliger Anus
® Rektale Untersuchung (bei Abwehr ggf. in Sedierung

zum Beispiel mit Midazolam 0,3 mg/kg nasal): Aus-

maf der Stuhlretention, Stenose, Raumforderung im

kleinen Becken, beim M. Hirschsprung ein leerer Ab-

schnitt im Bereich des engen Segments mit ,,Hand-
schuhphinomen®, Sphinctertonus, Willktirkontrak-
tion des Sphincters auf Aufforderung.

Hierdurch lassen sich die meisten in der Tabelle auf-
gefithrten organischen Erkrankungen erkennen bzw.
ausschlieffen. Nicht-invasiv und hilfreich ist die Sono-
graphie, mit der unter anderem die Rektumweite zur Be-
urteilung der Stuhlretention erfasst werden kann.

Nur bei klinischen Hinweisen sollten spezifische wei-
tere diagnostische Maflnahmen (Rektumschleimhaut-
biopsie, Bildgebung, Laboruntersuchungen) veranlasst
werden. Ganzwandbiopsien des Darms, Kolonkontrast-
einlauf, Defikografie, Kolontransitzeitmessung nach
Einnahme von rontgendichten Markern, endoskopische
Diagnostik, eine anorektale Manometrie oder eine Ober-
flichenelektromyographie sind nur bei spezieller Indika-
tion zu erwdgen.

Obstipation bei Sauglingen

Bei nicht-gestillten Sdauglingen kann bei hartem Stuhl
versuchsweise Laktulose geben werden. Bei voll-gestill-
ten jungen Siduglingen ohne klinische Auffilligkeiten
kann seltener Stuhlgang ohne weiterfithrende Diagnos-
tik akzeptiert werden.

Wenn die Kinder ein auffallend geblihtes Abdomen
haben, erbrechen oder die Stuhlentleerung nicht ohne
rektale Stimulation erfolgen kann, muss ein M. Hirsch-
sprung durch eine Rektumschleimhautbiopsie ausge-
schlossen werden.

In Einzelfillen kann eine didtetische Testung mit kuh-
milchfreier Nahrung sinnvoll sein.

M. Hirschsprung

Der M. Hirschsprung ist eine angeborene Innervati-
onsstorung mit Fehlen der parasympatischen Ganglien-
zellen in der Darmwand. Das sogenannte aganglionire
Segment beginnt immer direkt am Analkanal und reicht
unterschiedlich weit nach proximal, meist bis in das Rek-
tosigmoid, gelegentlich aber weiter, selten ist das gesamte
Kolon betroffen oder gar der gesamte Darm. Das agan-
glionire Segment kann nicht relaxieren und so kommt es
proximal im gesunden Darm zum Aufstau von Stuhl und
einer Darmdilatation (Megakolon). Die meisten Kinder
werden im Sduglingsalter symptomatisch (verzogerter
Mekoniumabgang, Stuhlentleerungsstorung, gebldhtes
Abdomen, Erbrechen, explosionsartige Stuhlentleerung
nach rektaler Untersuchung). Bei kurzem aganglionidren
Segment fallen die Kinder manchmal erst nach dem Ab-
stillen oder spiter durch eine therapieresistente Obstipa-
tion meist ohne Enkopresis auf. Da sich insbesondere im
Sduglingsalter eine schwere Enterokolitis entwickeln
kann, muss bei klinischem Verdacht die Diagnostik rasch
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erfolgen. Am sichersten ldsst sich die Diagnose histolo-
gisch an einer distal entnommenen Rektumschleimhaut-
biopsie (Saugbiopsie s. Abb. 5 oder chirurgische Biopsie),
die Submukosa enthalten sollte, stellen. Fehlende
Ganglienzellen in der Submukosa bei ausreichend grofler

Biopsie sind beweisend, zusitzlich findet sich eine ver-
stirkte Acetylcholinesterase-Aktivitit in der Mukosa.
Manometrie und Kolonkontrasteinlauf sind weniger zu-
verlissig fiir die Diagnosesicherung. Die Linge des
aganglioniren Segments ldsst sich meist radiologisch zei-
gen. Die Behandlung erfolgt kinderchirurgisch durch die
Entfernung des aganglioniren Segments.

Andere Innervationsstorungen sind selten operati-
onsbediirftig, nicht eindeutig klassifiziert und kénnen
nur in Ganzwandbiopsien mit Spezialfirbungen diag-
nostiziert werden.

Kuhmilchallergie und Zéliakie bei
chronischer Obstipation

Gelegentlich liegt bei Sduglingen oder Kleinkindern
mit Obstipation eine Kuhmilchallergie als Ursache vor.
Nur ein Teil der Kinder hat ein erhéhtes IgE oder eine
Eosinophilie, darum ist das wichtigste diagnostische Kri-
terium die Besserung unter kuhmilchfreier Erndhrung
(starkes Hydrolysat oder Aminosidurendiit). Zur Absi-
cherung der Diagnose sollte nach 4-6 Wochen eine Re-
exposition mit Kuhmilch erfolgen (bei Kleinkindern mit
Obstipation und Kuhmilchunvertraglichkeit werden
zum Teil auch kleine Mengen Kuhmilch vertragen). Nach
Einfihrung glutenhaltiger Beikost kann sich auch eine
Zoliakie atypisch mit einer Obstipation prisentieren, so
dass empfohlen wird, bei schwerer Symptomatik eine se-
rologische Untersuchung (Gesamt IgA, Transglutami-
nase IgA-Antikorper) durchzufiihren.

Anale Stenosen

Anale oder rektale Stenosen konnen selten kongenital
als Minimalvariante einer Analatresie vorliegen oder bei
Entziindungen, z.B. bei M. Crohn bzw. nach chirurgi-
schen Eingriffen mit analer Anastomose auftreten. In der
Regel werden anale Stenosen initial in Vollnarkose bou-
giert und anschliefend durch regelmiige Nachbougie-
rungen behandelt. Dabei ist wichtig, dass die Kinder
moglichst nicht durch die Bougierungen traumatisiert
werden, damit nicht eine funktionelle Darmentleerungs-

Abb. 5: Saug-
biopsiegerit,
Abdomen-
tbersicht bei
einem S&aug-
ling mit M.
Hirschsprung
(luftleeres
Rektum, dila-
tiertes proxi-
males Kolon)
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Kolontransitzeit
modifizierter Hinton - Test

Einnahme von 20
Markem Ober 6 Tage

AbdomenQbersicht am

7.Tag

Berechnung:
Marker x 1,2 =5Sud
Normal: 35 - 70 Sid,

Abb. 6:
Kolontransit-
zeitmessung

(davon bis 50 Std fiir
Rektum/Sigma)

storung entsteht. Diesist aber nicht immer zu vermeiden.
Zusitzlich muss der Stuhl mit Stuhlweichmachern kon-
sequent weich gehalten werden.

Persistierende Defikationsstérungen nach
der Operation anorektaler Fehlbildungen
oder eines M. Hirschsprung

Sowohl eine chronische Obstipation als auch eine In-

kontinenz sind sehr hiufige Probleme im Langzeitverlauf

nach diesen Operationen. Es kann eine Analstenose im

Bereich der Anastomose entstehen, die operativ oder

durch Bougierungen behandelt werden muss. Beim M.

Hirschsprung kann ein aganglionires Restsegment ver-

blieben oder neu entstanden sein, das dann zu einer spas-

tischen Obstruktion fithrt. Nach anorektalen Fehlbil-

dungen oder beim M. Hirschsprung ist das proximale,

initial stark erweiterte Kolon hypomotil, der verzogerte

Transport fiihrt zum Eindicken des Stuhls und zur Obsti-

pation. Die Verkiirzung oder das Fehlen des Anoderms

Abb. 7: Circu-
lus vitiosus
der funktio-
nellen Obsti-
pation bei or-
ganischen Er-
krankungen

fithrt zu einer Wahrnehmungsstérung und Inkontinenz,
ein verminderter Sphinktertonus verstirkt Inkontinenz-
probleme. In Einzelfillen ist die Messung der Kolontran-
sitzeit (Abb. 6) hilfreich, um das Ausmaf einer Obstipa-
tion bei gleichzeitiger Inkontinenz zu erkennen. Zusitz-
lich zu diesen strukturellen Problemen besteht hiufig als
Folge der fiir das Kind oft unangenehmen Behandlung

H

Einfluss organischer Erkrankungen
auf funktionelle Aspekte

Stuhlverhalt Bougierungen
unbewusst ~—-——— Anale
i automatisch Manipulation
(peri-)anale
Lasion
Schmerzhafte Eindicken
Defakation des Stuhls

N

Rektumdilatation Verminderte pro-
Analstenose pulsive Motilitat

bVE).

(Bougierungen, Einldufe) eine funktionelle Obstipation
zum Teil mit Uberlaufenkopresis (Abb. 7). Diese miissen
erkannt und wie bei sonst gesunden Kindern (s. Artikel
von Dr. Martin Claflen in diesem Heft) behandelt wer-
den.

Stuhlinkontinenz bei neurogener Darm-
Iahmung oder Sphincterschwéche

Riickenmarkslisionen (Spina bifida, Tethered cord,
Verletzungen, Tumore) oder Nervenldsionen nach Ope-
rationen im kleinen Becken fithren zu einer neurogenen
Darmléhmung, die in der Regel mit einer neurogenen
Blasenstorung assoziiert ist. Es besteht Motilitdtsstorung
meist mit verzogertem, seltener intermittierend, be-
schleunigtem Darmtransport, eine Sensibilititsstorung
perianal, meist ein verminderter Sphinctertonus und
eine fehlende Willkiirkontraktion, zum Teil klafft der
Anus, insbesondere nach der rektalen Untersuchung.
Hinweisend fiir eine neurogene Blasenstérung sind ein
auffilliger Uroflow und Restharn nach der Miktion. Wie
auch bei der funktionellen Enkopresis muss untersucht
werden, ob zusitzlich eine Obstipation besteht. Dies
kann anamnestisch, klinisch und in Einzelfillen durch
eine Kolontransitzeitmessung erfolgen. Die Behandlung
der Obstipation mit Stuhlweichmachern muss vorsichtig
erfolgen, um die Inkontinenz nicht dramatisch zu ver-
stirken. Stuhlentleerungen kénnen induziert werden
durch CO,-Zipfchen, die Applikation von Einldufen ist
oft schwierig. Das sogenannte ,bowel management be-
inhaltet Darmspiilungen (retrograd mit einem Irrigati-
onssystem oder antegrad tiber ein Appendixstoma), die
alle 1 bis 3 Tage durchgefiihrt werden und in der Zwi-
schenzeit zu einer sozialen Kontinenz fiihren. In Einzel-
fillen ist die zusitzliche Anwendung von Loperamid
oder Analtampons hilfreich.

Fazit fiir die Praxis

Organische Ursachen fiir eine chronische Obstipation
sind selten und vielfiltig, sie erfordern zum Teil be-
sondere diagnostische und therapeutische Mafinahmen.
Die Betreuung dieser Patienten sollte in Zusammenar-
beit mit kinderchirurgischen oder kindergastroentero-
logischen Spezialambulanzen erfolgen. Bei vielen Pa-
tienten besteht zusitzlich eine funktionelle Komponente
der Stuhlentleerungsstorung, die erkannt und letztlich
wie bei sonst gesunden Kindern behandelt werden
muss.

Interessenkonflikt: Die Autorin gibt an, dass kein Interessenkon-
flikt vorliegt.

Dr. med. Antje Ballauff
HELIOS-Klinikum Krefeld

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
Lutherplatz 40

47805 Krefeld

Tel. 02151/ 32-2338

E-Mail: antje-ballauff@helios-kliniken.de Red.: Riedel
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Aktuelle Fortbildung Bad Orb e

Funktionelle Ausscheidungsstorungen:

Obstipation und funktionelle Stuhl-
inkontinenz bei Kindern und Jugendlichen

Die Uberwiegende Mehrzahl von Kindern mit Stuhlausscheidungsstérungen ist organisch gesund
(vgl. Artikel von Antje Ballauf im gleichen Heft). Beiihnen ist das Zusammenspiel der Organe bzw.
deren Steuerung gestort: Diese Storungen werden als funktionelle Obstipation und/oder funktio-
nelle Stuhlinkontinenz bezeichnet.

Die chronische Obstipation gehdrt mit Préavalenzen zwischen 0,7 und 29,6 Prozent zu den sehr hau-
figen Stérungen im Kindesalter. Wegen der groBen Haufigkeit, aber auch wegen der fehlenden of-
fensichtlichen Gefahr fir die Gesundheit des Kindes wird die Obstipation oft eher als harmlose Be-
findlichkeitsstérung eingeschatzt. Trotzdem haben Stuhlentleerungsprobleme erhebliche Auswir-
kungen auf die soziale und emotionale Entwicklung der Kinder und die Lebensqualitat der Fami-
lien. Die Beeintréchtigung der Lebensqualitat ist dhnlich hoch wie bei Kindern mit Morbus Crohn
oder Colitis ulcerosa, eine Verbesserung tritt nach effektiver Therapie der Obstipation ein.

Die Bagatellisierung von Stuhlausscheidungsstérungen begiinstigt deren Chronifizierung: Eine
verspatete, inkonsequente Therapie einer akuten Obstipation kann zur Entwicklung einer langfris-
tigen Stdrung beitragen. Ein akuter, schmerzhafter Stuhlverhalt bei Kleinkindern ist oft der erste
Schritt zur Entwicklung einer chronischen Obstipation.

Im Folgenden soll ein Uberblick ber die funktionellen Stuhlentleerungsstérungen, deren Klinik,
Diagnostik und Behandlung gegeben werden.

Dr. Martin ClaBBen

Begriffsbestimmungen leider hiufig tibersehen, wenn die Kinder regelmifig
kleine Portionen in die Windel entleeren (im Sinne von

Die normale Stuhlfrequenz von Kindern ist von vielen Stuhlschmieren).

dufleren Faktoren, vor allem aber vom Alter des Kindes

abhingig. Deswegen miissen andere Symptome neben ~ Ursachen und Klinik der funktionellen

der seltenen Entleerung zusitzlich bestehen, um die Di-
agnose einer Obstipation bei Kindern zu stellen. Fiir die
funktionelle Obstipation und die funktionelle Stuhlin-
kontinenz haben sich die Definitionen der Rom-III-Kon-
ferenz bewihrt (Tab. 1). Wichtig ist, dass das Symptom
der obstipationsassoziierten Stuhlinkontinenz in der De-
finition enthalten ist. In der Praxis werden Obstipationen

Obstipation

Das zentrale Ereignis in der Entstehung einer funktio-
nellen Obstipation ist meist ein unangenehmes Erlebnis
der Kleinkinder in Zusammenhang mit der Defikation
oder dem Analbereich. In Frage kommen irritierende
Sensationen, Schmerzen oder Angste. Typische Ausloser
sind in Tabelle 2 aufgefiihrt. In der Folge solcher Irrita-

Funktionelle Obstipation —
diagnostische Kriterien (Rome llI-Konferenz)

Es miissen mindestens zwei der folgenden Kriterien bei einem
Kind mit einem Entwicklungsalter von mindestens 4 Jahren erfiillt
sein:

Zwei oder weniger Defikationen auf der Toilette pro Woche
Mindestens eine Episode von Stuhlinkontinenz pro Woche
Beobachtung von Haltemanovern

Anamnese von schmerzhaften oder harten Stithlen

Nachweis einer groflen Stuhlmasse im Rektum

In der Vorgeschichte grof3kalibriger Stuhl, der die Toilette ob-
struiert.

Diese Kriterien miissen mindestens einmal pro Woche fiir mindestens
2 Monate vor Diagnosestellung erfiillt sein.

Typische initiale Ereignisse fiir die Entstehung einer
funktionellen chronischen Obstipation bei Kindern
zwischen 1 und 5 Jahren: Schmerzhafte oder
unangenehme Erfahrungen am Anus

® Perianale Entziindung, Fissuren

® Streptokokken-Infektion

e Akute Obstipation, z. B. als Folge von Fieber, Dehydratation,
verweigertem Toilettentraining etc.

o Willkiirlicher Stuhlverhalt bei Nichtverfiigbarkeit einer Toilette

® Regelmiflige Manipulationen am Anus
(Temperaturkontrollen, Zipfchen, Klysma)

® Inaddquates Management eines akuten Stuhlverhalts
(Rektal-digitale Untersuchung, Abwarten, Klysma, nur Diit-
modifikation etc.)

Tab. 1: Definition der funktionellen Obstipation
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tionen vermeiden die Kinder die Defikation. Das Rek-
tum erweitert sich, das Stuhlkaliber wird gréfler, sodass
die nichste Stuhlpassage erneut zu schmerzhaften Erfah-
rungen fiithrt. Schliellich verselbstindigt sich dies im
Sinne eines Zirkulus vitiosus, auch wenn der urspriingli-
che Auslgser lingst nicht mehr besteht.

Das Verstehen dieser pathogenetischen Kaskade ver-
deutlicht, wie wichtig eine schnelle und wirkungsvolle
therapeutische Intervention bei Kleinkindern mit akuter
Obstipation ist. Zugunsten einer ausreichend dosierten
oralen stuhlweichmachenden Therapie sollten Mafinah-
men mit geringer Effektivitit wie einfache Ernahrungs-
umstellungen, Beratungen der Eltern tiber die Trink-
menge etc. zuriickgestellt werden. Auch bei schmerzhaf-
ten rektalen Manipulationen wie rektal-digitale Untersu-
chungen und Klysma-Applikationen sollte man sich bei
Kleinkindern der moglichen Traumatisierung bewusst
sein.

Pathophysiologisch kann man davon ausgehen, dass
sich ein paradoxes Defikationsverhalten entwickelt:
Wihrend des Anspannens der Bauchpresse zur Defika-
tion wird gleichzeitig der willkiirliche Sphinkter und die
Beckenbodenmuskulatur angespannt. Viele Eltern be-
richten auf Nachfragen, dass die Kinder sich fiir die
Stuhlentleerung in die Windel erheblich anstrengen
miissen, die Beine kreuzen, das Hiiftgelenk strecken und
die Wirbelsdule nach hinten beugen. Die Entleerung er-
folgt z. T. im Stehen. Alle diese Beobachtungen sprechen
dafiir, dass wihrend der Defikation die Beckenboden-
muskulatur angespannt wird. Diese Schilderung macht
das Vorliegen einer funktionellen Entleerungsstérung
wahrscheinlich.

Kleinkinder kénnen nach mehrtigiger Stuhlretention
verhaltensauffillig und wesensverandert wirken, sich zu-
riickziehen, korperliche Aktivititen vermeiden. Dies ist
darauf zuriickzufiihren, dass sie sich darauf konzentrie-
ren, den Stuhl zuriickzuhalten. In ausgeprigten Fillen
kann die Akkumulation von Stuhl im Abdomen auch zu
vermindertem Appetit und zu einer Gedeihstérung bei-
tragen. Bauchschmerzen werden nicht obligat angege-
ben.

Maoglicherweise spielen konstitutionelle und geneti-
sche Faktoren (z.B. langsamer Transport im Colon, Rei-
fungsverzogerung des enterischen Nervensystems) eine
begiinstigende Rolle fiir die Entstehung einer Obstipa-
tion, sie sind allerdings wissenschaftlich schlecht defi-
niert und diagnostisch nicht hilfreich. Auch Erndhrungs-
faktoren konnten begiinstigend wirken. Allerdings wird
sowohlin den Familien als auch in den Praxen die Bedeu-
tung der Erndhrung fiir die Entstehung der Obstipation,
aber auch fir eine effektive Therapie der Obstipation
deutlich tiberschitzt.

Funktionelle Stuhlinkontinenz

Eine Folge der chronischen Uberdehnung des physio-
logisch ja eigentlich weitgehend leeren Rektums fiihrt zu
einer verminderten Wahrnehmung des Fiillungsgrads
des Rektums. Zudem verkiirzt das iberdehnte Rektum
den Analkanal. Aus diesem Grunde kommt es bei Kin-

dern mit chronischer Obstipation oft zu rezidivierendem
Verlust von kleinen Stuhlmengen im Sinne von Stuhl-
schmieren (sofern dies bei Kindern mit Windelversor-
gung iiberhaupt auffillt). Die obstipationsassoziierte
funktionelle Stuhlinkontinenz stellt wiederum die hidu-
figste Ursache der Stuhlinkontinenz bei Kindern dar. In-
sofern muss jedes Kind mit Stuhlinkontinenz auf das
Vorliegen einer Obstipation untersucht werden.

Daneben gibt es eine kleinere Gruppe von Patienten
mit funktioneller Stuhlinkontinenz ohne Obstipation.
Die beiden Gruppen lassen sich durch anamnestische so-
wie durch klinische, rektale und/oder sonographische
Untersuchungen unterscheiden: Es gibt keinerlei Hin-
weise auf eine Stuhlretention, Laxantien verschlechtern
die Kontinenz. Die genaue Pathophysiologie der Stérung
ist noch nicht endgiiltig geklart. Wahrscheinlich handelt
es sich um eine heterogene Gruppe von Patienten. Psy-
chische Komorbidititen sind in dieser Gruppe nicht hiu-
figer als in der Gruppe der Patienten mit obstipations-
assoziierter Stuhlinkontinenz, sodass eine rein psychi-
atrische Ursache unwahrscheinlich erscheint.

Abzugrenzen sind organische Erkrankungen, die zu
imperativem Stuhldrang und weicher Konsistenz des
Stuhls fithren. Fithrend sind hier entziindliche Erkran-
kungen des Dickdarms (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn)
sowie Nahrungsunvertriglichkeiten (Allergien und Koh-
lenhydratmalabsorption).

Psychiatrische Komorbiditéten der
funktionellen Ausscheidungsstérungen

In der Vorstellung mancher Arzte ist eine Obstipation
ohne organische Ursache gleichbedeutend mit einer psy-
chiatrischen Erkrankung bzw. eine Stuhlkontinenz im-
mer ein primires Verhaltensproblem. Diese Ansicht ist
heute weitgehend widerlegt. Es ist klar, dass Verhaltens-
probleme bei obstipierten Kindern hiufiger als bei ge-
sunden vorkommen, diese aber mild ausgeprigt sind und
durchaus eher die Folge der Darmproblematik als deren
Ursache sein konnen. Typische komorbide psychiatri-
sche Auffilligkeiten sind Storungen des Sozialverhaltens
mit oppositionellem Verhalten, Aufmerksamkeitssto-
rungen sowie emotionale Stérungen und Teilleistungs-
storungen.

Die Rate psychiatrischer Komorbidititen liegt bei der
obstipationsassoziierten Stuhlinkontinenz deutlich ho-
her. Hier konnte man diskutieren, ob dies die Ursache der
Inkontinenz ist. Wahrscheinlich spielen aber auch Reak-
tionen der Familie auf die manifeste Inkontinenz eine
Rolle. Fiir eine Begiinstigung der Entwicklung von psy-
chiatrischen Stérungen durch die Inkontinenz spricht
die Tatsache, dass eine erfolgreiche Behebung der Inkon-
tinenz auch die psychiatrischen Storungen bessert.

Nephrologische Komorbiditdten: Harninkon-
tinenz, rezidivierende Harnwegsinfekte

Bei funktionellen Entleerungsstérungen des Darms
ist es wichtig, auf eine begleitende Harninkontinenz und
rezidivierende Harnwegsinfekte zu achten. Die Haufig-
keit des gleichzeitigen Auftretens von funktionellen
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Bei der klinischen Untersuchung sollten folgende Punkte erfasst und re-
gistriert werden:

Linge/Gewicht mit Perzentilen, absolut und im Verlauf

Vorgewdlbtes Abdomen? Skybala?

Distale Wirbelsdule:

O Pigmentanomalien oder Behaarung tiber der unteren Wirbelsdule

O Pilonidalsinus

O Polsterartige Hautverdickungen iiber der lumbo-sakralen Region

O Sakrale Agenesie

O Flaches Gesify

Nach ventral verlagerter Anus

Klaffender Anus; fehlender Analreflex

Blut im Stuhl

Fehlende Kremasterreflexe

Verminderter Tonus der unteren Extremitidten oder verminderte grobe
Kraft

Spastik der unteren Extremitit; Fufldeformititen

Reflexanomalien der unteren Extremititen

(Bei der rektalen Untersuchung: Enges, leeres Rektum trotz abdominell
tastbarer Skybala)*

(Austritt von Stuhl bzw. Luft beim Herausziehen des Fingers nach der
rektalen Untersuchung)*

* Bei angstlichen Kleinkindern mit traumatischen Erlebnissen in Zusammenhang mit
der Defikation sollte man die rektal-digitale Untersuchung moglichst in Sedierung
durchfiihren. Sonst sollte das Kind der Untersuchung aktiv zustimmen. Der Unter-
sucher sollte Erfahrung in der Diagnostik eines M. Hirschsprung oder analer Malfor-
mationen haben.

Informationen iiber die Rektumfiillung lassen sich ohne Trauma durch die Sonogra-
phie erhalten.

Tab. 3: Gezielte klinische Untersuchung bei chronischer Obsti-

pation und/oder Stuhlinkontinenz

Stuhlentleerungsproblemen mit Harninkontinenz liegt
bei 14-46%. Auch Kinder mit Harninkontinenz haben in
bis zu 35% Stuhlentleerungsprobleme. Bei Behandlung
einer der Komponenten der Ausscheidungsstérung bes-
sert sich oft auch die Storung an dem anderen Ausschei-
dungsorgan. Beginnen sollte man mit der Stérung, die
den hoheren Krankheitswert fiir Patient und Familie hat

Warnzeichen, die Hinweise auf eine organische Ursache der Obstipation

und somit eine Indikation fiir eine weiterfithrende Diagnostik darstellen:

— Spiter erster Mekoniumabgang >48 Stunden postpartal

— Beginn der Obstipation bald nach der Geburt bzw. im Sduglingsalter

— Beginn der Obstipation nach Einfithrung von Kuhmilch oder Beikost

— Leeres Rektum bei digitaler Untersuchung

— Bleistiftartiges Kaliber des Stuhls (kommt auch bei schwergradiger funk-
tioneller Obstipation vor)

— Auffilliger Anus (Position, Stenose)

— Primire, anhaltende Harninkontinenz (neurogene Stérung beider
Systeme?)

— Gedeihstorung, Inappetenz, Erbrechen; Fieber, Ileus

— Begleitende Entwicklungsstorung, verspitetes Erreichen der Meilen-
steine der statomotorischen Entwicklung

— Polyurie / Polydipsie

— Psychische Komorbidititen (Autismus, Depression, ADHS, Missbrauch)

— Therapieresistenz trotz konsequenter Durchfithrung der Mafinahmen

Tab. 4: Anamnestische und klinische Warnhinweise fiir organi-
sche Ursachen einer Ausscheidungsstérung

bVE).

und die leichter zu behandeln ist. In der Regel wird man
zunichst bei einer Obstipation eine effektive stuhlweich-
machende Therapie beginnen.

Wie unterscheidet man zwischen organi-
scher und funktioneller Obstipation?

In der iiberwiegenden Zahl der Fille ldsst sich durch
einfache anamnestische und klinische Methoden auch in
der Kinderarztpraxis zwischen organischen Stérungen
und funktionellen Ursachen unterscheiden. Dabei sollte
bei der korperlichen Untersuchung gezielt nach Zeichen
fiir organische Erkrankungen gesucht werden (Tab. 3).
Warnzeichen, die fiir eine organische Ursache sprechen
und die Vorstellung beim pédiatrischen Gastroenterolo-
gen erfordern, sind in Tabelle 4 aufgefiihrt.

Zur Dokumentation und zur Erfassung aller Warnzei-
chen und Komorbidititen sind ein strukturierter Frage-
bogen sowie die Dokumentation der Stuhlentleerung in
einem 14-Tage-Protokoll sinnvoll.

Zusammenfassend gilt: Ein Kind, dessen Stuhlent-
leerungsproblematik im ersten Lebensjahr begonnen
hat, sollte weitergehend untersucht werden. Wenn die
Storung erst im Kleinkindalter begonnen hat, ein typi-
sches unangenehmes Ereignis voranging und die Kinder
ein aktives Stuhlvermeidungsverhalten zeigen, kann man
auf invasive Diagnostik zunichst verzichten und sollte
eine Therapie einleiten (s. u.). Bei Therapieversagern
empfiehlt sich ebenfalls nach drei Monaten eine Vorstel-
lung beim Spezialisten.

Therapie der funktionellen Ausscheidungs-
stérungen

Ziele der Therapie der Obstipation bzw. der obstipati-
onsassoziierten Stuhlinkontinenz sind:
—> eine regelmiflige, komplette und schmerzfreie

Stuhlentleerung
—> die Unterbrechung des Teufelskreises zwischen Er-

weiterung des Enddarms und weiterer Stuhlreten-

tion

Aufklirung und Beratung gehéren an den Anfang ei-
ner jeden Therapie der Storungen der Ausscheidungsor-
gane. Die Darstellung der Entstehung und Ursachen der
Storung fithrt zu einer Entlastung der Eltern und Kinder,
dadurch kénnen Schuldzuweisungen und Schuldgefiihle
entkriftet werden. Die Beratung erfordert in der Regel ei-
nen Zeitaufwand von > 30 Minuten und sollte sich di-
daktischer Hilfsmittel (Schemata) und schriftlichen In-
formationsmaterials bedienen. Im Verlauf einer linger-
fristigen Therapie miissen Nachschulungen und erneute
Beratungen angeboten werden.
Mit dem Beginn der Therapie sollte man keinen Tag

warten und eine Therapie iiber viele Monate einkalkulie-
ren.

Schritt 1

Bei Nachweis einer Rektumerweiterung (Sonogra-
phie, Abb. 1) oder von Skybala sollte eine komplette Ent-
leerung der angestauten Stuhlmassen erfolgen (Desim-
paktion).
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Alternativ konnen zwei Methoden angewendet wer-
den:

a) Sorbitol-Klysma 3 ml/ kg (z.B. Yal®), evtl. wiederho-
len. Es hat sich bewihrt, dies bei angstlichen Kleinkin-
dern in Sedierung (z.B. 0,4 mg/kgKG Midazolam oral
oder nasal) zu applizieren, um nicht ein erneutes
Trauma mit nachfolgender Angst vor der Defikation
zu setzen.

b) Hochdosierte orale Gabe von Macrogol (Movicol Ju-
nior®), z. B. 1,5 g/kg/d iiber 3-4 Tage

Schritt 2
Die orale stuhlweichmachende Dauertherapie sollte

ohne Verzogerung nach der initialen Desimpaktion be-

ginnen. Bevorzugt werden in der Dauertherapie osmo-
tisch wirksame, stuhlaufweichende Medikamente einge-
setzt. Stimulierende Laxantien sollten vermieden wer-
den.

Die wichtigsten Stoffe sind:

a) Polyethylenglykol 3.500 bzw. Macrogol. Dieser Stoff
hat aufgrund einer Vielzahl von qualitativ guten Stu-
dien den besten stuhlaufweichenden Effekt und the-
rapiert besonders die schmerzhafte Defikation effek-
tiver als Lactulose.

b) Lactulose und Lactitol, im Diinndarm nicht resor-
bierbare Zucker. Die Wirkung ist schwicher als die
von Macrogol; Lactulose fithrt eher zu Bauchschmer-
zen.

¢) Paraffinél kommt nur noch in Einzelfillen zum Ein-
satz.

Weitere MaBBnahmen

—> Einldufe oder Suppositorien: Besonders bei Klein-
kindern sind rektale MafSnahmen oft zusitzlich
traumatisierend, sodass sie nur wohliiberlegt einge-
setzt und fiir die Dauertherapie vermieden werden
sollten. Bei dlteren Kindern mit obstipationsassozi-
ierter Stuhlinkontinenz, die Suppositorien akzeptie-
ren, kann eine tdgliche Verabreichung vor einer
Stuhltrainingssitzung das Timing einer Defikation
erleichtern und die Kontinenz insgesamt verbessern.
Erhohung des Ballaststoffgehaltes der Nahrung und
der Flussigkeitsaufnahme zur Therapie der Obstipa-
tion. Die Effektivitit der Erndhrungsintervention
fiir die Therapie einer Obstipation wird allerdings
meist tiberschitzt; alleine reicht sie als Mafnahme
nicht aus.

Verhaltenstherapie: Durch regelméifliige Toilettensit-
zungen konnen Kinder jenseits des 3. bis 5. Lebens-
jahres daran gewohnt werden, ihren Darm regelma-
Big zur rechten Zeit, am rechten Ort und komplett
zu entleeren. Voraussetzung dazu ist die Kooperati-
onsbereitschaft der Patienten und vor allem eine
Reife, die ein Stuhltraining erméglicht. Die Maf3-
nahme ist vor allem bei Kindern mit assoziierten
Verhaltensproblemen sinnvoll. Das Stuhltraining ist
sowohl bei Obstipation als auch bei Inkontinenz
sinnvoll.

Psychotherapie: Die Notwendigkeit einer Psycho-
therapie hingt von dem Vorhandensein psychischer
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Komorbidititen, vom Alter des Kindes und von der
psychosozialen Situation ab.

Dauer der Therapie

Die Therapie muss in der Regel 6-24 Monate fortge-
setzt werden, um die Erweiterung des Rektums zu nor-
malisieren und eine normale Stuhlentleerung ohne
Angst und Anspannung des Sphinkters neu zu erlernen.
Bei Kindern, die noch eine Windel bengtigen, sollte bis
zur regelmifligen Entleerung auf der Toilette behandelt
werden.

Regelmiflige ambulante Kontrollen und erneute Be-
ratungen sind sinnvoll und helfen dabei, die Compliance
sicherzustellen. Oft kann schrittweise tiber Monate die
Dosis der Stuhlweichmacher vermindert werden. Als
Voraussetzung fiir eine Dosisreduktion haben sich fol-
gende Kriterien bewéhrt:

—> Regelmiflige, angstfreie Entleerung auf der Toilette
—> Normalisierung der sonographisch kontrollierten
Rektumweite.

Mit einer nicht unerheblichen Rezidivfrequenz muss

trotzdem gerechnet werden!

Fazit fiir die Praxis

Die funktionellen Ausscheidungsstérungen des
Darms stellen keine Bagatelle, sondern relevante Pro-
bleme fiir die betroffenen Kinder und deren Eltern dar.
Die Basis-Diagnostik kann in jeder Kinderarztpraxis mit
einfachen Mitteln erfolgen. Die Therapie (vor allem mit
oralen stuhlweichmachenden Medikamenten) sollte
frih beginnen, konsequent erfolgen und langfristig fort-
gesetzt werden. Mit diesen Mafinahmen kann es gelin-
gen, die Belastung durch diese funktionelle Stérung
deutlich zu vermindern.

Interessenkonflikt: Der Autor hat Vortragshonorare der Firmen
Falk Foundation und Norgine erhalten.
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Abb. 1: Sono-
graphie bei
chronischer
Obstipation.
Der Unter-
bauchquer-
schnitt zeigt
ein mit 49 mm
deutlich dila-
tiertes Rek-
tum, das die
Blase von dor-
sal pelottiert
und partiell
verdrangt.
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Dr. med. Herbert
Renz-Polster

Die steigenden
Kaiserschnitt-
raten erkldren

sich nur teil-
weise durch ge-
stiegene medizi-
nische Risiken.
Einen gewichti-
gen Beitrag leis-
tet das Versor-
gungssystem
selbst

Mogliche Aus-
wirkungen einer
Geburt durch
Kaiserschnitt
betreffen die
postpartale phy-
siologische
Adaptation, die
intuitive Mut-
ter-Kind-Kom-
munikation und
die immunolo-
gische Program-
mierung
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Seit die entsprechende Statistik Uberhaupt gefihrt wird, steigt die Rate der Kaiserschnitt-

geburten in Deutschland an —inzwischen 18 Jahre in Folge. Heute werden fast ein Drittel

der Kinder in Deutschland per Sectio caesarea geboren — doppelt so viele wie vor 20 Jahren

und vier mal so viele wie vor 40 Jahren. Welche Relevanz hat dies fiir den Kinder- und

Jugendarzt?

Warum die Geburten per Kaiserschnitt so deutlich
und bestindig zunehmen, ist aus Sicht der Versorgungs-
forschung schwer zu beantworten, zumal die Kaiser-
schnittrate in Deutschland und anderen entwickelten
Lindern seit vielen Jahren nicht mehr mit einer Verbes-
serung der Sauglingssterblichkeit einhergeht (1). Veran-
derte Priferenzen bei den Gebirenden scheinen im Ge-
gensatz offentlichen Wahrnehmung (Thema
»Wunschkaiserschnitt®) eine untergeordnete Rolle zu
spielen (2). Auch das verinderte Geburtsrisiko (etwa
durch hoheres Gebdralter, hoheren Anteil von Erstgeba-
renden, Zunahme medizinischer Risiken wie Uberge-
wicht oder Gestationsdiabetes, abnehmende korperliche
Fitness, relative Zunahme von Frith- und Zwillingsge-
burten oder auch durch ein hoheres Geburtsgewicht des
Kindes) erkldren den Trend nur teilweise. So steigt die
Wahrscheinlichkeit per Kaiserschnitt entbunden zu wer-
den zwar mit dem Gebiralter teils deutlich an, beim Ver-
gleich der regionalen Kaiserschnittraten zeigt sich jedoch
nur eine sehr geringe Korrelation zwischen dem Durch-
schnittsalter der Miitter und der Kaiserschnitte (3,4).

Die erhebliche Varianz der Kaiserschnittraten inner-

zur

halb des Versorgungssystems weist auf einen gewichtigen
Beitrag des geburtshilflichen Systems selbst hin. So wur-
den im Jahr 2008 in Sachsen 21,7 % der Schwangeren
durch Kaiserschnitt entbunden, im Saarland dagegen
36,8 %. In der Schweiz schwanken die Raten zwischen
den Kantonen noch stirker (5). Eine dhnlich hohe Vari-
anz zeigt der Vergleich von Krankenhaus zu Krankenhaus
— selbst auf gleicher Versorgungsebene. Auch der Versi-
cherungsstatus scheint eine Rolle zu spielen. In der
Schweiz werden 44,4 % der Privatpatientinnen per Kai-
serschnitt entbunden, dagegen nur 26,5 % der gesetzlich
versicherten Schwangeren (6). Fiir Deutschland diirfte
Ahnliches gelten (7).

Woher diese erstaunliche Varianz im Versorgungssys-
tem riihrt, ist letzten Endes unklar. Grofle Datensitze,
wie etwa die niedersichsische Perinatalerhebung, zeigen
einen zum Teil deutlichen Zusammenhang zwischen
Kaiserschnitten und anderen geburtshilflichen Interven-
tionen (8): Je ,aktiver eine Geburt geleitet wird (Blasen-
sprengung, Wehentropf, Periduralanisthesie), desto eher
endet sie mit einem Kaiserschnitt. In einer reprisentati-
ven Auswertung von iiber 200000 Geburten durch die
National Institutes of Health, USA, ist die Gabe von

Wehenmitteln zur Geburtseinleitung (eine in dieser Ana-
lyse bei 44% der intendierten Vaginalgeburten regis-
trierte Praxis) mit einem 2-fachen relativen Risiko eines
Kaiserschnitts assoziiert (33). Moglicherweise spielt auch
das Timing des Klinikbesuchs bzw. der Klinikaufnahme
eine Rolle — so korreliert ein unreifer Muttermund-Be-
fund bei Aufnahme deutlich mit einer erhohten Wahr-
scheinlichkeit fiir Einleitung und auch mit einem spite-
ren Kaiserschnitt (9).

Mogliche Auswirkungen auf das Kind

So unklar und verwirrend der sikulare Trend bei den
Kaiserschnitten ist, so unklar sind noch immer die mog-
lichen Auswirkungen einer Geburt durch Kaiserschnitt
auf das Kind. Dies liegt zum einen daran, dass manche
mogliche Komplikationen nur schwer zu messen sind —
dies gilt zum Beispiel fiir die frithkindlichen Regulations-
storungen, die auch im Hinblick auf einen mdglichen
Zusammenhang mit dem Geburtsmodus nur wenig un-
tersucht sind. Andere ,,Outcomes treten zeitversetzt auf
— dies erschwert insbesondere die Untersuchung mogli-
cher immunologischer Folgen (Allergie-Hypothese, Dia-
betes-Hypothese, s.u.). Die grofite Schwierigkeit liegt je-
doch in der methodischen Begrenzung — aus naheliegen-
den Griinden kann sich die Forschung nicht auf kontrol-
lierte Experimente verlassen, was die Kldrung der Kausa-
litdt erschwert. Alle Aussagen zu moglichen Auswirkun-
gen des Geburtsmodus auf das Kind sind deshalb mit
Vorsicht zu geniessen (diese Einschriankung spricht je-
doch nicht generell gegen die Aussage: so konnte der Zu-
sammenhang von Bauchlage und SIDS auch nicht in ran-
domisierten Experimenten ,bewiesen werden, er
musste durch zweitgradige Methoden erschlossen wer-

den).

Postpartale Adaptation

Als gesichert kann der Einfluss des Geburtsmodus auf
die nachgeburtliche Anpassung gelten. So zeigen die Da-
ten aus der Freiburger Uniklinik, dass die Geburt per Kai-
serschnitt (sowohl primir als auch sekundér) mit einer
gesteigerten respiratorischen Morbiditit assoziiert ist.
Die Autoren gehen davon aus, dass pro acht Kaiser-
schnittgeburten (im Vergleich mit der gleichen Zahl an
Vaginalgeburten) mit der zusitzlichen Aufnahme eines
Kindes auf die Kinderabteilung gerechnet werden muss
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Die erhohte
respiratorische
Morbiditit
nach Kaiser-
schnitt spiegelt
nicht nur ein
moglicherweise
apriori beste-
hendes erh6h-
tes Risiko wider

Der Zusam-
menhang zwi-
schen Geburt
durch Kaiser-
schnitt und
spiteren aller-
gischen Er-
krankungen ist
robust. Die
Kausalitit ist
aus methodi-
schen Griinden
unklar

Die bisherigen
Studien zeigen
eine sehr ho-
mogene Asso-
ziation zwi-
schen Geburt
durch Kaiser-
schnitt und
Typ 1 Diabetes
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(10). Das respiratorische Risiko scheint dabei unabhin-
gig vom a priori bestehenden Risiko des Kindes zu sein
und ist damit urséchlich auf die Sectio selbst zuriickzu-
fithren (11,12).

Ein solcher ursichlicher Zusammenhang von At-
mungsproblemen wie Respiratorisches Distress Syn-
drom oder Transiente Tachypnoe des Neugeborenen und
Geburtsmodus ist biologisch plausibel: Die Produktion
von Surfactant ist Teil der cortisol-assoziierten Stressant-
wort, auch die Mikrozirkulation im pulmonalen Intersti-
tium wird durch die peripartale Stressantwort angeregt.

Dabei zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang mit
dem Gestationsalter: Selbst fiir wenige Tage vor dem er-
rechneten Termin durch primiren Kaiserschnitt gebo-
rene Kinder lsst sich ein erhohtes respiratorisches Risiko
belegen (13). Der starke Einfluss des Gestationsalters auf
das Risiko von Atmungsproblemen ist deshalb relevant,
weil geplante Kaiserschnitte nicht selten deutlich vor dem
errechneten Termin erfolgen (,iatrogene Frithgeburt-
lichkeit®) (13).

Frithkindliche Regulationsstérungen

Nach einer Sectio ist nicht nur der Krankenhausauf-
enthalt um etwa drei Tage verlingert, auch die Erholung
post partum dauert linger. Dies kann Auswirkungen auf
das wechselseitige ,Erlernen der intuitiven Mutter-
Kind-Kommunikation haben. So ist die Geburt durch
sowohl sekundiren als auch primaren Kaiserschnitt mit
einem geringeren Stillerfolg assoziiert (14) — dies zeigt
sich sowohl durch spiteren Stillbeginn (15), fritheres Zu-
fiitttern (16) als auch durch eine insgesamt kiirzere Still-
dauer bei Miittern nach Kaiserschnitt, wie etwa die Stu-
die ,Stillverhalten in Bayern“ gezeigt hat (17). Auch
scheinen Babys nach den Ergebnissen der Freiburger
Sduglingsstudie zumindest in den ersten Wochen nach
Kaiserschnitt insgesamt unruhiger zu sein und mehr zu
weinen (18). Tatsdchlich zeigen experimentelle Studien
etwa mittels funktionellem MRT, dass Miitter noch 2—4
Wochen nach Kaiserschnitt weniger sensitiv auf das Wei-
nen ihrer Babys reagieren (19).

Allerdings ist der Zusammenhang zwischen Kaiser-
schnitt und der frithkindlichen emotionalen Regulation
des Babys durch diese Studien kaum zu belegen — dies
konnte sich durch die fiir 2011 erwarteten ersten Ergeb-
nisse der ersten prospektiven Studie zur Frage moglicher
emotionaler Auswirkungen einer Kaiserschnittgeburt,
der Ontario Mother and Infant Study III, dndern (20).

Die Allergie-Hypothese

Seit etwa 15 Jahren liefert die Epidemiologie Daten zu
einem moglichen Zusammenhang zwischen Kaiser-
schnitten und einem nachfolgend erhohten Allergieri-
siko beim Kind. Diese Hypothese bekam durch Tierexpe-
rimente neue Brisanz, bei denen die postnatale mikro-
bielle Besiedelung des Darms durch die Gabe nicht resor-
bierbarer Antibiotika unterbunden wurde — anschlie-
Bend war ein starker Anstieg des Immunglobulins E zu
verzeichnen (21). Der mogliche Einfluss der Darmflora
auf das Immunsystem wurde seither intensiv erforscht
und kann als gesichert gelten (22). Damit bieten sich Kai-

serschnitte als ,natiirliche epidemiologische Experi-
mente“ an: Bei einer Kaiserschnittgeburt erwirbt das
Neugeborene seine Darmflora nicht tiber Vaginalkeime,
sondern tiber die Haut der Mutter bzw. tiber unbelebte
Oberflachen. Tatsdchlich ist fiir durch Kaiserschnitt ge-
borene Kinder eine qualitative und quantitative veran-
derte mikrobielle Zusammensetzung der Darmflora
nachgewiesen (23,24). Die Hypothese wurde bisher in
weit tiber 50 epidemiologischen Studien gepriift, die
deutlichste positive Assoziation zeigt sich dabei fiir Heu-
schnupfen (25), aber auch fiir Asthma kann eine Assozia-
tion angenommen werden (26).

Die Diabetes-Hypothese

Seit vielen Jahren beobachten Diabetologen mit
Sorge, dass die Zahl der Neuerkrankungen an Typ 1 Dia-
betes jahrlich um etwa 3,5 %, bei den unter 6-Jihrigen so-
gar um 5 %, zunimmt. Im Mai 2009 zeigte die Analyse
von 29.311 neuen Fillen von Diabetes mellitus in 17 eu-
ropiischen Landern, dass der Trend anhilt und sich so-
gar beschleunigt:,,If present trends continue, doubling of
new cases of type 1 diabetes in European children youn-
ger than 5 years is predicted between 2005 and 2020, and
prevalent cases younger than 15 years will rise by 70%¢,
so das Fazit der Autoren (27).

Die Ursache des Trends ist géinzlich unklar. Seit Mitte
der 1990er Jahre wurde in epidemiologischen Studien ein
moglicher Einfluss des Geburtsmodus analysiert, bisher
sind dazu etwa 25 Studien erschienen, die die irischen
Epidemiologen Chris Cardwell und Mitarbeiter 2008 in
einer Meta-Analyse zusammengefasst haben. Dabei
zeigte sich eine deutliche Assoziation von Sectio und spi-
terer Diagnose eines Typ 1 Diabetes, mit einer ,Odds Ra-
tio von 1,23 bei hoher Signifikanz. Bei Adjustierung fiir
die bisher bekannten Einflussvariablen (Gestationsalter,
Geburtsgewicht, miitterliches Alter, Geburtsfolge, Stillen
sowie miitterlicher Diabetes) ergab sich praktisch keine
Anderung der Stirke der Assoziation, was auf einen mog-
lichen unabhingigen Einfluss hinweist. Zudem waren die
Ergebnisse der analysierten Studien sehr homogen, was
ebenfalls auf einen unmittelbaren Einfluss schlie8en las-
sen kann (28).

Eine 2009 publizierte Analyse einer australischen Ge-
burtskohorte von 500.000 Kindern bestitigte die Asso-
ziation und fiihrt die Geburt durch Sectio als einzigen
potentiell modifizierbaren Risikofaktor an (29). Kiirzlich
erschien zudem eine erste Untersuchung zu einer mogli-
chen Assoziation von Zoliakie und Kaiserschnitt (30), die
ebenfalls eine Assoziation fiir diese Autoimmunerkran-
kung berichtet (eine mégliche Effektstirke lisst sich aus
dem verwendeten Fall-Kontroll-Design nicht ableiten).

Damit steht die Frage im Raum, ob auch Autoimmun-
erkrankungen moglicherweise mit Kaiserschnittgebur-
ten assoziiert sind. Eine biologische Plausibilitit ist si-
cherlich tiber den Einfluss der Darmflora auf die immu-
nologische Programmierung gegeben und wurde auch in
einem Mausmodell speziell fiir Typ 1 Diabetes belegt (31)
— die in Nature veroffentlichte Arbeit geht auch mogli-
chen epigenetischen Einfliissen nach, die schon linger
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nach Kaiserschnittgeburten auch bei Kindern nachge-
wiesen worden sind (32).

Zusammenfassung

Kaiserschnitte sind fiir den Kinder- und Jugendarzt
relevant — schon deshalb, weil sie schwere kindliche Ge-
burtskomplikationen verhindern kénnen. Dariiber hi-
naus gibt es jedoch Hinweise, dass Kaiserschnitte uner-
wiinschte Wirkungen auf das Kind sowohl in der unmit-
telbaren postpartalen Phase als auch im spiteren Leben
haben kénnten. Ein Teil dieser Hinweise beruht auf we-

Fortbildung

Kindesalters, sodass weitere Aufmerksamkeit dringend
geboten scheint.
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Welche Diagnose wird gestellt?

Peter Muller

Anamnese

Ein altersgerecht entwickelter, 8-jdhriger Junge wurde wegen
seit 11/2 Jahren bestehenden, rezidivierenden, periumbilikalen
Bauchschmerzen ambulant betreut. Die Beschwerden traten so-
wohl wihrend der Mahlzeiten und in der Postprandialphase so-
wie unabhingig von Tageszeiten auf. Stuhlgang und Essverhalten
waren normal, der Appetit miflig. Die Sonographie des Abdo-
mens und mikrobiologische Stuhluntersuchungen (Bakterien
einschliefflich H. pylori, Viren) zeigten unauffillige Ergebnisse.
Subjektive Besserung wurde gelegentlich mit abfithrenden Maf3-
nahmen erzielt. Im Alter von 9 Jahren wurde der Junge wiederum
mit Bauchschmerzen (2-3 mal pro Woche), Blisse, Gewichtsab-
nahme und wegen blutig tingiertem Stuhlgang zur Diagnostik
stationir aufgenommen.

Klinische Untersuchungsbefunde

9 Jahre alter, blasser Junge in deutlich reduziertem Allgemein-
zustand mit permanentem Brechreiz. Das Abdomen war weich
und tief palpabel, keine Hepatosplenomegalie, kein akutes Abdo-
men. Bei der rektalen Untersuchung imponierte dunkles Blut am
Handschuh. Blutdruck 89/63 mmHg, Herzfrequenz in Ruhe
110/min. Sonst war intern und neurologisch kein pathologischer
Befund zu erheben.

Laborbefunde

Hb 5,6 mmol/l, Hk 0,27, Erythrozytenzahl 3,3 Tpt/l, MCH 1,72
fmol (alle Werte unterhalb der Norm). Quick mit 65% und Fibri-
nogen mit 1,69 g/l zu niedrig, sonst normale Gerinnungsparame-
ter. CrP negativ. Stuhluntersuchung auf Salmonellen, Yersinien
und Campylobacter negativ.

Funktionsdiagnostik

Sonographie des Abdomens: Normale Darstellung parenchy-
matoser Organe, kein Nachweis von freier Fliissigkeit, Kokarden
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Abb. 1: Die Na-99mTc-Pertechnetat-Szintigraphie zeigt
neben den normalen Anreicherungen des Tracers in Ma-

gen und Blase eine zusatzliche Kontrastierung im rech-
ten Mittelbauch (Pfeil).

oder verdickten Darmwinden. Vergroflerte Lymphknoten bis
21 mm im rechten Unterbauch i.S. einer Lymphadenitis mesente-
rialis nachweisbar.
Gastroskopie und Koloskopie: Unauffillige Morphologie und
Histologie in den einsehbaren Abschnitten.
Na-99mTc-Pertechnetat-Szintigraphie: In den Friithaufnah-
men zeigt sich eine Anreicherung des Tracers im rechten Mittel-

bauch (Abb. 1).

Wie lautet die Diagnose?
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Diagnose: Meckel-Divertikel

Differenzialdiagnosen

Invagination, Volvulus, Polyp, chronisch-entziindliche Darm-
erkrankung

Verlauf

Nach Konditionierung des Patienten mit einer Transfusion er-
folgte die operative Entfernung des Meckel-Divertikels mittels
Keilresektion (Abb. 2). Der postoperative Verlauf war komplikati-
onslos, und der Junge blieb beschwerdefrei. Im Resektat fanden
sich in der Submukosa typische Ektopien von Magenkorpus-
schleimhaut.

Das Meckel-Divertikel ist als embryonaler Rest des Ductus om-
phaloentericus eine Ausstiilpung des Jejunums bzw. Ileums. Es
wird relativ selten und wenn, dann intraoperativ mit einer Hau-
figkeit von 1-4% aufgefunden. Ofter kommt das Meckel-Diverti-
kel bei Patienten mit Trisomie 21 vor. Meckel-Divertikel bleiben
hiufig asymptomatisch. Ist der ehemalige Dottergang nur unvoll-
stindig obliteriert, kann sich Darminhalt verfangen und eine Ent-
ziindung hervorrufen, die einer Appendizitis dhnlich ist. In
30-50% ist ektope Magenschleimhaut in Meckel-Divertikeln zu
finden und fiithrt durch Saurebildung zu Ulzera, Blutungen und
rezidivierenden, oft nahrungsabhingigen Bauchschmerzen. Ist
okkultes Blut nachweisbar und die endoskopische Diagnostik
kann die Bauchschmerz- und Blutungsursache nicht kldren, stellt
die Szintigraphie die bildgebende Methode der Wahl dar. Die la-
paroskopische Suche nach einem Meckel-Divertikel ist bei einer

Fortbildung

Abb. 2: Intraoperativer Situs des Meckel-Divertikels

intraabdominalen Operation schon linger Routine. Wird dabei
ein asymptomatisches Meckel-Divertikel als Zufallsbefund in-
dentifiziert, so sollte die Indikation zur Entfernung aus prophy-
laktischen Griinden gepriift werden (AWMEF Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fir Kinderchirurgie).

PD Dr. med. habil. P. Miiller
HELIOS Krankenhaus Leisnig
Colditzer Str. 48

04703 Leisnig Red.: Hoger
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zum Sammeln

Darauf haben wir gewartet:
die in einer Ausbruchsuntersu-
chung des Robert Koch-Instituts
dokumentierte bessere Wirk-
samkeit von 2 Dosen im Ver-
gleich zu 1 Dosis Varizellenimp-
fung im Kindesalter (Vaccine
2010; 28:686-691) wurde jetzt in
einer dhnlichen Studie aus den
USA bestitigt (J Infect Dis 2011;
203:312-315). Wir ermittelten
damals fiir 1 Dosis des auch in
den USA verwendeten Impf-
stoffs Varivax® eine Wirksambkeit
von 86% (95% Vertrauensbe-
reich: 56-96), die Forscher aus
den USA kamen ebenfalls auf
86% (95% VB:45-99). Fiir 1 Do-
sis Varilrix® betrug die Wirk-
samkeit in unserer Studie 56%
(95% VB: 29-72). Fiir 2 Dosen
des MMR-V Kombinations-
impfstoffs Priorix® tetra fanden
wir 91% (95% VB: 65-98), die
Gruppe in den USA kam fiir 2
Dosen Varivax® auf 98% (95%
VB: 83-100). Siebzehn der 18 Li-
teraturzitate der US-Studie sind
amerikanischer Provenienz
(und 1 historische aus Japan),
wohingegen unsere Studie aus
dem Robert Koch-Institut den
Autoren nicht erwihnenswert
schien. Wir erinnern uns: Vor 7
Jahren wurde in Deutschland die
Varizellenimpfung zur Stan-
dardimpfung, vorzugsweise im
2. Lebensjahr anzuwenden. Dies
geschah trotz initialer Wider-
stande impfkritischer ArztInnen
und kontroverser Diskussionen
mit Kostentrigern beziiglich der
Validitdt der damals vorliegen-
den Daten zur Krankheitslast.
Ethische Aspekte, z.B. der indi-
rekte Schutz von immunsuppri-
mierten Personen, die selbst
nicht gegen Varizellen geimpft
werden konnen, wurden in den
Diskussionen nicht gebithrend
berticksichtigt. Dennoch waren
es gerade die Eltern der Kinder,
die das neue Impfangebot dank-
bar annahmen und der Impfung
zum raschen Erfolg verhalfen.
Begleitend zur Einfihrung der
Standardimpfung fiithrte das Ro-
bert Koch-Institut ein Sentinel-
system ein, um die Auswirkung
des Impfprogramms auf die Epi-
demiologie der Krankheit zu un-
tersuchen. Diesem Erfassungs-
system, unterstiitzt durch regio-
nale Erhebungssysteme wie z.B.

Wirksamkeit der zweimaligen Varizellen-impfung

in Bayern durch die Arbeits-
gruppe von Prof. Johannes Liese
(damals Univ.-Kinderklinik
Miinchen, jetzt Wiirzburg), ha-
ben wir es zu verdanken, den
Impferfolg bewerten zu kénnen
(www.agmv.de).

Die STIKO empfiehlt die
Impfung auch fiir alle &lteren
Kinder und Jugendliche, soweit
diese nicht bereits nach durchge-
machten Varizellen immun sind
(Epidem. Bull 30 und 31, 2004).
Kinder und Jugendliche ohne
Impf- und Erkrankungsanam-
nese sollen die Nachholimpfung
gegen die Varizellen spitestens
ab dem Alter von 9 Jahren erhal-
ten, um komplikationsreiche Er-
krankungsverldufe zu verhin-
dern, die ja mit zunehmendem
Alter bei Varizellen hdufiger wer-
den. Im Gegensatz zur empfoh-
lenen 2-maligen Impfung aller
Kinder und Jugendlichen gegen
MMR war damals die Impfung
gegen Varizellen bei Kindern bis
zum vollendeten 13. Lebensjahr
in einer Impfdosis empfohlen,
erst ab dem Alter von 13 Jahren
waren es 2 Dosen.

In den USA, wo die Impf-
empfehlung bereits 1998 ausge-
sprochen wurde, zeichnete sich
ein Nachlassen des Impfschutzes
im Laufe von wenigen Jahren
nach einmaliger Varizellenimp-
fungab (UbersichtinJ Infect Dis
2008; 197: S82-9). Dies fiihrte in
den USA 2006 und 3 Jahre spiter
auch in Deutschland zur Emp-
fehlung, allen Kindern grund-
sitzlich 2 Dosen Varizellenimp-
fung zu verabreichen (Epidem.
Bull 33/2009 und Impfforum
3/2009). Dass dies eine sinnvolle
Empfehlung darstellt, ist Dank
des nun mehrfach bestitigten
Zugewinns an Effektivitit durch
die 2. Dosis gut belegt.

Vakzinologische High-
lights der ESPID, Den
Haag, 7.-11. Juni 2011

Die Jahrestagung der ESPID
hat wieder knapp 3000 Besucher
angezogen und mit mehr als
1000 Beitrigen bot sie ein um-
fassendes Angebot an neuen Stu-
dienergebnissen aus allen Berei-
chen der pédiatrischen Infektio-
logie. Hier einige Neuigkeiten
aus dem Bereich des Impfwe-
sens.
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® Die Atiologie schwerer akuter
Otitis media (AOM)-Erkran-
kungen in Deutschland wird in
einer andauernden Studie unter
Mitwirkung des Nationalen Re-
ferenzzentrums fiir Streptokok-
ken in Aachen verfolgt. In der
Studienperiode Oktober 2009
bis Oktober 2010 traten 310 Fille
auf (149 Fille weniger als in den
12 Monaten davor!), von denen
in 120 ein Erregernachweis aus
dem Mittelohr gelang: S. pneu-
moniae (N=35, 29%), S. pyoge-
nes (35, 29%), S. aureus (32,
26%), H. influenzae (16, 13%)
und M. catarrhalis (2,2%). Un-
ter den Pneumokokken domi-
nierten die Serotypen 3 (9,26%),
19A (7,20%) und 19F (4, 11%).
Der Abdeckungsgrad durch
Pneumokokken-Konjugatvakzi-
nen (PCV) errechnete sich wie
folgt: PCV7: 11%, PCV10: 22%,
PCV13: 69%. Kommentar: Der
verbreitete Einsatz von PCV7 hat
zum gewiinschten Erfolg auch
gegen AOM gefiihrt. Die beiden
hoher valenten Konjugatimpf-
stoffe werden wohl zu einem wei-
teren Riickgang schwerer AOM
fiihren (Poster 497, M. van der
Linden).

® Die 10-valente PCV Synflorix®
wurde in einer umfassenden Stu-
die bei Sduglingen (4 Dosen: 2-4-
6 und 15 Monate) in Stidamerika
auf ihre klinische Wirksamkeit
gegen AOM und Pneumonie ge-
testet. Die Ergebnisse fiir Schutz
vor Pneumonien: 23% (gemifd
WHO Definition mit Klinik +
Infiltrate im Rontgenbild) bzw.
18% (vermutete bakterielle Atio-
logie, d.h. Klinik + pathologi-

sches Rontgenbild oder CRP =40
mg/l). Kommentar: Diese sehr
sorgfiltig geplante und durchge-
fiithrte klinische Studie (als Mit-
glied des Independent Data Mo-
nitoring Committees erlaube ich
mir dieses Urteil) zeigt ein Er-
gebnis, welches auf den ersten
Blick vielleicht enttduschen mag.
Im Vergleich zu fritheren Studien
(PCV7) liegen die Ergebnisse je-
doch in einer sehr dhnlichen
Groflenordnung und lassen ei-
nen merklichen Riickgang der
Gesamtlast (!) an Pneumonien
bei geimpften Siuglingen und
Kleinkindern erwarten (Poster
715, Saez Llorens).

® Zum Schluss nochmals zuriick
zur  Varizellenimpfung. In
Deutschland 2004 eingefiihrt hat
sie zu einem Riickgang der Mor-
biditit an Varizellen gefiihrt
(siche oben). Nun liegen auch
Analysen zum Einfluss auf die
Inzidenz des Herpes Zoster bei
Kindern vor. Zwischen 2005 und
2010 nahm sie gemafl Meldezah-
len des Sentinelsystems bei Kin-
dern unter 10 Jahren ab, wihrend
in der Altersgruppe 10-14 Jahre
eine Zunahme zu verzeichnen
war. Kommentar: Die Abnahme
in der Altersgruppe der haupt-
sdchlich geimpften entspricht
den Erwartungen. Ob die Zu-
nahmetendenz des Herpes Zos-
ter bei den ilteren Kindern auf
einen Riickgang der immunitéts-
fordernden exogenen Reexposi-
tion mit VZV zuriickzufiihren ist
oder Zufall entspricht wird die
Zeit zeigen (Poster 721, Siedler).

Red.: Christen

Prof. Dr. Ulrich Heininger
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Fortbildung

Nachweis von HPV-Viren der Hoch-
risikogruppe im OP-Priparat eines

Nabelgranuloms

Frage: Ein jetzt 7 Monate alter weiblicher Sdugling wurde
in unserer Klinik vor 3 Wochen wegen eines Nabelgranu-
loms operiert. Es handelte sich um ein kirschgrofles ge-
stieltes Granulom, problemlose Abtragung, kein Gang zu
sondieren. Uberraschenderweise wurden im Op-Pripa-
rat Humane Papillomaviren (HPV) nachgewiesen und
zwar aus der Hochrisikogruppe! Ich kenne Erkrankungen
durch Papillomaviren bei Kindern iiberwiegend als La-
rynxpapillomatose und dann sind es eigentlich immer die
HPV-Viren der Niedrigrisikogruppe.

Sind nun weitere Kontrollen bei dem Siugling not-
wendig, speziell im Larynxbereich? Ist mit der Entfernung
des Granuloms eine Sanierung zu erwarten? Die Untersu-
chung der Mutter liuft, ich habe noch kein Ergebnis. Der
Sdugling ist beschwerdefrei, gedeiht gut. Ich bin gespannt
auf Thre Antwort.

Antwort: Infektionen mit dem Humanen Papilloma-Vi-
rus (HPV) treten weltweit und in allen Altersgruppen auf.
Die Viren konnen simtliche Plattenepithelgewebe infizie-
ren; allerdings zeigen einzelne der > 100 HPV-Typen eine
typische Pridilektion fiir bestimmte Gewebe (1).

HPV-Infektionen verlaufen hiufig asymptomatisch.
Die symptomatischen Erkrankungen treten nach einer
Inkubationszeit von durchschnittlich 3 Monaten (mit ei-
ner grof8en Schwankungsbreite von 3 Wochen bis 8 Mo-
naten) auf; in einzelnen Fillen kann die Inkubationszeit
allerdings 5 (Larynxpapillomatose) oder gar 10 Jahre und
mehr (Zervixkarzinom) betragen (1).

In einer prospektiven, longitudinalen Studie an der
Universitit Turku/Finnland (2) wurden Plazenta- und
Nabelschnurproben von 315 Miittern und 311 gesunden
Neugeborenen mittels nested-PCR und Genomsequen-
zierung auf eine HPV-Infektion untersucht. HPV-DNA
lie3 sich in 4,2 % der Plazenten und 3,5 % der Nabel-
schnurproben nachweisen; vorwiegend wurden die HPV-
Types 16, 6, 83 und 39 nachgewiesen. Die Vorgeschichte
fritherer Condylomata acuminata war der einzige unab-
hingige Pradiktor fir den Nachweis von HPV aus dem
Nabelschnurblut (OR=4,0, 95 % CI. 1,09-14,54,
p=0,036). Der HPV-Nachweis im Nabelschnurblut er-

hohte das Risiko des genitalen (OR=4,0, 95 % CI:
1,08-14,83, p=0,048) bzw. oralen (OR=4,4, 95 % CI:
1,17-16,14, p=0,039) HPV-Nachweises beim Neugebore-
nen. Ein HPV-Nachweis im Plazentagewebe korrelierte
mit einem erhohten Risiko fiir eine orale HP-Infektion
des Neugeborenen (OR=8,6, 95 % CI: 2,73-27,13,
p=0,0001). Der Entbindungsmodus hatte in dieser Studie
hingegen keinen Einfluss auf die Haufigkeit des HPV-
Nachweises in den untersuchten Geweben; in anderen
Untersuchungen war die Rate z. B. laryngealer HPV-In-
fektionen bei Sectio-entbundenen Kindern geringer (2).
Nach erfolgter perinataler Infektion kann das Papillomvi-
rus 6 Monate und linger bei Sduglingen nachgewiesen
werden (2).

In Anbetracht einer HPV-Nachweisrate von 3—4 %
ist die Inzidenz z. B. der Larynxpapillomatose mit
0,1-2,8/100.000 extrem gering. Daher kann davon ausge-
gangen werden, dass die Mehrzahl der perinatalen HPV-
Infektionen asymptomatisch verlduft. Ein Zusammen-
hang zwischen HPV und Nabelgranulomen ist nicht be-
kannt.

Bei dem vorgestellten Fall kann somit von einer
asymptomatischen HPV-Infektion ausgegangen werden,
die keinerlei therapeutischen Konsequenzen hat. Sicher-
lich wird der weiterbetreuende Kinderarzt bei den Vor-
sorgeuntersuchungen mit besonderer Sorgfalt nach ora-
len, kutanen, genitalen oder gar respiratorischen Mani-
festationen einer perinatalen HPV-Infektion suchen,
auch wenn deren Wahrscheinlichkeit gliicklicherweise ge-
ring ist.

Literaturangaben

1. Demmler-Harrison GJ. Human Papillomaviruses. In: Feigin RD,
Cherry JD, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL (Eds.) Feigin &
Cherry s Textbook of Pediatric Infectious Diseases. Philadelphia:
Saunders Elsevier, 6" ed. 2009, pp. 1931-1947

2.Sarkola ME, Grénman SE, Rintala MA, Syrjanen KJ, Syrjinen SM.
Human papillomavirus in the placenta and umbilical cord blood.
Acta Obstet Gynecol Scand. 2008;87:1181-8.
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Komplement-Blockade beim schweren Shiga-

Toxin assoziierten HUS

Complement Blockade in Severe
Shiga-Toxin-Associated HUS

Lapeyraque AL, Malina M et al. N Engl ] Med, online first,
25. Mai 2011

Das Hiamolytisch-Urdmische Syndrom (HUS) wird meistens
sekundir durch Shiga-Toxin produzierende Entero-himorrhagi-
sche-Escherischia Coli (EHEC) ausgelst. Bei der seltenen atypi-
schen Form, die mit Verdnderungen im Komplementsystem ein-
hergeht, hat sich eine Inhibierung des terminalen Komplement-
Komplexes mittels des monoklonalen Anti-C5-Antikorpers Ecu-
lizumab als wirksam erwiesen. Bei 3 Kindern mit EHEC-assozi-
iertem HUS und schwerer neurologischer Beteiligung wurde nach
erfolgloser Plasmapheresetherapie eine Behandlung mit Eculizu-
mab eingeleitet. Bei allen Kindern trat innerhalb der folgenden 24
Stunden eine deutliche Besserung der neurologischen Sympto-
matik assoziiert mit einem schnellen Abfall der HUS-Aktivitts-
marker auf. Nach 3, 16 bzw. 13 Tagen konnte bei allen Patienten
die Dialysetherapie beendet werden. Die Nierenfunktion blieb
stabil. Aufgrund der dramatischen Verbesserung bei sehr schwe-
rem Krankheitsverlauf erscheint eine spontane Besserung un-
wahrscheinlich.

Kommentar

Eine neurologische Beteiligung bei einem EHEC-assoziierten
hédmolytisch-urdmischen Syndrom ist eine schwerwiegende
Komplikation, die hiufig zu starken neurologischen Schiden oder
zum Tod fiihrt. Bisherige Rescue-Therapien, z.B. mittels Plasma-
austausch oder Protein C-Gabe, fithren nur selten zu klinischen
Verbesserungen. Mit Eculizumab konnte jetzt eine Substanz zur
Verfiigung stehen, mit der auch beim EHEC-assoziierten HUS die
Komplemetaktivierung gestoppt und damit ein lebensbedrohli-
cher Verlauf beim HUS verhindert werden kann. Zukiinftige Stu-
dien miissen die Wirksamkeit von Eculizumab beim schweren
Verlauf des typischen HUS belegen. Im Rahmen der schwer ver-
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laufenden EHEC-positiven HUS-Fille im Mai 2011 in Deutsch-
land wurde Eculizumab sowohl bei Kindern als auch bei Erwach-
senen mit schweren neurologischen und kardialen Komplikatio-
nen erstmals erfolgreich bei grofleren Patientenzahlen eingesetzt.

(Lars Pape, Hannover)

Kontrollierte antimikrobielle Behandlung der

akuten Otitis media

Treatment of Acute Otitis Media in
Children under 2 Years of Age

Alejandro Hoberman, Jack L. Paradise et al. N Engl | Med
364:105-115, Januar 2011

Die Studiengruppe aus Pittsburgh randomisierte von Novem-
ber 2006 bis Mirz 2009 291 Kinder im Alter von 6-23 Monaten
nach strengen Kriterien einer akuten Otitis media, basierend auf
einer klinischen Symptomskala (AOM-SOS) und eindeutigen
otoskopischen Befunden zur antibiotischen Behandlung mit
Amoxicillin-clavulanat (Amox. 90 mg/kg/Tag + Clavulanat 6,4
mg/kg/Tag — Augmentin® ES GSK) oder Placebo in 2 ED tiglich
fiir 10 Tage. Kontrolluntersuchungen fanden am 4.-5. Tag, bei
Therapieende am Tag 10-12 und bei einer Nachuntersuchung am
Tag 21-25 statt.

Nach Moglichkeit wurden Nasopharyngeal-Abstriche zu Stu-
dienbeginn, am Tag 10-12 und am Tag 21-25 abgenommen und
kultiviert: S.pneumoniae fanden sich bei 73 v.139 bzw. 67 v. 143,
davon waren12 bzw. 16 Penicillin-resistent, H. influenzae bei 47
bzw. 47, Moraella catarrhalis bei 51 bzw. 48 (Das Kollektiv war
noch nicht pneumokokkengeimpft).

Eine deutliche Riickbildung der Symptome war am Tag 2 bei
35 %, am Tag 4 bei 61 % und am Tag 7 bei 80 % der Kinder, die
Antibiotika erhielten, zu beobachten. Fiir die Placebogruppe la-
gen die entsprechenden Prozentsitze bei 28 % — 54 % — 67 % (p =
0.14).

Therapieversagen wurde bei 4 % vs 23 % am oder vor Tag 4-5,
und bei 16% vs 51 % am Tag 10-12 diagnostiziert (p < 0.001).

Riickfille wurden bei 16 % vs 19 % (p=0.56) diagnostiziert.

In der Antibotika-Gruppe waren die protokoll-definierten
Durchfille (= 3 wissrige Stithle an 1 Tag oder 2 wissrige Stiihle
taglich fiir wenigstens 2 Tage) mit 36 (25 %) im Vergleich mit der
Placebo-Gruppe mit 15 % hiufiger, 1 Mastoiditis entwickelte sich
in der Placebo-Gruppe. Bei 6 Kindern der Antibiotika-Gruppe
und 1 Kind der Placebo-Gruppe musste die Behandlung wegen
der Durchfille abgebrochen werden.

A Placebo-Controlled Trial of Anti-
microbial Treatment for Acute Otitis
Media

Paula A. Tihtinen et al. N Engl ] Med 364:116-26, Januar 2011

Die finnische Studiengruppe aus Turku fiihrte bei 319 Kindern
im Alter von 6-35 Monaten mit der nach strengen Kriterien ge-
stellten Diagnose akute Otitis media eine randomisierte Doppel-
Blind-Studie durch.
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Die Diagnose der akuten Otitis media basierte auf dem Nach-
weis von Fliissigkeit im Mittelohr in der pneumatischen Oto-
skopie (Vorwolbung, verminderte oder fehlende Beweglichkeit,
abnorme Farbung oder Triibung oder Luft-Flissigkeits-Spiegel),
akuten Entziindungszeichen des Trommelfell sowie akuten
Symptomen wie Fieber, Ohrenschmerzen, Atemwegssymptome.

Die Patienten erhielten entweder Amoxicillin-clavulanat
(Amoxicillin 40 mg/kg/Tag und Clavulanat 5.7 mg/kg/Tag in 2
ED) (n=161) oder Placebo (n=158 ) fiir jeweils 7 Tage.

Primdres Studienziel waren die Tage bis zum Therapieversagen
von der 1. Dosis bis zur Abschlussuntersuchung am Tag 8 auf der
Basis des Allgemeinzustandes, einschlieflich etwaiger uner-
wiinschter Erscheinungen, und den otoskopischen Zeichen der
akuten Otitis media. Therapieversagen wurde definiert als feh-
lende Symptombesserung bei der 1. Kontrolle am Tag 3, Symp-
tomverschlechterung zu jedem Zeitpunkt, keine Besserung des
otoskopischen Befundes zum Therapie-Ende am Tag 8, Trommel-
fellperforation, Symptom-Verschlechterung (Mastoiditis, Pneu-
monie), Notwendigkeit offener antibiotischer Behandlung oder
jeder Anlass zum Studienabbruch. Als Zeitpunkt des Therapiever-
sagens wurde der Tag definiert, an dem der Studienarzt dies besti-
tigte. In 150 von 157 Nasopharyngeal-Abstrichen der Amox.clav.
Gruppe und in 153 v. 158 der Plazebo-Gruppe waren S.pneumo-
niae nachweisbar, daneben H.infl. in 100 v. 157 bzw. 90 v. 158, Mo-
rax.cath.in 117 v. 157 bzw. 115 v. 158.

Therapieversagen wurde bei 30 von 161 Kindern der Antibio-
tika-Gruppe (18.6 %) und bei 71 von 158 Kindern der Plazebo-
Gruppe diagnostiziert (44.9 %) (p<0.001), am Tag 3 bereits bei
13.7 % vs 25.3 %. Amoxicillin-clavulanat reduzierte das Risiko des
Therapieversagens um 62 % (p<0.001). Um bei 1 Kind das The-
rapieversagen zu verhindern, mussten 3.8 Kinder behandelt wer-
den.

Durchfille traten bei 47.8 % in der Amox.clav. Gruppe vs
26,6% der Placebogruppe (p<0.001) auf.

Kommentar

Die Studiengruppen aus den USA (Pittsburgh) und aus Finn-
land (Turku) untersuchten unabhingig voneinander die Effekti-
vitit der antibiotischen Behandlung mit Amoxicillin-Clavulan-
sdure oder Placebo tiber 10 bzw. 7 Tage bei Kindern im Alter von
6-23 bzw. 6-35 Monaten. Die Diagnose der akuten Otitis media
(AOM) wurde nach strengen, wenig unterschiedlichen Kriterien
an Hand von Allgemeinsymptomen, otoskopischen und tympa-
nometrischen Trommelfellbefunden und Ergebnissen von Naso-
pharyngealabstrichen von erfahrenen Untersuchern gestellt. Be-
wertet wurden die Symptomriickbildung und die Versagerquote
abhingig von der Therapie.

Wihrend in Pittsburgh noch ein Nachuntersuchungstermin
nach 21-25 Tagen (fir AOM-Therapiestudien sind Nachuntersu-
chungen nach 60-90 Tagen wiinschenswert) bewertet wurde, en-
dete in Turku die Studie mit dem Therapie-Ende am 8. Tag. Auf-
fallig sind die Wahl des Antibiotikums sowie die unterschiedliche
Dosierung und Behandlungsdauer.

Positiv anzumerken sind die strengen Diagnosekriterien und
die Begrenzung der Altersgruppen auf 6-23 bzw. 6-35 Monate.

Jede kommerzielle Einflussnahme wurde von den Autoren aus-
geschlossen. Die Griinde fiir die Priméirbehandlung mit Augmen-
tin® und die hohe Dosis bzw. verlingerte Behandlungsdauer wer-
den jedoch im Text nicht begriindet*.
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In ihren Schlussfolgerungen sind beide Autorengruppe zu-
riickhaltend und weisen nur auf den statistisch positiven Effekt
der antimikrobiellen Behandlung hin, empfehlen aber weitere
Studien, um die Kinder, die antibiotisch zu behandeln sind, exak-
ter zu erfassen.

Die Studienergebnisse haben keine Konsequenzen fiir die hier-
zulande iibliche antibiotische Primdrbehandlung mit Amoxicillin
80-90 mg/kg/Tag in 2-3 ED fiir 5-7 Tage, belegen aber die giins-
tigen Wirkungen der Antibiotika-Gabe ebenso wie die erhohte
Durchfallsrate.

* Anmerkung des Kommentators: Von der AAP' und der DGPT* wird als Mittel
der 1. Wahl nach wie vor Amoxicillin 80-90 mg/kg/Tag fiir 5-7 Tage empfoh-
len und erst bei Therapieversagen eine erweiterte bis alternative Therapie.

1) American Academy of Pediatrics, Subcommittee on Management of AOM
2004: Diagnosis and Management of AOM; Pediatrics 113: 1461-65

2) Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie: 2009: Akute Otitis me-
dia, S. 573-577 in DGPI-Handbuch, 5. Aufl., herausgg. H Scholz, BH Belor-
hadsky, R Bialek, U Heininger, HW Kreth, R Roos. Thieme Stuttgart

(Helmut Helwig, Freiburg)

Diagnostik des Makrophagen-Aktivierungs-
Syndroms

An International Consensus Survey of
Diagnostic Criteria for Macrophage
Activation Syndrome in Systemic
Juvenile Idiopathic Arthritis

Davi S et al., | Rheumatol 38:764-8, April 2011

Das Makrophagenaktivierungssyndrom (MAS) ist eine poten-
tiell lebensbedrohliche Erkrankung, die im Rahmen rheumati-
scher Erkrankungen, insbesondere der systemischen juvenilen
idiopathischen Arthritis (sJIA) auftritt. Eine frithzeitige Diagnose
ist oft schwierig, da sich klinische und laborchemische Befunde
mit anderen sepsisdhnlichen Erkrankungen iiberlappen. Die fur
das eng verwandte Krankheitsbild der hiamophagozytischen
Lymphobhistiozytose (HLH) formulierten Diagnosekriterien sind
auf die sJIA oft nicht anwendbar, da hierbei per se erhohte Ferri-
tinwerte oder nur relative Zytopenien nachweisbar sind.

Die vorliegende Arbeit ermittelte mithilfe einer sog. Delphi-
Expertenumfrage konsensbasierte Kriterien fiir die Diagnose ei-
nes MAS im Rahmen einer sJIA. Dazu wurden internationale Ex-
perten aufgefordert, aus 28 klinischen, histopathologischen und
laborchemisch Kriterien die 10 wichtigsten auszusuchen. Von 505
angeschriebenen Arzten konnten die Antworten von 232 ausge-
wertet werden und folgende Kriterienreihenfolge ermittelt wer-
den: Fallende Thrombozytenzahlen, Hyperferritinimie, Nach-
weis einer Himophagozytose im Knochenmark, ansteigende Le-
berwerte, fallende Leukozytenzahlen, persistierend hohes Fieber
tiber 38 Grad, fallende BSG, Hypofibrinogenidmie und Hypertri-
gylceriddmie.

Diese Studie kann im klinischen Alltag zu mehr Sicherheit bei
der Diagnose eines MAS fiihren. Leider sind keine absoluten
Werte erfragt worden, so dass dies in nachfolgende Studien ermit-
telt werden sollte. Dariiber hinaus bleibt zu hoffen, dass die nun-
mehr schirferen Diagnosekriterien zu einheitlicheren Therapie-
studien und damit zu einer besseren Prognose des MAS beitragen
konnen. (Toni Hospach, Stuttgart)
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Berufsfragen

Hausbesuch bei

Dr. Andreas Kohler,

Vorstandsvorsitzender der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Der Chef der grof3ten und einflussreichsten arztlichen Kérperschaft, Dr. Andreas Kohler, gilt nicht gerade als

politisches Leichtgewicht. Der gelernte Chirurg und Betriebswirt, gerade wiedergewahlt als hauptamtlicher

Vorstand der KBV, gilt als autoritar, aber effizient. Selbst innerarztliche Gegner zollen ihm Respekt dafir, dass

er mitten in der groBen Wirtschaftskrise einen Honorarzuwachs von etwa fiinf Milliarden Euro in nur finf Jah-

ren durchgesetzt hat, dass Themen wie Arztemangel und Biirokratieabbau inzwischen auf der politischen

Agenda stehen. Der Hausbesuch bei dem streitbaren Arztefunktionar findet am Tag der groBen Postenro-
chade bei der FDP statt. Als Andreas Kohler schlieBlich kommt, geht's gleich zur Sache. Nur noch dies vor-
weg: er habe es aus gut unterrichteten Kreisen soeben erfahren, Bahr werde Gesundheitsminister. Kéhler

scheint zufrieden.

In den niichsten Jahren werden viele

Kinder- und Jugendiirzte in den Ruhe-

stand gehen. Vor allem auf dem Land
ist es schwer, Nachfolger fiir die Praxen zu
finden. Was wird die KBV tun, um die am-
bulante pddiatrische Versorgung in der Fli-
che aufrecht zu erhalten?

Kohler:

Es ist ein gesellschaftliches Interesse,
dass im ldndlichen Raum nicht nur iltere
Menschen bleiben, sondern auch junge Fa-
milien wieder dorthin kommen. Deswegen
ist es notwendig fiir uns, eine flichen-
deckende Versorgung mit Kinder- und Ju-
gendirzten zu organisieren. Dazu brau-
chen wir zunichst eine darauf abgerichtete
Bedarfsplanung. Und dann miissen wir
meiner Ansicht nach ganz neue Wege ge-
hen, um die flichendeckende pidiatrische
Versorgung sicherzustellen .

Wie werden diese Wege aussehen?

Kohler:

Wir werden analog zum Forderpro-
gramm zur Weiterbildung von Allgemein-
medizinern fiir die Kinder- und Jugend-
arzte ein Forderprogramm brauchen. Das
ist auch Konsens in allen meinen Gremien,
Wir brauchen die Verbundweiterbildung
und wir brauchen Koordinierungsstellen,
die es ermoglichen, dass ein niederlas-
sungswilliger junger Kinder- und Jugend-
arzt, der selber Kinder hat, der vielleicht
eine Partnerin hat, die auch in der Region
berufstitig sein will, entsprechende Hilfe
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bei all diesen Bediirfnissen bekommt. Wir
miissen also hier Gesamtkonzepte zusam-
men mitden Lindern und Kommunen an-
streben. Und da wird uns das Versorgungs-
gesetz hoffentlich auch den notwendigen
Handlungsrahmen geben, so dass wir das
organsieren konnen.

Umfragen unter angehenden Kinder-

und Jugendiirztinnen und -drzten er-

geben, dass sie vielfach ganz andere
Arbeitsformen als die althergebrachten
wiinschen, sie wiinschen sich geregeltere Ar-
beitszeiten, kiirzere Arbeitszeiten etc. Auf
dem Land gibts die aber noch weniger als in
der Stadt.

Hartmann:

Wir haben einen Frauenanteil von 85
Prozent und wir haben auf unserem Assis-
tentenkongress Ende Mirz in Dresden ge-
fragt, wer sich vorstellen kann, z. B. in der
Praxis in der ambulanten Versorgung titig
zu sein. Nur 36,7 Prozent der Befragten
Kolleginnen und Kollegen konnten sich
nicht vorstellen, freiberuflich in der Praxis
tétig zu sein. Aber 73,3 Prozent der Befrag-
ten konnten sich vorstellen, in einer Arzt-
praxis als angestellte Arzte titig zu sein.
Fiir 61,9 Prozent war die Angestelltentitig-
keit in einem MVZ eine Moglichkeit und
fiir 79,5 Prozent war die Moglichkeit der
Teilzeitarbeit in der ambulanten Versor-
gung besonders wichtig. Nur 57 Prozent
sahen im finanziellen Hindernis ein Risiko
sich in eigener Praxis niederzulassen. Und
fiir 83 Prozent ist die hohe Arbeitsbelas-
tung moglicherweise ein Hindernis. Nur

fiir 26,7 Prozent ist die schlechte Verein-
barkeit von Familie und Beruf kein Hin-
dernis sich niederzulassen. Herr Kohler,
Sie sehen also, dass die nachfolgende Ge-
neration vollig andere Schwerpunkte setzt,
aber sie ist nicht gegen eine Niederlassung
in eigener Praxis, wenn die Rahmenbedin-
gungen stimmen. Und wir wissen aus un-
seren Niederlassungsseminaren, dass die
Kolleginnen und Kollegen gemeinschaftli-
che Formen der Praxisausiibung bevorzu-
gen. Wir brauchen also die Moglichkeit,
dass es z. B. auch ein pidiatrisches MVZ
geben kann unter der Fithrung eines Arz-
tes. Wir miissen gemeinsam definieren,
was die Sicherstellung der Versorgung im
einzelnen bedeutet. Fiir mich heifdt das
etwa, dass der nichste Padiater in 30 Auto-
minuten erreichbar ist. Akutversorgung
und Notfallversorgung miissen wir ge-
meinsam mit den Hausérzten auf andere
Weise sicherstellen, aber fiir die rein pidia-
trische Versorgung sind 30 Autominuten
Anfahrtzeit zumutbar. Bei sozial schwa-
chen Familien ohne Auto miissen dann
wieder wie schon in den 70er und 80er Jah-
ren die Krankenkassen die Fahrtkosten
iibernehmen. Auf den OPNV, der immer
weiter ausgediinnt wird, kénnen wir in
lindlichen Regionen nicht bauen.

Die Zahlen von Dr. Hartmann sind
also ein ganz klarer Arbeitsauftrag fiir
die KBV.

Kdhler:

Ja, wir wissen, dass in der Pidiatrie ein
extrem hoher Frauenanteil besteht. Auch
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ich kann aus unseren Umfragen bestiti-
gen, dass junge angehende Mediziner die
ambulante Versorgung als attraktiv emp-
finden. Die Arbeitsauftrige, die Herr Dr.
Hartmann gerade als Analyse der Befra-
gung analysiert hat, die mussen wir aber
primir an den Gesetzgeber richten.

Ich kann aber, ohne dem konkreten
Gesetz vorzugreifen, fast zu all diesen Din-
gen sagen, dass sie im Bundesgesundheits-
ministerium angesprochen und mit uns
diskutiert sind und dass es Losungen geben
wird. Die so genannte Interdisziplinaritit
im medizinischen Versorgungszentrum
soll aufgehoben werden, so dass es moglich
sein wird, dass nur Kinder- und Jugend-
arzte ein MVZ griinden. Wir werden die
Residenzpflicht erheblich lockern, wir
werden die Zulassungsverordnung 4n-
dern, das ist auch schon akzeptiert vom
BMG und erweitert die Moglichkeit der
Kindererziehungszeit fiir Assistenten auf
drei Jahre, wir werden den Mutterschutz
auf sechs Monate verlingern. Und wir wer-
den uns mit einem neuen Prototyp des nie-
derlassungswilligen Arztes beschiftigen
miissen. Fakt ist nun einmal, dass sich
heute junge Medizinstudenten sehr gut
vorstellen konnen, ambulant als Ange-
stellte zu arbeiten. Mit dem Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz besteht die Mog-
lichkeiten dazu. Fakt ist auch, dass sich die
Teilzeittitigkeit organsieren muss. Auch
dies wird das neue Gesetz viel stirker als
bisher erméglichen.

Entscheidend wird sein, dass wir die
Vorgaben des Gesetzes jetzt auch gingig
machen und in Normen umsetzen. Und
noch einmal zur Frage der Erreichbarkeit
von Kinder- und Jugendirzten. Da denken
wir an die Méglichkeit der ,,Filialisierung*
im landlichen Raum, wo dann eben nicht
fiinf oder sechs Tage pro Woche ein Pidia-
ter vor Ort versorgt, sondern vielleicht nur
ein oder zwei Tage und dann an anderem
Orten konsekutiv versorgt. Da werden wir
diese grofleren Kooperationsstrukturen
mit Aufhebung der Interdisziplinaritit als
Ankerpunkt brauchen. Und wir werden
mit Landern und Kommunen gemeinsam
die Vorhaltung der Infrastruktur finanzie-
ren. Ein einzelner Kinder-und Jugendarzt
kann das ja nicht.

Das BMG wird dazu die Rahmenbedin-
gungen schaffen.

Was hat die KBV fiir Konzepte, um die
Weiterbildung von Pidiatern in der
Praxis besser als bisher zu fordern?
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Kohler:

Wir werden die Weiterbildung von Pi-
diatern im ambulanten Bereich aus den
vorgenannten  Griinden unterstiitzen
mssen, sonst ist die Padiatrie nicht attrak-
tiv genug im Vergleich zu anderen Fach-
arztgruppen und Allgemeinmedizinern.
Auch dies wird in dem neuen Gesetz veran-
kert und wir als KBV unterstiitzen das.

Hartmann:

Das ist auch dringend notig. Was ein
Kinder- und Jugendarzt heute in der Praxis
leisten muss, wird in den meisten Fillen in
der Klinik , wo die Ausbildung hochspezia-
lisiert ist und sich hauptsichlich auf Neu-
und Frithgeborene und auf seltene chroni-
sche Krankheiten konzentriert, nicht ver-
mittelt. Deshalb ist es unbedingt erforder-
lich, dass jeder Pddiater mindestens ein
Jahr Weiterbildung in der Praxis absol-
viert. Dafiir brauchen wir geeignete Rah-
menbedingungen wie in der Allgemein-
medizin bereits tiblich. Wir haben jetzt
schon einzelne Bundeslinder, wo sich die
KVen an den Kosten fiir die Weiterbildung
in der pddiatrischen Praxis beteiligen. Das
muss flichendeckend geschehen. In unse-
rem Verband sind 700 Mitglieder, die eine
Weiterbildungsermichtigung von bis zu
zwei Jahren haben, einen Mangel an Aus-
bildungsplitzen gibt es also nicht.

Wann wird mit entsprechenden Rege-
lungen bundesweit zu rechnen sein?

Kdhler:

Ich bin zuversichtlich, dass das Gesetz
am 1. 1. 2012 in Kraft tritt, dann brauchen
wir etwas Zeit fur die Ausgestaltung der
Regelungen, das werden wir voraussicht-
lich im Laufe des nichsten Jahres schaffen.
Einfach wird es nicht, wir miissen die fi-
nanziellen Bedingungen mit den Kranken-
kassen aushandeln.

Wieviel Geld wird in die Forderung
voraussichtlich fliefien?

Kohler:

Wir streben den gleichen finanziellen
Umfang an wie bei den Allgemeinmedizi-
nern. Ich gehe im Moment davon aus, dass
die ambulante Weiterbildung dann im
gleichen Umfang wie in den Kliniken be-
zahlt wird. Bisher hatten wir auch in der
Allgemeinmedizin immer einen ,,Finanz-
bruch®. Wenn ich mich in die ambulante
Weiterbildung begeben habe, ist das Ge-

halt fast halbiert worden. Das ist zwischen-
zeitlich gelost worden und nach den glei-
chen Konditionen wird man das auch fir
Kinder- und Jugendirzte regeln.

Mir scheint aber ein anderes Thema
sehr wichtig zu sein: die verpflichtende
Weiterbildung im ambulanten Bereich.
Damit wird sich der Deutsche Arztetag in
Kiel befassen. Jetzt gibt es sie bereits als
Kann-Losung, aber wir wollen das ver-
bindlich machen. Und ich gehe davon aus,
dass es auch entsprechende Entschlie-
Bungsantrige geben wird zur verpflichten-
den Weiterbildung zum Kinder- und Ju-
gendarzt im ambulanten Bereich.

Wann wird die verpflichtende Weiter-
bildung in den Praxen Realitiit?

Kohler:

Die Antrige stehen. Es handelt sich ja
nur um eine formale Anderung des Weiter-
bildungsrechtes. Dann allerdings wird das
iiber das Férderprogramm zu administrie-
ren sein. Bis wir die Effekte haben, wird es
allerdings ein bis zwei Jahre dauern.

Der BVK] fordert seit langem den

Ausbau der Primdrprdvention. Hier

miisste sich die KBV zusammen mit
den Krankenkassen mehr engagieren, um
Gesundheitsbewusstsein und -bildung bei
Kindern, Jugendlichen und Eltern voranzu-
bringen.

Hartmann:

Der Unterausschuss des GBA arbeitet
seit inzwischen fiinf Jahren an einer Neu-
ausrichtung des Fritherkennungspro-
gramms fiir Kinder, dass es dann endlich
den Namen Vorsorge verdient und nicht
mehr Fritherkennung heif3t. Aus ,,gut un-
terrichteten Kreisen“ habe ich gehort, dass
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sich da in den letzten Wochen etwas getan
hat. Die Krankenkassen haben einge-
schwenkt auf die Forderungen der Arzte-
schaft, auch die Elternvertreter habe ihre
Bedenken zuriickgestellt, so dass wir da-
von ausgehen kénnen, dass hoffentlich in-
nerhalb der nichsten zwei Jahre das Kin-
derfritherkennungsprogramm den Erfor-
dernissen der Zeit angepasst werden wird,
die primire Privention dort verankert ist.
Dass die Untersuchungsliicken, die wir
jetzt im Rahmen von Selektivvertrigen ge-
schlossen haben, auch in der Regelversor-
gung schlieflen konnen und dass wir dann
ein deutlich besseres Vorsorgesystem fiir
Kinder haben als das derzeit der Fall ist.
Alle Idealvorstellungen werden sicher
nicht erfillt werden, aber die Krankenkas-
sen miissen sich bewegen und auch die Po-
litik muss im § 26 SGB 5 die Beschrinkung
auf die ersten sechs Lebensjahre aufheben.
Die Liicke zwischen sechs und zehn Jahren
muss auf jeden Fall geschlossen werden.
Unsere Erfahrungen mit der U10 und Ul1
zeigen, dass die Kinder nicht so gesund
sind, wie das gemeinhin geglaubt wird,
und wir wissen alle, dass der OGD in die-
sem Alter nicht mehr zur Verfiigung steht.
Je umfangreicher wir hier primére Priven-
tion betreiben, desto sinnvoller ist es. Die
Krankenkassen miissen erkennen, dass sie
langfristig Geld einsparen, wenn sie das
Vorsorgeprogramm fir Kinder, das wie
kein Zweites in der Medizin angenommen
wird, weiter ausbaut.

Wie schnell wird es den Ausbau des
Vorsorgesystems in der Praxis also ge-
ben?

Kohler:

Da dies Leistungen sind, die die Kassen
uneingeschrinkt zu bezahlen haben, wird
es hier noch sehr schwierige Verhandlun-
gen im Bewertungsausschuss geben, so
dass ich nicht davon ausgehe, dass es vor
Ablauf von zwei Jahren passiert. Wichtig
ist mir, dass es noch in diesem Jahr einen
ersten Entwurf eines Prdventionsgesetzes
geben wird, weil zwischen dem sechsten
und zehnten Lebensjahr auler den Eltern
niemand die Kinder und Jugendlichen
sieht. Derzeit ist Primdrpravention leider
noch ein Marketinginstrument der Kran-
kenkassen. Vor dem Hintergrund des An-
spruchs der Gesellschaft auf eine gute ge-
sundheitliche Versorgung von Kindern
und Jugendlichen, gibt es hier ernsthafte
Uberlegungen, das Ganze was wir im GBA
in Teilen beraten, noch zu unterfiittern
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durch entsprechende gesetzliche Mafinah-
men.

Ebenso wie die primdren Vorsorgen

muss nach Ansicht von Kinder- und

Jugendirzten auch die sekundiire Vor-
sorge ausgebaut werden.

Kohler:

Dieser Ausbau ist zur Zeit Thema im
BMG. Die KBV engagiert sich da. Wir sind
sogar so weit gegangen, dass wir da mit ex-
terner Unterstiitzung ein eigenes Konzept
der sekundiren und tertidren Prdvention
auch bei Kindern und Jugendlichen etab-
lieren wollen. Ich finde da einen Punkt sehr
wichtig: Man muss die sekundire und ter-
tidre Pravention immer iiber den nieder-
gelassenen Arzt machen. Das war nichtim-
mer so, da gibts aber einen Paradigmen-
wechsel, der wird uns helfen, das Richtige
zu tun.

Neben der Etablierung neuer Priven-

tionsleistungen muss dann aber auch

die Begleitforschung vorangetrieben
werden.

Kdhler:

Die Privention im Kinder- und Jugend-
bereich ist sehr gut evaluiert. Man muss
nicht stindig weiterevaluieren und dafir
neue biirokratische Monster schaffen. Ich
sehe primir im Schliefen der zeitlichen
Liicke durch Priventionsmafinahmen, die
bereits evaluiert sind, unsere Kernaufgabe
in den nichsten Jahren. Dafiir brauchen
wir keine zusitzliche Evaluation. Die dafiir
notwendigen Mittel verweigern auch die
Krankenkassen.

Hartmann:

Die Verhandlungen im Unterausschuss
des GBA zur Neugestaltung des Frither-
kennungsprogramm fir Kinder haben nur
deshalb so lange gedauert, weil die Kran-
kenkassen von uns eine Evaluation von
Dingen gefordert haben, die es internatio-
nal tiberhaupt nicht gibt. Da miisste die
Politik den Willen haben, die tiglich in den
Praxen anfallenden Erkenntnisse tiber den
Gesundheiszusand von Kindern auch aus-
zuwerten. Wir brauchen keine neue
KIGGS-Studie, wenn das, was im Rahmen
eines  standardisierten  Vorsorgepro-
gramms in den Praxen an Daten taglich er-
hoben wird, verniinftig ausgewertet
wiirde. — Das, was die KIGGS-Studie he-
rausgefunden hat, wussten wir Kinder-
und Jugendirzte im Ubringen schon
lange. - Wenn wir unsere Daten auswerten

wiirden, hitten wir einen Uberblick iiber
die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland, um den uns die
Welt beneiden wiirde. Die Politik muss fiir
die Versorgungsforschung aber auch Geld
zur Verfiigung stellen. Es kann nicht un-
sere Aufgabe sein als Selbstverwaltungsor-
gan oder Berufsverband, sie zu finanzie-
ren, denn Versorgungsforschung ist ein ge-
samtgesellschaftliches Interesse. Man kann
nichtimmer nur ins Blaue hinein diskutie-
ren ohne belastbare Daten zu haben.

Kohler:

Genau! Auch wir fordern seit Langem
die strukturierte Datenablage und daten-
gestiitzte Versorgungsforschung aus den
Praxen heraus und nicht iiber Modellver-
suche und Ahnliches. Die technischen Vo-
raussetzungen hat die KBV im letzten Jahr
geschaffen, also sichere Datentransport-
wege. Woran es mangelt: der unmittelbare
Transport dieser Daten aus den Praxisver-
waltungssystemen, aber auch da haben wir
jetzt technische Schnittstellen gefunden.
Das Ganze steht und fillt nattrlich mit der
Frage: Wer finanziert diese Versorgungs-
forschung? Da kann ich leider nicht signa-
lisieren, dass tiber gesetzliche Rahmenbe-
stimmungen eine Finanzierung geschaffen
wird. Obwohl das schon seit einigen Jahren
eine Forderung von uns ist. Aber es ver-
bleibt letztendlich bei den Selbstverwal-
tungsorganen, also Krankenkassen und
KV-Systemen. Und da ist es sehr schwierig,
einen Finanzierungsmodus fiir eine stin-
dige Evaluation und Versorgungsfor-
schung zu finden.

Die Arbeit von Kinder- und Jugend-

drzten besteht heute weniger in klassi-

scher Medizin, vielmehr nimmt heute
die Beratung zu Themen wie Erziehung und
Erndhrung einen groflen Teil der Titigkeit
von Kinder- und Jugendirzte ein. Wann
wird diese Arbeit endlich honoriert?

Kohler:

Das ist eine schwierige Frage, die mich
auch sehr beschiftigt. Die Beratung in so-
zialen Fragen ist keine Krankenversor-
gung, sie ist eine gesellschaftliche Aufgabe.
Wenn es aber keine Krankenversorgung
ist, kann es auch nicht tiber die iiblichen
Wege der Krankenversicherungen finan-
ziert werden, dann miissten wr iiber eine
Finanzierungaus Steuermitteln reden. Da-
fiir sehe ich in der Politik aber bisher noch
keine Chance. Wir diskutieren das, aber
wir sind noch nicht sehr weit gekommen.
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Hartmann:

Aber auf der anderen Seite fordert die
Politik von uns, dass wir uns etwa in Netz-
werke fiir frithe Hilfen einbringen. Deren
Tagungen finden statt zu Zeiten, in denen
wir normalerweise in der Praxis stehen.
Wir haben jetzt im Entwurf zum neuen
Kinderschutzgesetz wieder eine Imple-
mentierung drztlicher Titigkeit in diese
Netzwerke, das ist mit dem Gesundheits-
wesen {berhaupt nicht abgestimmt. Man
will zwar die Arbeit der Familienhebam-
men finanzieren, aber fiir die Finanzierung
der drztlichen Mitarbeit, die in diesen
Netzwerken unverzichtbar ist, habe ich
noch keinen einzigen Vorschlag bekom-
men. Ich denke wie Herr Kohler, dass dies
nicht unbedingt Aufgabe der GKV ist, son-
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dern dass die Gesellschaft die Finanzie-
rung zur Beseitigung von Defiziten tiber-
nehmen mss, die durch gesellschaftliche
Bedingungen in den Familien entstanden
sind. Wir bringen uns gerne mit unserem
Sachverstand ein, aber es muss finanziert
werden. Sonst wird es in Stidten, wo be-
sonders hoher Bedarf an sozialpadiatri-
scher Versorgung ist, bald keine Pidiater
mehr geben.

Was tut die KBV, um hier zu einer Li-
sung zu kommen?

Kéhler:

Wir bringen diese Diskussion zu den
Parteien, allerdings sehe ich kurzfristig

keine Losungen, man muss erst mal das
Bewusstsein schaffen, dass Sozialpadiatrie
einen ganz neuen Stellenwert in unserer
Gesellschaft hat. Das haben derzeit viele
Politiker noch nicht verstanden. Ebenso
wenig wie sie verstanden haben, welche
Schlusselstellung der niedergelassene Kin-
der- und Jugendarzt an dieser Stelle ein-
nimmt. Was wir an nicht-arztlichen Struk-
turen im Moment aufbauen, ist noch nicht
verkniipft mit den drztlichen Strukturen.
Damit werden wir uns in nichster Zeit
dringend beschiftigen miissen.

Kija:
Herr Dr. Hartmann, Herr Dr. Kohler,
wir danken fiir das Gesprich.

Regine Hauch

Kéhler: Ich setze mich fiir Selektivvertrage ein

Die KBV hat die Arbeitsgemeinschaft Vertragskoordinie-
rung noch einmal eingeladen, das Thema Selektivvertrige
grundsitzlich zu diskutieren. Dies sagte KBV-Chef Andreas
Kohler am Rande eines Gespriachs mit dem Prisidenten des
BVK]J, Dr. Wolfram Hartmann, und unserer Zeitschrift (s. auch
Hausbesuch bei...)

Der BVK]J hatte 2010 gemeinsam mit der KBV einen Vertrag
mit der TKK und mit der Knappschaft geschlossen zu Leistun-
gen der Privention. Die Durchsetzung dieses Vertrag scheiterte

am Widerstand einer einzelnen KV. Der Wunsch der Pédiaterin-
nen und Pidiater nach einer einfachen Abrechnung auch fiir Se-
lektivvertrdge hat sich damit nicht erfiillt. Kohler versprach
nun, sich dafiir einzusetzen, dass die Bestimmungen des Selek-
tivvertrags, der fiir die Pddiater von groflem Nutzen ist, umge-
setzt wird. Allerdings habe er keine Mittel, die einzelnen KVen
zur Vertragstreue zu zwingen. Daher miisse man eventuell iiber
andere Wege nachdenken, die Interessen der Pidiater zu wah-
ren. ReH

Ausschreibung ,,Preis Jugendmedizin”

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

Der Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e. V. vergibt in Zusammenarbeit mit der Firma Johnson & Johnson fiir hervor-
ragende Leistungen auf dem Gebiet der Betreuung von Jugendlichen den ,Preis Jugendmedizin® fiir das Jahr 2012. Er ist mit
5.000,00 € dotiert und wird an Gruppen, Institutionen und Personlichkeiten verliehen.

Der Preis soll Personen, Arbeitsgruppen oder nicht staatlichen Institutionen, Initiativen oder Vereinen zuerkannt werden, die sich
um die Betreuung Jugendlicher verdient gemacht haben. Da — dem ganzheitlichen Ansatz des BVK] e.V. entsprechend — eine Zu-
sammenarbeit der Kinder- und Jugendirzte mit anderen, sich um die Belange der Jugendlichen bemiihenden Instanzen, nicht nur
sinnvoll, sondern unbedingt notwendig ist, sollte der Preis moglichst an nicht medizinische Institutionen und Initiativen verge-
ben werden. Dies soll das grof3e Interesse an einer solchen Zusammenarbeit dokumentieren.

Vorschlége fiir diesen Preis sind bis zum 15.11.2011 zu richten an den:
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Landesverbandsvorsitzender:
Stellv. Landesverbandsvorsitzender:
Ersatz-Delegierte:

Schatzmeisterin:

Wahlergebnis 2011 der Wahlen

im Landesverband Brandenburg des Berufsverbandes der Kinder-
und Jugendarzte e.\V. fiir die Legislaturperiode 2011-2015

Dipl.-Med. Detlef Reichel, Prenzlau
Dr. med. Hans Ekkehard Kossel, Brandenburg
Dipl.-Med. Bianka Krause, Brandenburg

Dr. med. Ina Preller, Bad Freienwalde

Praxisabgabe-Seminar des BVKJ
am 12. und 13.11.2011 in Friedewald (bei Bad Hersfeld)

Die Aufgabe der eigenen Praxis ist
sicherlich ein wichtiger und fiir viele Ver-
tragsdrzte und -drztinnen auch schmerz-
licher Schritt. Noch schmerzlicher kann je-
doch der Prozess der Praxisabgabe verlau-
fen, wenn dieser nicht langfristig und sorg-
faltig vorbereitet wurde, stellt doch der Er-
trag aus der Praxisverduflerung im allge-
meinen einen wichtigen Bestandteil der
materiellen Absicherung im Alter dar.

Als Hilfe zur erfolgreichen Durch-
fithrung der Praxisabgabe bieten wir Mit-
gliedern des BVK]J ein Seminar mit ausge-
wiesenen Fachleuten an, in dessen Rah-
men alle in diesem Kontext wichtigen As-
pekte behandelt werden:

@ Vorbereitung der Praxisabgabe

@ Nachfolgesuche

@ Vertragsverhandlungen

@ Steuerliche Aspekte der Praxisverdufle-
rung

@ Abschluss des Ubernahmevertrages

@ Vertragsarztrechtliche Abwicklung der
Praxistibergabe

@ Vollzug der Praxisiibergabe

Referenten

Die Referenten sind Herr Stefan Kal-
lenberg, Geschiiftsfiithrer der Bezirksstelle
Koéln der Kassendrztlichen Vereinigung
Nordrhein, Herr Rechtsanwalt Dirk Nig-

gehoff, Justitiar des BVK]J, und Herr Jiir-
gen Stephan, SKP Unternehmensbera-
tung, Jiichen.

Die Teilnahmegebiihr betrigt 310,—€
(500,— € fur Nichtmitglieder des BVK])
und beinhaltet Unterbringung und Ver-
pflegung in einem Haus der 4-Sterne-
Kategorie in Friedewald.

Wegen der begrenzten Teilnehmerzahl
bitten wir Sie bei Interesse um baldige An-
meldung mittels des nachfolgenden An-
meldecoupons oder per PadInform.

Stephan Efler
Hauptgeschiftsfithrer des BVK]

An den

Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V.

z. Hd. Frau Miriam Ullrich

per Telefax (02 21) 68 32 04

Praxisabgabeseminar des BVKJ am 12. und 13.11.2011 in Friedewald

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme am Praxisabgabeseminar an.
Die Teilnahmegebiihr von 310,—€ bzw. 500,— € iiberweise ich bis zum Beginn des Seminares auf
Konto 000 127 3779 (BLZ 370 606 15), Deutsche Apotheker- und Arztebank.

Name

Datum, Unterschrift

Anschrift

(Tel. u. Fax)
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Termingerecht findet vom 13.09.2011 bis 04.10.2011 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter, der

Wahlaufruf

fiir den Landesverband Nordrhein

Delegierten, der Ersatzdelegierten, der Beisitzer sowie des Schatzmeisters statt.

Die Geschiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 04.10.2011 abgeschlossen sein muss (Eingang in der Geschiftsstelle).
Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Nordrhein, sich an der Wahl zu beteiligen und von ihrem Stimmrecht Gebrauch

zu machen.

Dr. med. Thomas Fischbach, Solingen
Landesverbandsvorsitzender

Praxiseinfiihrungs-Seminar des BVKJ:
Im Gesprach mit Experten und Insidern

Am Samstag, dem 19. und Sonntag,
dem 20. November 2011, findet das
nichste Praxiseinfithrungs-Seminar des
BVK] in Friedewald statt. Bei diesem zwei-
tigigen Seminar erhalten die Teilnehmer
wertvolle Hinweise aus den Bereichen der
praktischen Berufsausiibung, Recht und
Wirtschaftswissenschaften, die bei der Pra-
xisgriindung oder -tibernahme zu beach-
ten sind.

Die Themen im Einzelnen:

® Neugriindung, Ubernahme und Eintritt
in eine bestehende Praxis

® Die niederlassungsbegleitende Vertrags-
situation (Ubernahmevertrag, Mietver-
trag, Arbeitsvertrige, Kooperationsver-
trage)

® Zulassung zur Teilnahme an der ver-
tragsidrztlichen Versorgung

® Alternativen zu selbstindigen vertrags-
arztlichen Titigkeiten (Angestelltenver-
hiltnis, MVZ)

® Wirtschaftliche Aspekte der Niederlas-
sung -tiber-
nahme)

(Praxisgriindung bzw.

® Praxisfithrung
® Rahmenbedingungen
e Standortwahl und Praxis-Organisation

® Apparative Ausstattung und Labor in
der Praxis

® Uberblick iiber die Serviceleistungen des
BVK]

Falls Sie an einer Teilnahme inter-
essiert sind, senden Sie bitte den nach-
stehenden Coupon an die Geschifts-
stelle des BVK]J oder melden sich per
PidInform oder E-Mail (bvkj.buero@
uminfo.de) an. Da die Teilnehmerzahl
begrenzt ist, werden die Riickmeldungen
in der Reihenfolge des Eingangs beriick-
sichtigt.

Die Seminargebithr incl. Tagungs-
mappe, Verpflegung und einer Uber-
nachtung in einem 4-Sterne-Hotel in
Friedewald (bei Bad Hersfeld) betrigt
100,—- €.

Stephan Efler
Hauptgeschiftsfithrer des BVK]

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme am ,,Praxiseinfithrungs-Seminar“ am 19. und 20. November 2011 an.

Die Teilnahmegebiihr von 100,— € tiberweise ich bis zum Beginn des Seminares auf folgendes Konto des BVK]J:
0201 273 779 (BLZ 300 606 01), Deutsche Apotheker- und Arztebank.

pex Telefax (O2 :L\\ 623204 Name
oder petr BMail e -
ﬁiﬁ'\am.\x\\ﬁc\\@umm .
Datum, Unterschrift (Tel. u. Fax)
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Berufsfragen

Wer, wenn nicht wir? Wann, wenn nicht jetzt?

Lasst man ihre politische Vorbelastung mal beiseite, beantworten diese Gegenfragen die Fragen des dies-

jéhrigen Obleutetreffens in Hildesheim am 10.5.2011: ,,Ambulante Versorgung von Kindern und Jugend-

lichen — Wer stellt was im Jahr 2020 sicher? (Und wann mussen hierfir die Weichen gestellt werden?)

nter der Regie von Dr. Nikolaus
Weissenrieder, Miinchen, wurde
das Obleutetreffen
erstmals als Zukunftssymposium organi-
siert. Zu Themen, die allen Kinder- und Ju-
gendirzten bewusst sind, aber allzu gern

diesjahrige

verdringt werden, wurden knallharte Fak-
ten und Zahlen geboten.

Dass es den ,,demographischen Wan-
del“ gibt, wissen wir. Aber wem ist klar,
dass es im Jahr 2020 mehr Pflegebediirftige
als Kindergartenkinder geben wird? Die
Tatsache, dass es immer weniger Kinder
gibt, die aber immer aufwindiger zu be-
treuen sind (Stichwort: ,Neue Morbiditi-
ten“), bekommen die meisten Vertreter
unserer Berufsgruppe schon zu spiiren.
Dass solche Betreuungsleistungen im
EBM nicht abgebildet sind und von moti-
vierten Kolleginnen und Kollegen quasi als
Hobby unentgeltlich geleistet werden, ist
angesichts zunehmender Zahlen nicht
mehr hinzunehmen.

Auch dass die Abgabe insbesondere ei-
ner Einzelpraxis heute keine Altersversor-
gung mehr darstellt, hat sich herumge-
sprochen. Woran es liegt, dass trotz stei-
gender Facharztanerkennungen selbst gut
gehende Praxen an attraktiven Standorten
keine Nachfolger finden, konnte Dr.
Wolfram Hartmann, Pisident des BVK],
im ersten Vortrag zeigen.

Die Umfrage auf dem Dresdner Assis-
tentenkongress zeigte klar, wie sich der
Nachwuchs unserer Fachgruppe zusam-
mensetzt und wie er ,tickt“: Die kom-
mende Padiatergeneration ist iiberwie-
gend weiblich, strebt die Vereinbarkeit von
Berufund Familie (auch die Manner!) und
damit oft Teilzeit an, mochte in einem
Team arbeiten und hat gegen ein Ange-
stelltenverhiltnis in einer Berufsaus-
iibungsgemeinschaft (BAG) oder im MVZ
nichts einzuwenden. Von 450 AssistentIn-
nen konnte sich genau eine(r) keine Be-
rufsausiitbung im Anstellungsverhaltnis
vorstellen!

Es muss also dringend auf einen Um-
bau der heutigen Versorgungslandschaft
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hingearbeitet werden: Griindung von
BAGs,
schliissen in Kleinstddten mit Einrichtung

Praxisnetzen, Praxiszusammen-
von Satellitenpraxen im Umland oder in
sozialen Brennpunkten, sowie Schaffung
von Teilzeitméoglichkeiten. Dies ist nicht
ohne Unterstiitzung der Politik und der
KVen moglich. Hierher gehort auch die
Kernforderung des BVK] nach finanzieller
Unterstiitzung  fir Weiterbildungsassis-
tentInnen in den Praxen.

Der Vortrag von Prof. Dr. Andreas
Klocke vom ,,Forschungszentrum Demo-
graphischer Wandel“ der FH Frankfurt
a. M. behandelte das heikle Thema Kinder-
armut in Deutschland. Indikatoren einer
prekiren sozialen Lebenslage sind schlech-
ter Zahnstatus, geringer Obstkonsum, we-
nig Sport, daftir hoher TV-Konsum (> 5h
an Schultagen!) und frithes Rauchen der
Kinder. Die Botschaft fiir uns Kinder- und
Jugendirzte ist: Eine Anhebung des ,,sozia-
len Kapitals“ von Familien kann die Folgen
von Armut ganz unabhingig von finan-
ziellen Hilfen deutlich verbessern. Dazu
gehoren funktionierende Nachbarschaft,
Vereine, Jugendtreffs, ein gutes Schul-
klima, aber vor allem eine gute Eltern-
Kind-Bindung, ein funktionierendes
Netzwerk ,,Frithe Hilfen“ und eine gute
medizinische Versorgung.

Dr. Ulrich Fegeler, Berlin, stellte erste
Ergebnisse der aufwindigen Versorgungs-
studie vor, die von Dr. Elke Jdger-Roman,
Prof. Dr. Hans-Jiirgen Nentwich und ihm
durchgefiihrt, aber noch nicht komplett
ausgewertet wurde. Vorstellungsanlisse
sind danach zu 40 Prozent ,,spontane Kon-
takte“ wegen akuter Infekte, zu 33 Prozent
praventive Anldsse (Vorsorgen, Impfun-
gen). Der Rest verteilt sich auf die Betreu-
ung chronisch kranker Kinder und Ju-
und die

»>heuen Morbidititen®. Im Schnitt werden

gendliche, Kontrolltermine
von einem Arzt tiglich 50 Patienten in 8,4
Stunden ausschliefllich &rztlicher Titig-
keit versorgt.

Dr. Thomas Fischbach, Solingen, defi-
nierte den Begriff ,,Strukturqualitdt® fiir

unser Fachgebiet. Gegeniiber Patienten,
Kassen und der Politik miissen wir darstel-
len, dass wir die personellen, sachlichen
und strukturellen Voraussetzungen fiir
unser Ziel — die bestmogliche medizini-
sche Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen — besitzen: Von A wie Ausstattung
und Ausbildung bis Z wie Zusatzqualifika-
tion und Zusammenarbeit mit nichtirztli-
chen Fachgruppen.

Dr. Andreas Sprinz, Drensteinfurt,
Ausschuss fiir Subdisziplinen in der Pidia-
trie des BVK], stellte zunichst die Schwi-
chen der aktuellen Versorgungsstrukturen
dar: Es existiert keine Bedarfsplanung,
Subspezialititen werden oft als ,,Hobby*
auf wirtschaftlich fragwiirdiger Basis aus-
geiibt. Aufgabenteilung in den Subdiszipli-
nen sollte nach dem Modell der Versor-
gungspyramiden (Schwerpunktpraxis —
Spezialambulanz — Spezialambulanz der
Maximalversorgung) stattfinden. Dass
dies durch Ressourcenschonung ein fiir
Patienten und Kostentriager gleicherma-
Ben erfolgreiches Konzept ist, wurde am
Beispiel ,,Strukturierte Versorgung Cere-
bralparesen® veranschaulicht.

Die Verzahnung zwischen Praxen und
Sozialpadiatrischen Zentren in der Be-
handlung entwicklungsgestorter Kinder
und Jugendlicher war auch das Thema des
im Duett gehaltenen Vortrags des Ehe-
paars Dr. Ulrike Gitmans (Praxis) und
Dr. Ralf Gitmans (SPZ-Leiter und CA der
Kinderklinik Papenburg). Auch wenn der
Bund der Ehe nicht unabdingbare Voraus-
setzung fiir einen strukturierten Informa-
tionsaustausch ist, so scheint er, wie der
lebendige Vortrag zeigte, auch nicht hin-
derlich zu sein. In allen anderen Fillen
reicht aber auch, wie Dr. Thomas Fisch-
bach es treffend zusammenfasste: ,telefo-
nieren!®.

Dass der Zeitaufwand, der fiir qualitativ
hochwertige Betreuung entwicklungsge-
storter Kinder erforderlich ist, mit einer
»Chroniker-Ziffer (=17 €) im EBM nicht
anndhernd dargestellt werden kann, liegt
auf der Hand.

bVE,.




Berufsfragen

Was Qualitdt mit Zukunftssicherung zu
tun hat, zeigte, wie immer auch mit Blick
iiber die Grenzen, der Vortrag von Dr.
Gottfried Huss, Rheinfelden. Vision fiir
2020: Einheitliche Qualititsstandards und
Riickbesinnung auf ambulante primary-
care-Pidiatrie in allen Liandern der euro-
péischen Union.

Dr. Elke Jager-Roman, Berlin, stellte
exemplarisch die Versorgungssysteme in
Schweden (primirirztliches oder kombi-
niertes System, je nach Entscheidung der
Kommune; UNICEF-Studie Kinderge-
sundheit Rang 1) und England (primar-
arztliches System durch GP, Rang 13) vor.
Die Auswirkungen des britischen GP-Sys-
tems auf Durchimpfungsraten und Morta-
litit wurde an erschreckenden Zahlen
deutlich. Dazu kommen Ressourcenver-
schwendung und organisatorisches Chaos
beim Run auf die Kinderkliniken nach
Dienstende der GPs um 18 Uhr. Deutsch-
land liegt mit seinem gemischten System
im UNICEF-Ranking iibrigens auf Rang
11.

Dethlef Banthien, Bad Oldesloe, Vor-
des BVK],
brachte es im Schlussvortrag niichtern-

sitzender des Linderrates
dkonomisch auf den Punkt: Die Kinder
von heute sind die Arbeitskrifte und Bei-
tragszahler von morgen. Schon heute ma-
chen Morbidititen, die einer Privention
zugdnglich wiren, tiber 50 Prozent der Ge-
sundheitskosten aus: Psychische und Psy-
chosomatische Storungen, Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Erkrankungen von
Skelett und Muskulatur, kranke Zihne. Die
»Neuen Morbidititen“ im Kindes- und Ju-
gendalter werden die Situation in Zukunft
noch verschirfen. Beispielhaft sind hier die
»Adipositas-Epidemie“ und ADHS.

Dr. Banthien rechnete vor, dass struktu-
rierte Behandlungsprogramme fiir ,Neue
Morbidititen“ pro Jahr knapp 600 Mill.
Euro kosten wiirden, gerade mal 0,2 Pro-
zent der Gesundheitsausgaben insgesamt.
Jeder hier investierte Euro wiirde sich in
Zukunft vielfach auszahlen.

Eine abschliefende Podiumsdiskus-
sion rundete das Symposium ab. Unter der
Moderation von Sabine Rieser vom Deut-
schen Arzteblatt diskutierten Dorothy
Mehnert, Leiterin des Referat Kranken-
haus der KVB, Dr. Max Kaplan, Prisident
der Bayerischen LAK, Dr. Helmut Holl-
mann, Vizeprisident der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugend-
medizin, Prof. Dr. Hans-Jiirgen Nent-
wich, Generalsekretir der DGKJ und PD
Dr. Burkhard Rodeck, Sprecher des Kon-
vents der DGKJ. Es hatte den Anschein, als
seien die Botschaften der ,,primary-care-

Pidiater bei Vertretern der stationdren

Pidiatrie und vor allem auch bei den fach-
fremden Funktiondren auf offene Ohren
gestoflen.

Insgesamt wurde das neue Veranstal-
tungsformat als sehr gelungen gelobt, ein-
ziger hiufig geduflerter Kritikpunkt war
der fehlende Rahmen fiir die Diskussion
anderer aktueller Themen der Berufspoli-
tik und fiir die Ubermittlung von Fragen
und Sorgen der ,,Basis“ durch die vertrete-
nen Obleute.

Dr. Nikolaus Weissenrieder gebiihrt
Dank fiir den enormen organisatorischen
Aufwand. Man darf gespannt sein auf
2012.

Dr. med. Andreas Matthef3

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Obmann Bodensee West

Schillerstr. 11

78532 Tuttlingen Red.: ReH

Juristische Telefonsprechstunde fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

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

0211/ 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Verfiigung.

Stephan Efer, Hauptgeschdftsfiihrer
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Berufsfragen

Bericht vom 114. Deutschen Arztetag
vom 31.5.-3.6.2011 in Kiel

Es war der letzte Arztetag unter der Lei-
tung von Prof. Jorg-Dietrich Hoppe, der
das Amt des Préasidenten der Bundesarzte-
kammer zwolf Jahre mit Umsicht, groffem
Einsatz und vor allem mit hoher personli-
cher Integritit, moralischer Aufrichtigkeit
und zuletzt trotz gesundheitlicher Pro-
bleme ehrenvoll ausgetibt hat. Er wurde
mit groflem Dank um seine Verdienste ver-
abschiedet. Unter der Hand wurde von
mancher Seite geduflert, dass vom kiinfti-
gen Prisidenten politisch mehr Offensive
erwartet werde.

Zum neuen Prisidenten der BAK
wurde im zweiten Wahlgang mit knapper
Mehrheit Dr. Frank Ulrich Montgomery
gewihlt, vor Dr. Giinther Jonitz (Berlin)
und Dr. Theodor Windhorst (Westfalen-
Lippe), letzterer weit abgeschlagen. Im ers-
ten Wahlgang hatten sich auch noch Dr.
Gottfried von Knoblauch (Hessen) und
Martin Grauduszus (Freie Arzteschaft,
Nordrhein) beworben.

In der Nachfolge des intellektuellen
Hoppe wird Montgomery es nicht leicht
haben. In Sachen Medien und Publikums-
wirksambkeit ist er jedoch sehr versiert. So

bedankte sich Hoppe bei ihm mit dem
feinsinnigen Hinweis, dass er ihm freund-
licherweise schon die Arbeit mit der Presse
abgenommen habe.

Ein ganzer Tag war der Diskussion um
eine vorsichtige Offnung zur PID und dem
arztlich assistierten Suizid (§ 16 der Be-
rufsordnung) gewidmet. Die Diskussio-
nen zeigten ein hohes Niveau der Argu-
mentation, eine grofle Ernsthaftigkeit und
erfreulicherweise viel Fairness und Res-
pekt vor der Meinung anderer. Verabschie-
det wurde schliellich mit tberraschend
grofRer Mehrheit das Papier der BAK mit
der Empfehlung, PID in engen Grenzen
zuzulassen. Auch das Verbot des drztlich
assistierten Suizids in der Musterberufs-
ordnung erhielt eine deutliche Mehrheit.
Ich habe auf fritheren Arztetagen selten er-
lebt, dass an einem ganzen Tag durchge-
hend so konzentriert diskutiert wurde.

Wieder einmal hatte die Padiatrie ein
Thema. Prof. Fred Zepp, der Prisident
der DGK], referierte zum Thema moderne
Priventionskonzepte. Er schlug einen wei-
ten Bogen von frithkindlicher Prigung hin
zu spateren Morbiditdten und konnte dem

DAT, der fast ausschliellich aus ,,Erwach-
senenmedizinern® besteht, sehr gut die
Sinnhaftigkeit sehr frither Pravention ver-
deutlichen. Wir Kinder- und Jugendirzte
unter den Delegierten konnten in diesem
Zusammenhang einige Antrige mit padia-
trischen Belangen einbringen. Thema
nachzulesen auf der Homepage der BAK
(www.baek.de), 114. Beschlussprotokoll,
TOP VI, Drucksachen 02, 6,7,13, 14,66, 68,
96,97, 98,103, 105,106,107, 111.

Wir diirfen nun mit Spannung darauf
warten, wie der neue Prisident in den
kommenden vier Jahren sein Amt pragt,
welche Schwerpunkte er setzt, wie er seine
Gegenkandidaten in die Arbeit des Vor-
standes einbindet und ob es ihm gelingt,
durchsetzungsfihig und zugleich serigs zu
wirken und unsere Berufsgruppe in der
Gesellschaft glaubwiirdig zu reprisentie-
ren.

Dr. Martin Bolay

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Allergologie - Kinder-Pneumologie
Geiststr. 38

48151 Miinster

Tel. 0251/521046 Red.: ge

eine
Vertretung

Weiterbildungsassistenten

Zentraler Vertreternachweis des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte e.V.

Suchen Sie als niedergelassener Padiater fiir lhre Praxis:

einen

einen
Nachfolger

einen
Praxispartner

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Padiater:

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis

eine Weiterbildungsstelle bzw. ein Jobsharingangebot

eine Vertretungsmaoglichkeit

dann wenden Sie sich bitte an die

Geschéftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendéarzte e.V.,
Frau Gabriele GeBe, Mielenforster Str. 2, 51069 Koln, Tel. (02 21) 6 89 09 23, Tfx. 02 21 / 68 32 04

E-Mail: gabriele.gesse@uminfo.de
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Das Epithaph von Braunau

St. Stephan wurde zu Beginn des 15. Jahrhunderts

angelegt, 1784 aufgelassen und 1789 vollig einge-
ebnet. Die Grabdenkmaler wurden spiter geborgen und
an den Aulenwinden angebracht und damit gerettet. Ein
Teil der Epitaphe hat man aus dem Inneren der Kirche an
die Auflenwinde versetzt.

B raunau am Inn: Der Friedhof um die Pfarrkirche

Die Wéchnerin

Ein wuchtiges Epitaph (Abb. 1) aus rotem Marmor
zeigt in den zwei oberen Dritteln das Skelett einer Frau,
im unteren Drittel steht folgender Text:

Hie ligen begraben die Hochwolgeborenen Freyle
Freyle Maria Anna Seciida und Maria Francisca geborene
Freyfreylin von Closen zu Gern und Arnstorf weliche die
Eltere den 11. die Andere den 31. Augusti in Thre Jugent
seelig entschlaffen Anno 1648.

Dargestellt ist das Skelett einer jungen Frau, einer
Wéchnerin, wie sich unschwer aus dem Bildzusammen-
hang erkennen ldsst. Der Mund ist leicht ge6ffnet. Der
Brustkorb besteht aus neun Rippen; das Brustbein ist
deutlich gegliedert. In ihre rechte Brustkorbhilfte ist ein
Kind eingefiigt, das auf dem Beckenkamm zu stehen
scheint (Abb. 2). Sein iltliches Gesicht ist deutlich zu er-
kennen; die Spitze eines Kopftuches fillt in die Stirne.
Das Kind ist bekleidet, nicht gefatscht, also stramm ge-
wickelt. Mit der iibergroflen rechten Hand greift es tiber
die fiinfte Rippe der Mutter heraus. Vom Becken ab ist ihr
Korper mit einem Tuch verdeckt, dessen Zipfel sie bei-
derseits mit ihren Armknochen auseinanderhilt; die
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Fuflknochen sind wieder voll sichtbar. Das Tuch ist mit
ihrem Wappen geschmiickt; die mit Voluten verzierten
Familienwappen sind in den vier Ecken wiedergegeben.

Allein die Darstellung einer Wochnerin als Skelett ist
ungewdhnlich, aber noch erstaunlicher ist die Beifiigung
ihres scheinbar tiberlebenden Kindes.

Mutter, Kind und Heiliger Geist

Die rechteckige Grabtafel auf dem Bild (Abb. 3) wird
oben beiderseits von zwei Wappen verziert, auf beiden
Seiten tragen wuchtige Pfeiler eine leicht gewolbte Decke.
In einem massiven Bettgestell, dessen Kopf- und Fuf3-
wand mit Sdulchen und Kugeln verziert sind, liegt eine
vollstandig bekleidete Frau und rechterhand ein Klein-
kind unter einer breiten Decke. Das Kopfkissen ist mit
Quasten verziert. Die Frau trdgt eine Haube; die Augen
sind geschlossen, die Wangen eingefallen, die Lippen ge-
spitzt. Den Hals umfasst eine kurze modische Krause.
Der rechte Arm steckt unter der Decke. Den linken Arm
streckt die Frau empor; die Hand hilt eine brennende Fa-
ckel. Dariiber schwebt tiber einer symbolischen Wolken-
decke der Heilige Geist als Taube, unmittelbar neben der
brennenden Spitze der Fackel.

Das Kind schlift am Rand des Kissens. Sein Kopf ist
verhiillt, die Augen sind geschlossen. Es ist bis zu den
Schultern von der gemeinsamen Decke zugedeckt.

Die Inschrift ist nicht lesbar fotografiert; man meint
das Jahr 1587 herauslesen zu koénnen. Die Bekleidung
entspriche diesem Datum.

Dr. Anton
MoBmer

wm-



Mutter und Kind gemeinsam ein Gedenken zu wid-
men, ist nicht allzu hdufig. Dem Wandel der Zeiten ent-
sprechend hat sich die Fotografie dieses Themas ange-
nommen. Von Limone am Gardasee stammt ein Foto von

Mutter und Kind, nebeneinander angebracht; der Text
dazu,Segala e figlioletto“ nennt lediglich den Namen der
Mutter, aber nicht den Vornamen des noch (ungetauf-
ten?) Kindes.

Bemerkenswert ist im Miinster von Basel die Tumba
fiir die Konigin Anna, Gemahlin Rudolfs von Habsburg,
und ihr S6hnlein Karl. Sie starb 1281 in Wien; ihr Leich-
nam wurde derart pripariert, dass sie in der Schweiz be-
graben werden konnte. Der barfiilige Knabe steht, sein
Kopf ist durch ein Kissen gestiitzt. Sein Gewand ist nach
modischer Art ein langer gegiirteter Rock. Er hat die
Hinde verschrinkt, hilt jedoch keinen Rosenkranz.

Dr. Anton Méfimer
Seligenthaler Str. 11
84034 Landshut Red.: ReH

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

bVE).
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Wandtafel fiir die Praxis von

Pédiaterns Athens Storfaktoren der gesunden Bewegungsentwicklung im ersten Lebensjahr
Physiotherapeuten, von Barbara Zukunft-Huber
Ergotherapeuten und vielen

weiteren Gesundheitsberufen:

Storfaktoren der
gesunden
Bewegungs-
entwicklung im
ersten Lebensjahr

von Barbara Zukunft-Huber
(Kinderphysiotherapeutin)

2011

Wandtafel/Plakat, MaBe ca. 59,4 x 84 cm
ISBN: 978-3-7950-1916-7

€ 14,80

DEUTSCHLANDS
IDT ALTESTES
VERLAGS-UND

H“D DRUCKHAUS
SEIT 1579

Auf vielen Fotos zeigt dieses Plakat,

wie Kinder innerhalb des ersten
Lebensjahres ihre natirlichen Sitz-

und Laufmuster sowie ihre natirli-

chen Gehbewegungen trainieren.
AuBerdem erfahrt man, dass
Wippliegen, Babyhopser und

ahnliche Gerate Fehlhaltungen,

Schaden an der Wirbelsaule,
SpitzfuBhaltung etc. hervorrufen kénnen.

Die Schautafel im Detail:

In den ersten 4 Monaten: Tragevorrichtungen, Wippliegen, Baby-Autositze

2) Im 5. bis 7. Monat: Hingesetzt werden - Wippliege

Vom 5. bis 8. Monat: Babyhopser

Ab dem 8. Monat: Lauflerngeréate

Normale Entwicklung im 3./4. Monat. Die Wirbelsaule ist gerade

Normale Entwicklung im 5. bis 7. Monat. Das Kind trainiert liegend sein Sitzmuster
Normale Entwicklung im 5. bis 8. Monat. So trainiert das Kind das naturliche Laufmuster

8) Normale Entwicklung ab dem 8. Monat. So Ubt das Kind seine natirlichen Gehbewegungen

3
4
5
6
7

vvvvvvvv

Die Autorin:

Barbara Zukunft-Huber ist Physiotherapeutin. Sie ist vertraut mit speziellen Methoden fir Kinder wie
Bobath, Vojta, Castillo Morales, Manuelle Therapie, E-Technik, Brunkow-Therapie, Cranio-Sacral-
Therapie, Kinesiologie (touch for health). Barbara Zukunft-Huber besitzt das Montessori-Diplom und
entwickelte eine ganzheitliche Sduglingsgymnastik. Die Autorin hélt Vortrdge im In- und Ausland.

Diese und weitere Wandtafeln sind erhéltlich beim Verlag Schmidt-Rémhild:

Max Schmidt-Rémhild KG e Vertrieb ® Mengstr. 16 ® 23552 Libeck
Tel. 0451 / 70 31 — 267 » Fax 0451/ 70 31 — 281 e vertrieb@schmidt-roemhild.com
Online bestellen:
www.schmidt-roemhild.de = Shop = Medizinische Fachliteratur = Wandtafeln fiir die Praxis



Praxistafel

Die Spessart-Klinik Bad Orb
GmbH ist eine Rehabilitationsklinik
mit einer mehr als 125-jahrigen
Tradition. Wir halten rund 300 Bet-
ten vor, die sich auf die Klinik fur
Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene (160 Betten), die Klinik
fur Erwachsene | — Innere Medizin — (60 Betten) sowie die Klinik fiir
Erwachsene Il - Psychosomatik — (80 Betten) verteilen.

Zur Erweiterung unseres Arzteteams suchen wir ab 01.07.2011fir
die Klinik fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsen einen/eine

Oberarzt / Oberarztin
Stellvertreter/in Chefarzt

Schwerpunkte der Klinik sind:

- Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen insbesondere Adi-
positas/Ubergewicht mit Folgeerkrankungen

— Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2

— allergische Erkrankungen insbesondere Asthma bronchiale und
Neurodermitis

— psychische und psychosomatische Erkrankungen insbesondere
ADHS, emotionale Stérungen, Angste und Depressionen

- orthopéadische Erkrankungen

- Krankheiten des Urogenitalsystems

Der Bewerber sollte Uiber eine abgeschlossene Weiterbildung als

Kinder- und Jugendarzt sowie eine Zusatzqualifikation als Diabe-

tologe/in DDG oder Kinderendokrinologie und -diabetologie verfu-

gen.

Es erwartet Sie eine zukunftsorientierte, privatwirtschaftlich ge-

fuhrte Klinik mit sehr guten therapeutischen und diagnostischen

Méglichkeiten.

Wir bieten eine flexible Dienstplangestaltung, selbststandiges Ar-

beiten in einem erfahrenen multiprofessionellen Team, hausinterne

Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten, sowie eine Ulberdurch-

schnittliche Vergitung.

Bad Orb, im hessischen Spessart gelegen, bietet ein reichhaltiges

Kultur- und Freizeitangebot. Weiterfihrende Schulen sind am Ort

bzw. in unmittelbaren Nachbarstadten. Es bestehen gute Ver-

kehrsanbindungen nach Frankfurt am Main (50 km). Bei einer

Wohnraumbeschaffung sind wir gerne behilflich.

Informationen {iber unsere Klinik erhalten Sie auch unter

www.spessartklinik.de. Fiir ergdnzende Auskinfte steht lhnen der

Chefarzt der Kinder- und Jugendklinik, Dr. med. Gerd ClauBnitzer

(Tel. 06052 / 87 - 420), zur Verfugung.

Ihre schriftliche Bewerbung richten Sie bitte an die Personalab-

teilung der Spessart-Klinik Bad Orb GmbH, Wirzburger Str. 7-11,

63619 Bad Orb, E-Mail: personal@spessartklinik.de, www.spes-

sartklinik.de.

Spessart-Klinik
| BadOrb

Beim Gesundheitsamt Bremen Fl"Ei'E
ist in der Sozialpadiatrischen b
Abteilung ab dem 01.09.2011 %¢° Hansestadt
die Stelle eines/einer
Bremen

Kinder- und Jugendarztes/-arztin

mit bis zu 31,00 Stunden der regelmaRigen
wochentlichen Arbeitszeit
(Die Eingruppierung erfolgt bei entsprechender
Qualifikation in EG 15 TV-L)

unbefristet zu besetzen.

Der/Die kunftige Stelleninhaber/in soll die Aufgaben eines/einer
Stadtteilarztes/-arztin im Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
wahrnehmen. Vorrangig sollen Leistungen in der institutionen-
bezogenen Kinder - und Jugendgesundheitspflege (Kindertages-
heime und Schulen), fiir behinderte und sozial benachteiligte
Kinder (Begutachtung, aufsuchende Gesundheitshilfe), in der
Gesundheitsférderung (Koordination und Vernetzung), zum
Kinderschutz sowie im Impfbereich erbracht werden.

Gesucht wird ein/eine Arzt/Arztin mit (weitgehend) abgeschlos-
sener padiatrischer Weiterbildung. Passende Zusatzqualifikation
(z. B. Neuropédiatrie, Sportmedizin) und Erfahrungen im Offent-
lichen Gesundheitsdienst sind von Vorteil.

Erwartet werden ein breitgefachertes sozialpadiatrisches Inter-
esse, selbststdndiges kommunalarztliches Handeln und Team-
fahigkeit. EDV-Kenntnisse werden vorausgesetzt, Flihrerschein
und dienstliche Nutzung des privaten Pkw (Kilometerentscha-
digung) sind erwiinscht.

Telefonische Auskinfte erteilt der Leiter der Sozialpadiatrischen
Abteilung, Herr Zimmermann, Tel. (0421) 361-62 29.

Schwerbehinderten Bewerbern und Bewerberinnen wird bei
gleicher fachlicher und persoénlicher Qualifikation Vorrang ge-
geben.

Bewerbungen von Menschen mit einem Migrationshintergrund
werden begrifit.

Ihre Bewerbung richten Sie bitte mit den Ublichen Unterlagen
bis zum 29. Juli 2011 an das

Gesundheitsamt Bremen - Personalstelle -

Horner Str. 60/70, 28203 Bremen

oder per E-Mail an:
Susanne.Mahlo-Offermann@Gesundheitsamt.Bremen.de

Wir bitten Sie, uns von Ihren Bewerbungsunterlagen nur Kopien
einzureichen, da wir sie aus Kostengriinden nicht zuriicksenden
kénnen. Sie werden nach Abschluss des Auswahlverfahrens
vernichtet.

Padiaterin / Padiater in Zentralschweiz gesucht!

Per 1. Oktober 2011 und per Frihling 2012 werden an
verschiedenen Standorten jungere Kinderéarztinnen / Kin-
derarzte gesucht. Primérer Einstieg auf Anstellung mit
attrakt. Salar ohne Eigenkapital und Option einer spéte-
ren Ubernahme.

Bewerbung mit CV an:

Mediscan, Unternehmensberatung f. Arzte, Gloriweg 14,
6403 Kussnacht, Tel. +41 41 850 00 16;
info@praxisvermittlung.ch, www.praxisvermittlung.ch

Hochwertige kinderarztliche Einzelpraxis
Im Zentrum von Mannheim

— moderne Praxis (80 gm), Einrichtung und EDV neues-
ter Stand

- gewinnstark, gutes Klientel

- sehr gutes, eingearbeitetes Praxisteam (Ganz- und
Halbtagskrafte)

Wegen persoénlicher Verdnderung abzugeben.

Aussagekréftige Bewerbungen unter Chiffre 1906 KJA
7/8/11 an den Verlag erbeten.

GroBe Kinderarztpraxis, Nordschwarzwald, schoéner
Kurort, alle Schulen, abzugeben.

Zuschriften unter Chiffre 1910 KJA 7/8/11 an den Verlag
erbeten.

Welche Kinderarztin/Welcher Kinderarzt will mit ei-
nem freundlichen Praxisteam, mit netten Patienten, in
landschaftlich schéner Umgebung und mit gutem Ver-
dienst arbeiten?

Zuschriften unter Chiffre 1911 KJA 7/8/11 an den Verlag
erbeten.

Facharztin/Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
oder Assistenzéarztin/-arzt in fortgeschrittener
Weiterbildung (Teilzeit)
fir groBe Gemeinschaftspraxis in Bad Homburg ab Sep-
tember 2011 gesucht. Teilweiterbildung fir padiatrische
Pneumologie und Allergologie sowie Allgemeinpéadiatrie

vorhanden. Léngerfristiges Engagement erwiinscht.
Zuschriften unter Chiffre 1908 KJA 7/8/11 an den Verlag
erbeten.

Anzeigenauftrage werden grundsétzlich nur zu den
Geschaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
die wir auf Anforderung gerne zusenden.
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10th International Paediatric Meeting Croatian-German-
Hungarian in Slano (Dubrovnik) vom 3. bis 5. Juni 2011

Zum zehnten Mal haben sich Kinder-
und Jugenddrztinnen und -édrzte aus Kroa-
tien, Deutschland und Ungarn zu dem von
Prof. Jiirgen Gehler, Riisselsheim, begriin-
deten wissenschaftlichen Meinungsaus-
tausch getroffen. Slano, als Tagungsort,
liegt 30 km nordlich von Dubrovnik an
einer der schonsten Kiisten Europas.

Nicht nur die internationale Auswahl
der Referentinnen und Referenten, son-
dern auch das Spektrum der Themen,
machte den Reiz der Tagung aus. Die The-
menauswahl war weit gestreut und reichte
von ,,Pulmonary Hypertension in Child-
hood“ (Prof. Dietmar Schranz, Mar-
burg/Gie8en) bis hin zu ,Restricting chil-
dren for clinical procedures“ (Prof. Marija

Radoni¢, Leiterin der Kinderklinik Du-
brovnik und umsichtige Organisatorin der
diesjahrigenTagung). Das Thema ,Pri-
mary Care Pediatrics in Europe“ (Dr.
Wolfgang Gempp, Konstanz, DGAAP)
fithrte zu einem lebhaften Austausch mit
den Kollegen aus Ungarn und Kroatien. In
beiden Lindern dringen die ,Familien-
drzte® oft ohne spezielle padiatrische Aus-
bildung in die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen, eine Situation die wir
aus Deutschland gut kennen.

Das nichste Treffen wird in Deutsch-
land sein und von Prof. Dietmar Schranz
in Marburg gestaltet werden.

Wolfgang Gempp

Dr. Marija Radoni¢ und Mitstreiter

@ Pédindex

Praxiseinrichtungen

KINDER-UND
JUGENDARZT

im Internet

Printausgabe im Internet unter

Alle Beitrage finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der

www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Thnen ein kostenloser Download zur Verfiigung.
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Fortbildungstermine des BVK]

27.August 2011

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., Dresden

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

September 2011

2.-3. September 2011

14. Seminartagung des LV Hessen

des bvkj e.V., LV Hessen, Bad Nauheim
Auskunft: Dr. Josef Geisz, Bahnhofstr. 24,
35576 Wetzlar, Tel. 06441/42051, Fax
06441/42949 (D

10.—11. September 2011

Pidiatrie zum Anfassen

des bvkj eV, LV Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen,
Liibeck

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 04531/12397

Dr. Volker Dittmar, Celle, Tel. 05141/
940134, Fax 05141/940139 (@

@ Tagungen und Seminare

26.—27. August 2011, Berlin

Pneumologisch-allergologische Summer School 2011
Info: www.charite-ppi.de/ unter ,,Veranstaltungen®

September 2011

17. September 2011, Osnabriick
Modul zum Anaphylaxietrainer
Info: www.akademie-luftikurs.de

22.-25. September 2011, Bielefeld

107. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-

und Jugendmedizin
Info: www.dgkj2011.de.de

bVE).

Oktober 2011

8.—~12. Oktober 2011

39. Herbst-Seminar-Kongress

des bvkj e.V., Bad Orb

Update ,Ernihrung des gesunden und des
kranken Kindes*

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

November 2011

5. November 2011
Jahrestagung des LV Niedersachsen
des bvkj e.V., Verden

Auskunft: Dr. med. Tilmann Kaethner und
Dr. med. Ulrike Gitmans Q)

12.-13. November 2011
Praxisabgabe-Seminar

des bvkj e.V., Friedewald

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/68909-10, Fax: 0221/
683204

19.-20. November 2011
Praxiseinfithrungs-Seminar

des bvkj e.V., Friedewald

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/68909-11, Fax: 0221/
683204

19.-20. November 2011

9. Pédiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Bayern, Bamberg
Auskunft: Dr. Martin Lang, Tag.-Leiter:
Prof. Dr. C. P. Bauer, Bahnhofstr. 4, 86150
Augsburg, Tel. 0821/3433583, Fax
0821/38399 ®

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

ccj.hamburg@t-online.de

@ Schmidt-Romhild-Kongressgesellschaft, Liibeck, 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

Oktober 2011

7.—8. Oktober 2011, Osnabriick
Ausbildung zum Asthmatrainer

Info: www.akademie-luftikurs.de

November 2011

2.—4.November 2011, Frankfurt/Main
59. Tagung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft in der

Pidiatrischen Onkologie und Hiamatologie:
Psychoedukative Malinahmen

Info: www.kinderkrebsinfo.de

11.-12. November 2011, Osnabriick
Ausbildung zum Asthmatrainer
Info: www.akademie-luftikurs.de

27.-28.November 2011, Miinchen
Aktuelle Fragen der Sozialpadiatrie:

Sprache, Kommunikation und soziale Entwicklung —

Friihe Diagnostik und Therapie
Info: www.theodor-hellbruegge-stiftung.de
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Buchtipp

Franz Petermann, Dorothee Metz,
Linda Frohlich

SET 5-10

Sprachstandserhebungstest
fur Kinder im Alter zwischen
5 und 10 Jahren

SETS-10

e

Testzentrale, Got-
tingen, 2010,
€ 440,—

Der Sprach-
standserhebungs-
test fiir Kinder im
Alter zwischen 5
und 10 Jahren

N (SET 5-10)
moglicht eine differenzierte Beurteilung
des Sprachstands. Hierfiir werden sowohl
sprachliche Fihigkeiten als auch die Verar-
beitungsgeschwindigkeit und die auditive
Merkfihigkeit erfasst. Insgesamt prisen-
tiert sich der SET 5-10 als ein anwender-
freundliches und zuverldssiges Verfahren.
Seit 2010 kann der SET 5-10 tiber die Test-
zentrale (www.testzentrale.de) bezogen
werden.

er-

Wihrend fiir das Vorschulalter verschie-
dene Verfahren zur Uberpriifung der
sprachlichen Fahigkeiten vorliegen, ist die
Auswahl geeigneter Verfahren fiir Kinder
im Grundschulalter begrenzt. Zumal sich
die Mehrzahl der fiir diesen Altersbereich
existierenden Verfahren auf die Uberprii-
fung spezifischer Sprachbereiche (wie
Wortschatz oder Grammatik) beschrinkt.

Der SET 5-10 dient in erster Linie der Er-
fassung sprachlicher Leistungen bei Risi-
kokindern. Hier nennen die Autoren ins-
besondere Kinder mit Sprachentwick-
lungsverzogerungen und Sprachentwick-
lungsstorungen, sowie Kinder mit Sprach-
storungen und Aphasien. Als eine weitere
Zielgruppe des SET 5-10 werden Kinder
mit Migrationshintergrund aufgefiihrt.
Hinreichende Deutschkenntnisse sind fiir
die Durchfiihrung jedoch eine Grundvo-
raussetzung. Daher kann, wie auch von
den Autoren betont, der SET 5-10 keine Al-
ternative zur Uberpriifung der der Erst-
sprache darstellen. Eine Erfassung der
sprachlichen Fahigkeiten ist jedoch, zum
Beispiel im Rahmen der Planung von For-
dermafinahmen, denkbar.

Der SET 5-10 zeigt eine sprachtheoretische
Fundierung und tiberpriift neben sprach-
lichen Fihigkeiten (Semantik, Lexikon,
Morphologie und Syntax) auch die Verar-
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beitungsgeschwindigkeit und die Auditive
Merkfihigkeit, welche, den Autoren zur
Folge, als Voraussetzungen fiir einen er-
folgreichen Spracherwerb anzusehen sind.
In zehn Untertest werden sieben Bereiche
erfasst: Der Wortschatz (Untertest 1:
»Bildbenennung®), die Fihigkeit zur Bil-
dung Semantischer Relationen (Untertest
2: ,Kategorienbildung®) sowie die Verar-
beitungsgeschwindigkeit (Untertest 3:
»Sternsuche®). Weiter wird das Sprachver-
stindnis (Untertest 4: ,,Handlungssequen-
zen® und Untertest 5: ,,Fragen zum Text®)
und die Sprachproduktion (Untertest 6:
»Bildergeschichte und Untertest 7: ,Satz-
bildung®) erhoben. Der Bereich Morpho-
logie wird tiber die Pluralbildung (Unter-
test 8: ,Singular-Plural-Bildung®) sowie
iiber die Fahigkeit zum Erkennen bzw. der
Korrektur inkorrekter Sitze erhoben (Un-
tertest 9:,,Erkennen/Korrektur inkorrekter
Sitze®) gepriift. Die Erfassung der Auditi-
ven Merkfihigkeit (Untertest 10: ,,Kunst-
worter nachsprechen®) erfolgt nur fiir
den Altersbereich der Fiinf- und Sechs-
jahrigen.

Der Test enthilt, neben dem Testmanual,
eine separate Durchfithrungsanleitung,
welche sich in der Testsituation als sehr
praktisch erweist. Weiter enthalten sind
zwei Bildkartensets, eine Bildergeschichte,
zwolf Spielfiguren und eine Audio-CD.
Das Material ist kindgerecht gestaltet
und findet bei den Kindern groflen Zu-
spruch.

Die Durchfithrung des SET 5-10 erfolgt
standardisiert und im Einzelsetting. Die
Dauerfithrungsdauer belduft sich, je nach
Altersgruppe, auf etwa 45 Minuten. Fiir
die Altersbereiche der Fiinf- und Sechsjih-
rigen sowie fiir die Sieben- bis Zehnjihri-
gen werden verschiedene Varianten des
SET 5-10 durchgefiihrt. So liegen fiir den
Untertest ,,Fragen zum Text® (Untertest 5)
je nach Altersbereich unterschiedliche
Aufgaben vor. Im Untertest 9 (,Erken-
nen/Korrektur inkorrekter Sitze“) werden
die Kinder zwischen fiinf und sechs Jahren
gebeten zu beurteilen, ob ein vorgegebener
Satz richtig oder falsch ist. Die Kinder zwi-
schen sieben und zehn Jahren hingegen
sollen semantisch inkorrekte Sitze korri-
gieren. Der Erfassung der Auditiven Merk-
fahigkeit (Untertest: Kunstworter nach-
sprechen) erfolgt nur fiir den Altersbereich
der Fiinf- und Sechsjahrigen. Die anderen
sieben Untertests werden fiir alle Alters-
gruppen gleich durchgefiihrt. Ein generel-
les Abbruchkriterium ist wihrend der

Durchfithrung nicht vorgesehen, so dass
jeder Untertest komplett dargeboten wird.
Versteht ein Kind jedoch die Aufgabenstel-
lung zu einem Untertest trotz mehrmaliger
Erklarung nicht oder gibt auch nach linge-
rem Warten keine Antwort, soll der Unter-
test tibersprungen werden.

Fiir jeden Untertest sind Instruktionen
und Beispielaufgaben vorhanden. An den
Beispielaufgaben wird die Aufgabenstel-
lung verdeutlicht. Erst wenn ein Kind die
Aufgabenstellung verstanden hat, wird mit
den Testaufgaben fortgefahren.

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt in
drei Schritten. Zunichst werden fiir jeden
Untertest die Rohwerte ermittelt und zu ei-
nem Gesamtrohwert fiir den jeweiligen
Untertests addiert. Fiir einige Untertests
sind sowohl im Manual als auch in der
Durchfithrungsanleitung ~ Antwortbei-
spiele vorgegeben, was eine gute Hilfestel-
lung bei der Auswertung darstellt. Im
nichsten Schritt konnen die ermittelten
Rohwerte mit Hilfe von Tabellen im An-
hang des Manuals in Prozentrange und T-
Werte umgewandelt werden. Diese Ergeb-
nisse werden in ein Leistungsprofil auf
dem Protokollbogen eingetragen. Das
Leistungsprofil zeigt anschaulich, in wel-
chem Bereich die Leistungen des Kindes al-
tersentsprechend sind oder wo ein auffilli-
ges bzw. ein Ergebnis im Risikobereich er-
zielt wurde.

Die standardisierte Durchfiihrung und
Auswertung erweist sich als einfach und
Skonomisch. Einsatzmoglichkeiten bieten
sich im Rahmen (vor-) schulischer Anwen-
dungskontexte, im klinischen Kontext so-
wie bei der Planung von individuellen For-
dermafBnahmen. Eine Uberpriifung pho-
netischer Kompetenzen wird nicht vorge-
nommen, da ihr Erwerb, den Autoren zur
Folge,im vom SET 5-10 erfassten Altersbe-
reich bereits abgeschlossen ist. Weiter fin-
det keine Uberpriifung der Lese-Recht-
schreibleistung statt, wodurch der SET 5-
10 von Schulleistungstests abzugrenzen ist.
Zusammenfassend ldsst sich festhalten,
dass der SET 5-10 ein anwenderfreundli-
ches Verfahren darstellt, das eine breite
Einschitzung des Sprachstands ermog-
licht und auch von den Kindern gut ange-
nommen wird.

Dr. Jorg Ott
Kinderarztpraxis
Topferstrale 9

63322 Rodermark Red.: ge
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Wir gratulieren zum Geburtstag im August 2011

65. Geburtstag

Herrn Dr. med. Wilhelm Kuper, Bonn,
am 01.08.

Herrn Dr. med. Wulf Holler, Hameln,
am 03.08.

Frau Dr. med. Ursula Knauer,
Oberasbach, am 03.08.

Frau Dr. med. Rita Worrlein, Ansbach,
am 04.08.

Frau Dr. med. Cornelia von Schroeders,
Wernau, am 05.08.

Herrn Dr. med. Helmut Biingener,
Hambiihren, am 07.08.

Frau Dr. med. Christel Unseld, Miinchen,

am 10.08.

Herrn Prof. Dr. med. Walter Kachel,
Heilbronn, am 11.08.

Herrn Dr. med. Wolfgang Weidner,
Weingarten, am 12.08.

Frau Christiane Emmig, Duisburg,
am 22.08.

Frau Dr. med. Ursula Elser, Heilbronn,
am 25.08.

Herrn Dr. med. Kurt Matthes,
Weiterstadt, am 26.08.

Herrn Norbert Walter, Duderstadt,
am 27.08.

Frau Dr. med. Emilie Helene Liebhardt,
Essen, am 28.08.

Herrn Dr. med. Werner Frasch,
Gersthofen, am 31.08.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Najah Rahman,
Frankfurt/Main, am 03.08.

Herrn Dr. med. Jorg Fischer, Lineburg,
am 04.08.

Frau Dr. med. Ursula Miiller, Ziitzen,
am 05.08.

Herrn Dr. med. Giinter Wemhdner,
Witten, am 06.08.

Herrn Dr. med. Wolfram Singendonk,
Berlin, am 07.08.

Frau Margrit Knoch, Hof, am 08.08.
Herrn Dr. med. Jiirgen Stehling,
Bramsche, am 08.08.

Frau Dr. med. Brigitte Tschiersch,
Dresden, am 08.08.

Herrn Dr. med. Manfred Leppin,
Rietz-Neuendorf, am 10.08.

Herrn Prof. Dr. med. Rolf Peter Willig,
Hamburg, am 10.08.

Herrn Dr. med. Klaus Albrecht, Bremen,
am 11.08.

Frau Dr. med. Edelgard Enge, Berlin,
am 12.08.
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Herrn Dr. med. Helmerich Jiihe, Hennef,
am 14.08.

Frau Ute Jinchen, Berlin, am 17.08.

Frau Dr. med. Gertrud Meyer, Mainz,
am 17.08.

Herrn Dr. med. Klaus Harnke,
Riisselsheim, am 18.08.

Herrn Dr. med. Rolf Sternberg, Bonn,
am 19.08.

Herrn Dr. med. habil. Reinhold Tiller,
Chemnitz, am 19.08.

Herrn Dr. med. Heribert Lange, Lingen,
am 21.08.

Herrn Dr. med. Hans J. Briinger,

Bad Oeynhausen, am 23.08.

Frau Dr. med. Friedrun Walter, Wipfratal,
am 23.08.

Frau Dr. med. Elisabeth Will, Potsdam,
am 23.08.

Herrn Prof. Dr. med. Ingo Lagenstein,
Hamburg, am 26.08.

Frau Dr. med. Ute Feuling, Kaiserslautern,
am 27.08.

Herrn MR Dr. med. Gerhard Schulz,
Krakow, am 27.08.

Frau Dr. med. Nur Kruis, Miinchen,

am 28.08.

Frau Dr. med. Barbara Gobel, Neuss,

am 31.08.

75. Geburtstag

Frau Dr. med. Christa Spieth, Markt
Schwaben, am 01.08.

Herrn Dr. med. Ulrich Flamm, Miinchen,
am 04.08.

Frau Dr. med. Hannelore Cramer, Waren,
am 07.08.

Herrn Dr. med. Eberhard Scholle,
Stuttgart, am 10.08.

Herrn Dr. med. Wilfried Schulte, Herten,
am 13.08.

Frau Dr. med. Anna Maria Dahm,
Meerbusch, am 14.08.

Herrn Dr. med. Herbert Pfeiffer, Hofheim,
am 15.08.

Herrn Dr. med. Bernd Schubert, Horb,
am 18.08.

Herrn Dr. med. Karsten Stange,
Delmenhorst, am 23.08.

Frau Dr. med. Marianne Schonknecht,
Winsen, am 24.08.

Frau Dr. med. Brigitte Tribert, Moers,
am 27.08.

Herrn Dr. med. Dankward Marx,
Schongau, am 28.08.

Herrn Dr. med. Heinrich Lehn, Dachau,
am 30.08.

80. Geburtstag

Frau Dr. med. Gabriele Maus, Giefen,
am 05.08.

Frau Dr. med. Gerlinde Otto, Dessau,
am 12.08.

Frau Dr. med. Gerlinde Schliinder,
Wickede, am 13.08.

Herrn Schapur Aliani, Saarburg,

am 16.08.

81. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans Georg Esche,
Pinneberg, am 24.08.

82. Geburtstag

Herrn Dr. med. Harald Zoepffel,
Wiirzburg, am 05.08.

Herrn Dr. med. Oskar Uskert, Kéln,
am 06.08.

Frau Dr. med. Maria Boulanger, Bonn,
am 15.08.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. Dorothea Pfalzgraf,
Kempten, am 02.08.

Herrn Ltd.Med.Dir.a.D. Dr. Hans
Wolfgang Schmidt, Zorneding, am 13.08.
Herrn Dr. med. Otto Heinrich KIof,
Frankfurt/Main, am 17.08.

84. Geburtstag

Herrn Dr. med. Ahmad Nikpour, Essen,
am 18.08.

Frau Dr. med. Angela Cordier, Aachen,
am 22.08.

Herrn Dr. med. Meinolf Bartscher,
Schwalbach, am 27.08.

85. Geburtstag

Herrn Dr. med. Raul Salup, Wiesbaden,
am 04.08.

Frau Dr. med. Dorothee Doldinger,
Freiburg, am 27.08.

Herrn Dr. med. Harald Stein,
Ludwigshafen, am 31.08.

87. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans Josef Krug, Essen,
am 11.08.

Herrn Dr. med. Fritz Karsten, Berlin,
am 12.08.

Frau Dr. med. Inge Tropf, Tiefenthal,
am 28.08.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Renate Scheier,
Wermelskirchen, am 01.08.

Herrn OMR Dr. med. Giinter Preusche,
Sankt Augustin, am 23.08.
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89. Geburtstag

Frau Dr. med. Christel Beggerow,
Hamburg, am 02.08.

Frau Dr. med. Ursula Josten, Aurich,
am 03.08.

Herrn Dr. med. Werner Gladel, Saarlouis,
am 07.08.

Frau Dr. med. Gisela Biermann, Koln,
am 08.08.

Frau Dr. med. Gotlinde Mailinder,
Birkenfeld, am 28.08.

90. Geburtstag

Frau Dr. med. Liselotte Reichenbach,
Rosenheim, am 07.08.

Frau Dr. med. Gerda Bitterolf, Miinchen,
am 10.08.

Frau Dr. med. Ruth Kirchesch,
Mannheim, am 14.08.

91. Geburtstag

Herrn Dr. med. Armin Unterberg, Moers,
am 02.08.

Herrn Med.Dir.Dr. med. Horst Chomse,
Soest, am 03.08.

Herrn Dr. med. Rudolf Wiirkert,
Schramberg, am 04.08.

Herrn Dr. med. Fridhard Sander, Merzig,
am 10.08.

Herrn Dr. med. Hubert Schulte, Essen,
am 31.08.

92. Geburtstag

Herrn Dr. med. Heinz Kohler,
Ermatingen, am 13.08.

Herrn Dr. med. Herbert Herpertz, Koln,
am 28.08.

97. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans-Hermann Dorsch,
Duisburg, am 25.08.

Als neue Mitglieder begriiBen wir

Landesverband Baden-Wiirttemberg

Frau Dr. med. Birgit Weif$
Frau Dr. med. Beate Noll
Herrn Dr. med. Felix Noll

Landesverband Bayern

Herrn Dr. med. Wolfgang Brunnholzl
Frau Iris Veronica Bianca Eckhardt

Landesverband Berlin

Frau Dr. med. Irene Kleinau
Frau Dr. med. Barbara Iblher

Landesverband Hamburg

Frau Dr. med. Julia Roensch
Frau Dr. med. Figen Dincer

Landesverband Hessen

Frau Dr. med. Hayal Kaygin

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern

Frau Dr. med. Angelika Peters
Frau Dipl.-Med. Wiebke Drews

Landesverband Niedersachsen
Herrn Phillipp Utz

Landesverband Nordrhein

Frau Soumaya Abid

Frau Christiane Schneider

Frau Dr. med. Heike Christina Pfeiffer
Frau Dr. med. Ina Wolf

Frau Dr. med. Isabella Prickartz

Landesverband Rheinland-Pfalz

Frau Heinke Teichmann
Frau Anette Koschela

Wir gratulieren zum Geburtstag im September 2011

65. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Gerd Dockter,
Homburg, am 03.09.

Frau Dr. med. Gertraut Hermes, Bielefeld,
am 03.09.

Herrn Prof. Dr. med. Franz Staudt,
Passau, am 05.09.

Frau Dr. med. Hanne Kiihnen, Kevelaer,
am 06.09.
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Frau Dr. med. Irmgard Hollenweger-Petit,
Miinchen, am 11.09.

Herrn Dr. med. Werner Rist, Pfronten,
am 11.09.

Frau Dipl.-Med. Barbara Schmidt,

Bad Salzungen, am 16.09.

Frau Dr. med. Heike Damaschke-
Steenbergen, Hoyerswerda, am 17.09.
Herrn Dr. med. Hans-Martin Hauff,
Gundelfingen, am 18.09.

98. Geburtstag

Frau Dr. med. Maria Schumacher,
Miilheim, am 14.08.

Frau Dr. med. Lotte Baertz, Miinster,
am 15.08.

Herrn Dr. med. Tibor Adler, Neuss,
am 23.08.

99. Geburtstag

Herrn Dr. med. Gerhard Pampel,
Waiblingen, am 01.08.

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Cazim Kiliccioglu,
Wolfsburg

Herrn Dr. med. Stanislaw Remin,
Essen

Frau Dr. med. Walburga Wirth,
Osterwarngau

Herrn Dr. med. Martin Stephan
Schwenger

Landesverband Sachsen

Frau Dr. med. Rita Mészdros
Herrn Jiirgen Miiller
Frau Dr. med. Tatiana Kharrat

Landesverband Schleswig-Holstein

Herrn Dr. med. Ralf Brombacher
Herrn Christoph Florian Reitz

Landesverband Thiiringen
Frau Elisa Arendt

Landesverband Westfalen-Lippe

Frau Manuela Hupe
Frau Katrin Westphal
Frau Miriam Uding

Herrn Dr. med. Michael Christ,
Taufkirchen, am 19.09.

Frau PD Dr. Mathilde Kersting,
Dortmund, am 19.09.

Herrn Dr. med. Michael Feldmann,
Neunkirchen, am 20.09.

Frau Dr. med. Marianne Sprenkamp,
Paderborn, am 21.09.

Herrn Dr. med. Peter Ferjencik, Hotheim,
am 24.09.
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Herrn Dr. med. Klaus-Peter Ullrich,
Erfurt, am 25.09.

Frau Gisela Canzler, Chemnitz, am 28.09.
Frau Dr. med. Gisela Kottsieper, Ansbach,
am 28.09.

Herrn Dr. med. Bernward Frohlingsdorf,
Bremen, am 30.09.

Herrn Dr. med. Michael Rohr,
Merzhausen, am 30.09.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Giinter Petczelies, Hagen,
am 02.09.

Frau Dr. med. Sabine Groth, Miihlenbeck,
am 04.09.

Frau MR Dr. med. Bernhild Schulz,
Teltow, am 08.09.

Herrn Dr. med. Axel Pankrath,
Luckenwalde, am 09.09.

Frau Rosemarie Klauer-Béhme,
Wuppertal, am 12.09.

Herrn Dr. med. Hans Jorg Thiel, Peine,
am 14.09.

Herrn Dr. med. Hans Keller,
Aschaffenburg, am 16.09.

Herrn Dr. med. Volker Vogler, Tornesch,
am 16.09.

Frau Dr. med. Renate Liidemann, Bre-
men, am 17.09.

Herrn Dr. med. Robert Miething,

Bad Kreuznach, am 17.09.

Herrn Dr. med. August Wilhelm
Kemmann, Erkrath, am 19.09.

Frau Dr. med. Irmtraud Boiselle,
Zweibriicken, am 21.09.

Herrn Dr. med. Wilfried Kratzsch,
Diisseldorf, am 21.09.

Herrn Dr. med. Wolfgang Laipple,
Ditzingen, am 21.09.

Herrn Dr. med. Michael Riechert,
Miinchen, am 21.09.

Herrn Dr. med. Jorg Reineke, Wolfsburg,
am 23.09.

Frau Dr. med. Monika Zemke, Lindlar,
am 23.09.

Herrn Dr. med. Georg Kemper,
Recklinghausen, am 24.09.

Herrn Dr. med. Hubert Bomer, Arnsberg,
am 25.09.

Herrn Dr. med. Herrmann Gierth,
Meiflen, am 25.09.

Frau Dr. med. Edith Holz, Miillrose,

am 25.09.

Frau Brigitte Scherf-Rahne, Berlin,

am 26.09.
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Frau Dr. med. Carla Langer, Magdeburg,
am 27.09.

Herrn Dr. med. Wolfgang Schneider,
Naunhof, am 27.09.

Frau Dr. med. Illa Schwarz, Sprockhovel,
am 27.09.

Herrn Dr. med. Ewald Dellinger, Bonn,
am 28.09.

Frau Med.Dir.Dr. med. Ruthild Manavi,
Homburg, am 28.09.

Frau Dr. med. Beate Linke, Fiirstenwalde,
am 29.09.

75. Geburtstag

Frau SR Dr. med. Sigrid Kotte, Dresden,
am 01.09.

Herrn Dr. med. Eckhard Bermpohl,
Grifelfing, am 08.09.

Frau Doris Weigelt, Jena, am 08.09.
Herrn Dr. med. Klaus-Diedrich Nissen,
Hamburg, am 12.09.

Herrn Dr. med. Hans E. Duven, Marburg,
am 13.09.

Herrn Dr. med. Eberhard Ziehank,
Reichenbach, am 14.09.

Herrn Dr. med. Rudolf Kemmerich,
Waiblingen, am 16.09.

Frau Dr. med. Brunhilde Kleibeler, Berlin,
am 25.09.

80. Geburtstag

Herrn Dr. med. Manfred Marz, Augsburg,
am 02.09.

Frau Med.Dir. Dr. med. Edith Weidinger,
Kempen, am 13.09.

Herrn Dr. med. Walter Pdssel, Berlin,

am 23.09.

Frau Dr. med. Anita Kahlow, Berlin,

am 25.09.

82. Geburtstag

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

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

83. Geburtstag

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

84. Geburtstag

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

85. Geburtstag

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

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

86. Geburtstag

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

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

Herrn Dr. med. Eberhard Kreikemeier,
Kronshagen, am 23.09.

87. Geburtstag

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

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

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Herpertz, Koln,
am 08.09.

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

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

89. Geburtstag

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

Frau Dr. med. Susanne Behrendt-Linke,
Berlin, am 25.09.

90. Geburtstag

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

91. Geburtstag

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

Herrn Prof. Dr. med. Helmut Karte,

Bad Diirkheim, am 04.09.

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

Frau Dr. med. Waltraud Kéhler,
Frankfurt/Main, am 12.09.

92. Geburtstag

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

93. Geburtstag

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

99. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Lau, Bonn,
am 18.09.
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Riickgang von invasiven Pneumokokken-Erkrankungen

Nachrichten der Industrie

Grofiere Serotypenabdeckung
macht sich bemerkbar

Am Nationalen Referenz-Zentrum fir Streptokokken in Aachen werden systematisch Isolate von Kindern mit invasiven Pneu-
mokokken-Erkrankungen wie Sepsis und Meningitis untersucht und die Serotypisierung der Einsendungen durchgefiihrt. Die
Ergebnisse dieser Untersuchungen wurden kurzlich auf dem Jahreskongress der European Society for Pediatric Infectious
Diseases vorgestellt: Es zeigt sich, dass nach Einfihrung der hoher-valenten Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe (PCV) in
Deutschland ein weiterer Riickgang der oft lebensgefahrlichen Pneumokokken-Erkrankungen verzeichnet werden kann.

Heute — finf Jahre nach der allgemei-
nen Empfehlung der Standigen Impfkom-
mission (STIKO) am Robert Koch-Institut
fir die Schutzimpfung von Siuglingen
und Kindern mit dem damals noch 7-va-
lenten PCV Prevenar® — werden kaum
noch Fille gemeldet, die von den 7 im
Impfstoff enthaltenen Serotypen hervor-
gerufen werden.'

Erneuter Riickgang der Fallzahlen

Mit der Einfithrung des 13-valenten
PCV (Prevenar13®) im Jahr 2009, der zur-
zeit die breiteste Serotypenabdeckung
(zusitzlich 1, 3, 5, 6A, 7F, 19A) umfasst,
konnte der Schutz vor invasiven Pneumo-
kokken-Erkrankungen (IPD) in Deutsch-
land entscheidend ausgeweitet werden —
auf tiber 90 Prozent bei Kindern unter zwei
Jahren. Nur ein Jahr nach der Einfithrung
der hoher-valenten Konjugatimpfstoffe

werden bei weiteren Serotypen erste Ef-
fekte deutlich sichtbar: Bei Kindern unter
zwei Jahren sind im Zeitraum von Juli 2010
bis Mai 2011 weniger Fille im Vergleich
zum selben Zeitraum im Vorjahr berichtet
worden, die auf einer Infektion mit den Se-
rotypen 1, 3,6A and 7F beruhen. Der Sero-
typ 5 bleibt bei Kindern unter zwei Jahren
mit einer IPD sehr selten.

Pravention der Otitis media

Auf das Konto von Pneumokokken ge-
hen nicht nur invasive, sondern auch
nicht-invasive Infektionen wie die Otitis
media (AOM), die ebenfalls zu schwerwie-
genden Komplikationen fithren kann.
Auch hier zeigt die Impfung mit Konjugat-
impfstoffen klare Effekte auf die Pneumo-
kokken-Serotypen, die in Mittelohrabstri-
chen von Kindern mit perforierter AOM
gefunden wurden.” Unter den 310 Patien-

ten, die zu 82 Prozent mit einem Konjugat-
impfstoff geimpft waren, konnten nur finf
Fille mit Serotypen gefunden werden, die
von den PCV abgedeckt werden. Dies be-
legt die Effektivitit auch von PCV7 in der
Verhinderung der AOM. Ihre Privalenz
war bei den nicht geimpften Kindern deut-
lich hoher. Die Abdeckung durch den 13-
valenten Impfstoff erwies sich mit 68 Pro-
zent als hoch, da die hiufigsten Serotypen
bei den AOM-Isolaten die Serotypen 3 und
19A waren.

Quelle:

1 Van der Linden M et al. Poster 892. 29th Annual Mee-
ting of the European Society for Pediatric Infectious
Diseases — ESPID’s Gravenhage, The Netherlands. June
7-11,2011

2 Imohl M et al. Poster 714. 29th Annual Meeting of the
European Society for Pediatric Infectious Diseases —
ESPID’s Gravenhage, The Netherlands. June 7-11,2011

Nach Informationen der Pfizer Deutsch-
land GmbH, Berlin

GlaxoSmithKline, Geschaftsbereich Stiefel:

Neues Packungsdesign bei allen

verschreibungspflichtigen Dermatika

Im Zuge der Verschmelzung der Stiefel
Laboratorium GmbH mit der Glaxo
SmithKline GmbH & Co. KG, gingen in
den letzten Monaten auch bewihrte der-
matologische Produkte wie beispielsweise
die duBlerlich anzuwendenden Glucocorti-
coide Dermoxin® oder Betnesol-V® zum
Geschiftsbereich  Stiefel Dermatologie
iiber.

Um die Zugehorigkeit aller verschrei-
bungspflichtigen Dermatika zu Stiefel op-
tisch zu untermauern, werden alle Pro-
dukte ein einheitliches Packungsdesign er-
halten. Hierzu zdhlen sowohl die Gluco-
corticoide als auch der Marktfiihrer im Be-
reich der topischen Aknetherapie Duac®
Akne Gel.
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Nachrichten der Industrie

»Es sind ja nur die Rotaviren®

FIUESII ................cooemmimmnmniunenmsaneasesa i sae ettt bttt ettt st u et st st e A R AR R AR SAseA AR AR RSttt

Eine Rotavirus-Infektion kann die ganze Familie betreffen. Oft ist sie fur die Eltern aufgrund des hohen Betreuungsaufwands
mit Fehlzeiten am Arbeitsplatz verbunden, Geschwisterkinder stecken sich an und eventuell ist ein Aufenthalt im Krankenhaus
notig. Der pentavalente Rotavirus-Impfstoff RotaTeq® bietet einen langfristigen Impfschutz bis ins vierte Lebensjahr.1 94 % der
schweren Rotavirus-Gastroenteritiden konnen durch die Impfung vermieden werden.

Der Padiater sollte die Eltern umfas-
send tiber die Impfung aufkldren. Denn sie
sind diejenigen, die entscheiden miissen,
ob ihr Kind geimpft werden soll. Der Kin-
derarzt kann den Eltern die Entscheidung
nicht abnehmen, aber er ist derjenige, der
sie umfassend informieren sollte. Eine Er-
krankung, die aus der Sicht mancher Arzte
als eher harmlos einzustufen ist, kann fiir
eine junge Familie zur Belastungsprobe
werden. Denn nicht immer verlduft die Er-
krankung komplikationslos. Innerhalb
von Stunden kann es zu einer schweren
Dehydratation kommen, die eventuell eine
Hospitalisierung nach sich zieht. Der be-
handelnde Kinderarzt erfihrt von diesen
schweren Verldufen manchmal erst aus
dem Arztbericht der Klinik.

Signifikanter Riickgang der
Hospitalisierungen

Eine Untersuchung aus den USA hat ge-
zeigt, dass durch die Impfung die Anzahl
der durch Rotaviren bedingten Kranken-

ESPID 2011 in Den Haag

hausaufenthalte  von
Kindern bis < 1 Jahr
um 85 % gesenkt wer-
den konnte. ,Die
Daten fiir die Rota-
virus-Impfung  sind

weltweit tiberzeugend.

Wir haben die Mog- +*
lichkeit, den Kindern f
die Erkrankung zu er-
sparen,
wir dies auch tun. Zu-

dann sollten

mindest ist es unsere o ——
Pflicht, die Eltern so

aufzukldren, dass sie ihre Entscheidung
faktenorientiert treffen kénnen® so Dr.
med. Michael Hubmann, Kinder- und Ju-
gendarzt aus Zirndorf. Die einfache Hand-
habung des gebrauchsfertigen Schluck-
impfstoffs erleichtert den Einsatz in der
pidiatrischen Praxis. Zudem lisst sich die
Rotavirus-Impfung sehr gut in den Vor-
sorge- und Impfplan integrieren. Wichtig
ist es, die Eltern friihzeitig auf die Schluck-

Rotaviren

e 3
= o

impfung hinzuweisen und mit Informa-
tionen zu versorgen —am besten direkt bei
der U3.

Auf der Seite www.rotavirus-info.de
finden Eltern und Angehorige zahlreiche
Informationen zur Impfung und zur Er-
krankung.

Nach Informationen von Sanofi Pasteur
MSD GmbH, Leimen

Rotavirusimpfung — die Daten sprechen fiir sich

Finf Jahre nach der Einflihrung der Rotavirusimpfung in Europa konnte inzwischen in vielen Untersuchungen die Effektivitat
der Impfung in der Praxis bestatigt werden. Vor allem die Lander, die die Impfung konsequent in ihren nationalen Impfplan in-
tegriert haben, splren nun die positiven Auswirkungen. Daher wurde auf dem 29. Kongress der European Society for Paedia-
tric Infectious Diseases (ESPID) noch einmal deutlich auf die Wichtigkeit der Rotavirusimpfung hingewiesen.

Auf einem Symposium zeigte Dr. Vana
Spoulou aus Griechenland, dass die ver-
schiedenen Rotavirus-Serotypen immer
wieder zeitlich und geographisch variie-
ren. Dies sei ihrer Meinung nach eine
wichtige Rationale fir einen pentavalen-
ten Impfstoff wie RotaTeq®. In den klini-
schen Studien konnten nach der Impfung
mit dem pentavalenten Schluckimpfstoff
98 % der schweren Rotavirus-bedingten
Gastroenteritiden vermieden werden. Der
Impfstoff ist mittlerweile in 62 Lindern
auf dem Markt und mit zirka 47 Millionen
vermarkteten Dosen existiert ein breites
Erfahrungsspektrum. Vor allem die Daten
aus den USA zeigen, dass durch die Imp-
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fung die Rotavirus-bedingten Hospitali-
sierungen erheblich reduziert werden
konnten. Auch die Zahl der nosokomialen
Rotavirus-Infektionen kann durch die
Impfung reduziert werden. Spoulou
fithrte aus, dass bei einer Untersuchung in
Chicago 70 % der nosokomialen Infektio-
nen durch die Impfung verhindert werden
konnten. Dariiber hinaus lieflen die Daten
auf eine gewisse Herdenimmunitit schlie-
Ben, da auch bei den nicht geimpften, dlte-
ren Kindern die Krankheitslast zurtickge-
gangen sei.

Von solchen Ergebnissen ist Deutsch-
land noch weit entfernt. Hier werden
durchschnittlich nur rund ein Fiinftel der

Kinder gegen Rotaviren geimpft, wobei es
Ausnahmen wie Sachsen gibt. Hier konn-
ten aufgrund der allgemeinen Empfehlung
durch die SIKO (Séchsische Impfkommis-
sion) in 2009 eine Impfrate von iiber
56,8 % erreicht werden — mit erwiesenen
positiven Auswirkungen auf die Hospitali-
sierungsrate.

Die europdischen Experten fordern
eine breite Umsetzung der Impfung in die
Praxis. Linder wie Finnland, Belgien oder
Osterreich sind bereits auf einem sehr gu-
ten Weg. Jetzt miissen die anderen Lander
folgen.

Nach Informationen von Sanofi Pasteur
MSD GmbH, Leimen

KINDER- UND JUGENDARZT 42.]g.(2011) Nr.7/8



Surftipp: www.nyda.de

Nachrichten der Industrie

Neues Online-Spiel prasentiert von NYDA®

Dass der Befall von Kopfliusen lastig
und eigentlich alles andere als spaflig ist,
wissen viele Eltern und Kinder nur zu gut.
Vor allem fiir die betroffenen Kinder ist es
oft nicht leicht: Der Kopf juckt, die Kopf-
haut tut vom vielen Kratzen weh und mit-
unter diirfen sie wegen potenzieller Anste-
ckungsgefahr nicht zur Schule oder in den
Kindergarten. Mit dem neuen Online-
Spiel ,NYDA Liusejagd® zeigt die Firma
Pohl-Boskamp, wie man einen Kopflaus-
befall auch mal von der lustigen Seite be-
trachten kann — und ldsst die Langeweile,
die wihrend des Schul- oder Kindergar-
tenverbots herrscht, schnell der Vergan-
genheit angehoren. Natiirlich diirfen aber
auch Kinder ohne Kopfliduse und Erwach-
sene das lustige Online-Spiel ausprobie-
ren.

Ziel des Spiels ist es, Tom zu helfen, die
Liuse, die sich auf seinem Kopf eingenistet
haben, so schnell wie moglich wieder los-
zuwerden. Dafiir zielt man mit NYDA®-
Minnchen auf herumlaufende Parasiten
in Toms Haaren. Bei einem Treffer wird die
Laus in einer Luftblase gefangen und ist
unschadlich gemacht — hoher Spafdfaktor
garantiert!

Umfassendes Service-Angebot
auf www.nyda.de

Neben dem neuen Online-Spiel bietet
die Internetseite von NYDA® viele weitere
Informationen, wie beispielsweise niitz-
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liche Tipps zur Lausebekimpfung, wich-
tige Hinweise fir betroffene Eltern und
einen praktischen SMS-Service, der an
die Zweitbehandlung erinnert. Auf
www.nyda.de finden Interessierte aufSer-
dem informative Filme iiber Kopflause
und deren Bekdmpfung und natiirlich eine
ausfithrliche Vorstellung des NYDA® Sor-
timents.

Mit NYDA® Kopfladuse und Nissen
schnell und einfach wieder los-
werden

Lange Zeit waren chemisch wirkende
Insektizide in der Kopflaustherapie der
Goldstandard. Aufgrund neuer For-
schungsergebnisse hat sich das in den letz-
ten Jahren grundlegend geidndert. Aus
zahlreichen Studien aus dem Ausland weif$
man, dass vermehrt Liusestimme auftre-
ten, die eine Resistenz gegeniiber neuroto-
xisch wirkenden Préparaten entwickelt ha-
ben. Fur Deutschland liegen dazu aller-
dings noch keine validen Daten vor. Be-
deutet: Gegen einige klassische Kopflaus-
mittel sind die Parasiten inzwischen im-
mun. Hinzu kommt, dass sich immer
mehr Eltern bei der Anwendung von neu-
rotoxisch wirkenden Insektiziden unwohl
fithlen. Das hat zu einem Wandel in der
Kopflaustherapie gefiihrt: Heute werden
immer haufiger moderne Kopflausmittel
eingesetzt, die physikalisch wirken.

Zu der Gruppe der modernen, physika-
lisch wirkenden Kopflauspriparate geho-

ren Kopflausmittel auf Basis von Dimeti-
con, wie z. B. NYDA® (rezeptfrei in der
Apotheke). Dimeticone zihlen zu den Sili-
konolen und gelten als besonders gut ver-
traglich. NYDA® enthilt zwei unterschied-
liche Dimeticone, ein diinnfliissiges, leicht
fliichtiges und ein dickfliissigeres, schwer
fliichtiges, mit einem Gesamtanteil von
92%. Fiir NYDA® wurde erstmals weltweit
der physikalische Wirkmechanismus eines
Kopflausmittels auf Basis von Dimeticon
wissenschaftlich untersucht und nachge-
wiesen.

Um Liuse und Nissen zuverlissig abzu-
toten, setzt das intelligente, physikalische
Wirkprinzip von NYDA® bei den Atemoff-
nungen der Parasiten an. Das in NYDA®
enthaltene 2-Stufen-Dimeticon dringt tief
in die Atemoffnungen der Liuse ein und
blockiert die Sauerstoffzufuhr. Die Folge:
Die Liuse werden in all ihren Entwick-
lungsstadien erstickt. Acht bis zehn Tagen
nach der ersten Anwendung sollte eine
Zweitbehandlung durchgefiihrt werden —
so empfiehlt es das Robert-Koch-Institut
fiir alle Lausemittel. NYDA® kann iibri-
gens fiir Kinder bis zum 12. Lebensjahr
und Jugendliche mit Entwicklungsstérun-
gen bis zum 18. Lebensjahr auf Kassen-
rezept verordnet werden.

Nach Information von: G. Pohl-Boskamp
GmbH & Co. KG, Hohenlockstedt
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Wichtige Adressen bv K Jd e

Prasident des BVKJ e.V.
Dr. med. Wolfram Hartmann

Vizeprasident des BVKJ e.V.
Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid

Pressesprecher des BVKJ e.V.
Dr. med. Ulrich Fegeler

Sprecher des Honorarausschusses des BVKJ e.V.

Dr. med. Roland Ulmer

Sie finden die Kontaktdaten simtlicher Funktionstriger des BVKJ unter www.kinderaerzte-im-netz.de und dort in

der Rubrik ,Berufsverband“

Geschéftsstelle des BVKJ e.V.
Hauptgeschiftsfiihrer: Dipl.-Kfm. Stephan Eler

Geschiiftsfithrerin: Christel Schierbaum

Mitgliederverwaltung

Leiterin der Verwaltungsabteilung: Doris Schomburg
Kongressabteilung

Kongresse des BVK]

Leiterin der Kongressabteilung: Christel Schierbaum

BVKJ Service GmbH

Geschiftsfiihrer: Dr. Wolfram Hartmann
Verhandlungsbevollmichtigter: Herr Klaus Liift

Ansprechpartnerinnen:
Anke Emgenbroich

Ursula Horst

Redakteure ,,KINDER- UND JUGENDARZT"

Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Christen
Prof. Dr. med. Peter H. Hoger

Prof. Dr. med. Frank Riedel

Dr. med. Wolfgang Gempp

Regine Hauch

Sonstige Links

Kinder- und Jugendarzt

Kinderirzte im Netz

Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin
Kinderumwelt gGmbH und PadInform®

Tel.: 02732/762900
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Tel.: 08671/5091247
E-Mail: e.weindl@KrK-aoe.de

Tel.: 030/3626041
E-Mail: ul.fe@t-online.de

E-Mail: dr.roland.ulmer@onlinemed.de

Tel.: 030/28047510, Tfx.: 0221/683204
stephan.esser@uminfo.de

Mielenforster Str. 2, 51069 Koln
Tel.: 0221/68909-14, Tfx.: 0221/68909-78
christel.schierbaum@uminfo.de

E-Mail: bvkj.buero@uminfo.de
Tel.: 0221/68909-0, Tfx.: 0221/683204

E-Mail: bvkj.kongress@uminfo.de
www.kongress.bvkj.de
Tel.: 0221/68909-15/16, Tfx.: 0221/68909-78

Mielenforster Str. 2, 51069 Kéln
E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de
Tel.: 0221/68909-18, Tfx.: 0221/6890929

Tel.: 0221/68909-27

E-Mail: anke.emgenbroich@uminfo.de
Tel.: 0221/68909-28

E-Mail: uschi.horst@uminfo.de

E-Mail: Christen@HKA.de

E-Mail: p.hoeger@kkh-wilhelmstift.de
E-Mail: f.riedel@uke.uni-hamburg.de
E-Mail: dr.gempp@t-online.de
E-Mail: regine.hauch@arcor.de

www.kinder-undjugendarzt.de
www.kinderaerzte-im-netz.de
www.dakj.de
www.kinderumwelt.de/pages/kontakt.php
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