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f Fortbildung

Arthritiden im Kindes- und Jugendalter

Editorial

as Gebiet der padiatrischen Rheumatologie um-
fasst eine Vielzahl von sehr unterschiedlichen,

entziindlichen und nicht-entzindlichen Erkran-
kungen. Zu den entzindlichen Erkrankungen werden
die juvenile idiopathische Arthritis mit ihren Unterfor-
men, infektidse und reaktive Gelenkserkrankungen, Bin-
degewebserkrankungen wie der systemische Lupus ery-
thematodes und die Dermatomyositis, Gefél3erkrankun-
gen (Vaskulitiden) wie die Purpura Schonlein Henoch
und das Kawasaki-Syndrom gezahlt. Auch die erblichen
»auto-entziindlichen* Erkrankungen wie das familidre
Mittelmeerfieber, das Hyper-lgD-Syndrom und das Tu-
mor-Nekrose-Faktor-Rezeptor assoziierte periodische
Syndrom (TRAPS) kdnnen zu diesem Formenkreis ge-
rechnet werden ebenso wie das Cryopyrin-assoziierte pe-
riodische Syndrom, zu dem die familidare Kalteurtikaria,
das Muckle-Wells-Syndrom und das chronisch infantile
neurocutane und artikuldre Syndrom (CINCA) gehéren.

Bei den nichtentziindlichen Erkrankungen sind zum
Beispiel das Hypermobilitatssyndrom, bei dem es relativ
héaufig zu Gelenkschmerzen kommt, und die Schmerz-
verstarkungssyndrome, die in der letzten Zeit eine deut-
liche Zunahme erfahren haben, zu nennen. Differential-
diagnostisch sind neben Traumata viele weitere Erkran-
kungen des muskuloskelettalen Systems abzugrenzen
wie metabolische oder hdmatologische Erkrankungen,
primare Knochen- und Bindegewebserkrankungen wie
die Osteochondrodysplasie bis hin zur progressiven
pseudorheumatoiden Dysplasie oder die verschiedenen
Formen des Ehlers-Danlos-Syndroms.

In diesem und dem folgenden Heft verdffentlichen
wir die nachstehenden Artikel:

Die vielfdltige Symptomatik der verschiedenen Ge-
lenkerkrankungen macht oft eine ausfihrliche diffe-
rentialdiagnostische Abklarung notwendig. Da viele Er-
krankungen aus dem rheumatischen Formenkreis
keine beweisenden Laborparameter haben, kommt der
Anamnese und dem klinischen Befund bei dieser Abkl&-
rung eine besondere Bedeutung zu. Im ersten Beitrag
(Toni Hospach/Gunther Dannecker) wird die Sympto-
matik, Diagnostik und Differentialdiagnose von Arthri-
tiden unter diesem Gesichtspunkt und unter besonderer
Beruicksichtigung der juvenilen idiopathischen Arthritis
(JIA) dargestellt.

Der Begriff JIA kennzeichnet eine Arthritis, die seit
mindestens 6 Wochen anhalt, deren Ursache unbekannt
ist und die vor Beendigung des 16. Lebensjahr begonnen
hat. Dieser Begriff ersetzt die friiheren Definitionen ,,ju-
venile chronische* oder ,,juvenile rheumatoide* Arthri-
tis. Bei der JIA lassen sich 6 Untergruppen unterscheiden
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(siehe Tab.), in einer siebten Gruppe werden diejenigen
Erkrankungen zusammengefasst, die in keine oder in
mehrere Untergruppen passen wirden. Die Untergrup-
pen reprasentieren teilweise sehr unterschiedliche Er-
krankungen, bei denen hdchstwahrscheinlich verschie-
dene atiologische Ursachen in der Endstrecke ,,entziinde-
tes Gelenk* muinden. Wichtig ist auch, dass sich die JIA
deutlich von der rheumatoiden Arthritis des Erwachse-
nen unterscheidet und von dieser abzugrenzen ist, nur
eine Unterform der JIA, die Rheumafaktor positive Poly-
arthritis, ist sehr wahrscheinlich mit der rheumatoiden
Arthritis identisch.

Die péadiatrische Rheumatologie hat parallel zu der
internistischen Rheumatologie in den letzten Jahren eine
sehr positive Entwicklung zu einem wissenschaftlich
fundierten und klinisch sehr erfolgreich arbeitenden
Spezialgebiet genommen. Ein von der Grundlagenfor-
schung ausgehendes besseres Verstandnis der pathogene-
tischen Mechanismen der Arthritiden mindete in der
Entwicklung einer neuen Gruppe von Medikamenten,
den sogenannten ,,biologicals“. Diese haben eine drama-
tische Verbesserung der Behandlungsmdglichkeiten der
Kinder und Jugendlichen mit rheumatischen Erkran-
kungen gebracht. Hinzukommen neue Medikamente aus
bekannten Gruppen und nicht zuletzt wurde durch
hochrangige zentralisierte klinische Studien die Grund-
lage flr eine evidenz-basierte Behandlung dieser Erkran-
kungen geschaffen. Eine normale Entwicklung der Kin-
der und Jugendlichen unter Verhinderung von Langzeit-
schaden ist ein mogliches therapeutisches Ziel und der
Beitrag von Gerd Horneff gibt eine sehr gute Ubersicht
Uber die aktuellen medikamenttsen Behandlungsan-
sdtze der JIA.

Der Prognose der rheumatischen Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter ist schlief3lich der Beitrag von
Kirsten Minden gewidmet. Die friher haufig gehorte
unscharfe Aussage, dass ein ,,grosser Teil der Erkrankun-
gen in der Pubertat zum Stillstand kommt*, ist durch gut
konzeptionierte outcome-Studien und durch die Ergeb-
nisse der beispielgebenden Kerndokumentation wider-
legt worden. Die Prognose hangt ganz wesentlich von der
jeweiligen Untergruppe ab, und obwohl sich die Prog-
nose der JIA in den letzten Jahren deutlich verbessert hat,
mussen doch viele Patienten auch im Erwachsenenalter
noch wesentliche Einschrankungen hinnehmen. Die
Entwicklung standardisierter Kriterien und geeigneter
Messinstrumente hat die Moglichkeit eréffnet, nicht nur
somatische Parameter zu erfassen, sondern auch die viel-
schichtigen Auswirkungen der Erkrankung auf das kor-
perliche, psychische und soziale Wohlbefinden, das heif3t

Prof. Glnther
Dannecker
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Fortbildung

Tab.: Ein-
teilung der
JIAin 6 ver-
schiedene
Unter-

gruppen

Eingeteilt wird

6 Monate nach
Krankheitsbeginn,
dabei sind die
folgenden Aus-
schlusskriterien zu
beachten:

e A)érztlich ge-
sicherte Psoriasis
beim Patienten
oder bei Verwand-
tem ersten Grades
e B) Arthritis bei
HLA-B27+ Jungen
> 6 Jahre

e C)HLA-B27
assoziierte Erkran-
kungen bei einem
\Verwandten ersten
Grades

e D) Nachweis RF
2 x im Abstand von
> 3 Monaten

e E) Zeichen der
systemischen
Arthritis

bVK;.

1. Systemisch (M. Still)  Einschlusskriterien:

Uber 2 Wochen Fieber (intermittierend) und Arthritis plus ein oder mehrere der

folgenden Punkte:
— Exanthem

— LymphknotenvergréfRerung (generalisiert)

— Hepatosplenomegalie
— Serositis

Ausschlusskriterien: A), B), C), D)

3. RF--Poly Einschlusskriterien:

Arthritis, die in den ersten 6 Monaten mindestens 5 Gelenke betrifft, negativer RF
Ausschlusskriterien: A), B), C), D), E)

Einschlusskriterien:
Arthritis + Psoriasis oder

5. Psoriasis-Arthritis

Arthritis und mindestens 2 der folgenden Kriterien:

— Daktylitis

— Nagelauffalligkeiten (Tpfel, Onycholyse)
— Arztlich gesicherte Psoriasis bei einem Verwandten ersten Grades
Ausschlusskriterien: B), C), D), E)

die Lebensqualitat. Dank der hoch entwickelten Mess-
instrumente geschieht das Erfassen dieser Lebensqualitat
inzwischen mit einer naturwissenschaftlichen Kriterien
vergleichbaren Qualitat. Auch diese Tatsache hat wesent-
lich zu der rasanten Entwicklung der péadiatrischen
Rheumatologie in den letzten Jahren beigetragen, nur
dadurch wurden Studien mdglich, die die therapeuti-
schen Erfolge objektiv messhbar machten.

Die optimale Umsetzung der neuen Behandlungs-
moglichkeiten setzt einen interdisziplindren Zugang un-
ter der federfiihrenden Leitung eines pédiatrischen
Rheumatologen voraus. Ein zeitgemaRes Therapiekon-
zept der rheumatischen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter kann nur durch ein Team geleistet werden,
dessen Mitglieder nicht nur aus der padiatrischen Rheu-
matologie kommen, sondern auch aus der Krankengym-
nastik, der Ergotherapie, dem psychosozialen und pflege-
rischen Bereich und der Klinikschule. Dieses Konzept

muss auch den niedergelassenen Padiater an zentraler
Stelle einbinden, zusatzlich ist eine enge Zusammenar-
beit mit anderen Fachdisziplinen wie Augenheilkunde,
Orthopédie und Kieferorthopédie notwendig. All dies
sollte im Idealfall an einem mdglichst wohnortnahen
Zentrum ambulant und stationdr geleistet werden. Der
strukturierte Aufbau und Erhalt dieser Zentren kdnnte
wesentlich zu einer weiter verbesserten Versorgung der
Kinder und Jugendlichen mit rheumatischen Erkran-
kungen in der Bundesrepublik beitragen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Glinther Dannecker

Klinikum Stuttgart, Olgahospital, Padiatrie 1
Bismarckstrale 8

70176 Stuttgart

Tel. 0711992 2411

Fax 0711992 2419

Mail g.dannecker@olgahospital.de
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Fortbildung

Symptomatik, Diagnostik und
Differentialdiagnose von Arthritiden
Im Kindes- und Jugendalter

Gelenkschmerzen und -schwellungen sind haufig der Anlass fur eine Vorstellung von Kindern und Jugend-
lichen beim Kinderarzt. Dabei sind eine Vielzahl von zugrunde liegenden Erkrankungen zu bedenken.

Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA) manifestiert sich in der Regel mit langerdauernden Schmerzen,
Schwellungen und Bewegungseinschrankungen im Bereich der betroffenen Gelenke. Anamnestisch ty-
pisch sind Morgensteifigkeit oder ein Anlaufschmerz nach langeren Ruhephasen. Vor allem kleine Kinder
haben bei langerem Verlauf einen Entwicklungsstillstand oder werden als ,,murrisch* beschrieben, diese
Veranderungen werden oft eindriicklich geschildert.

Von einer Chronizitét ist nach Ablauf von 6 Wochen auszugehen; bis zu diesem Zeitpunkt sind transitorisch
verlaufende Erkrankungen wie z.B. die Coxitis fugax abgeklungen. Die Terminologie ,,idiopathisch* driickt
aus, dass trotz entsprechender Untersuchungen keine Ursache fiur die Arthritis gefunden werden konnte.
Dies sollte gegenuber den Eltern auch so betont werden. Per definitionem kann eine ,,juvenile idiopathi-
sche Arthritis* nur vor dem 16. Geburtstag diagnostiziert werden.

‘ Die klinische Prasentation der JIA kann sehr unterschiedlich sein, Diagnose- und Therapieverzogerungen
sind nicht selten. Um die unter dem Oberbegriff JIA zusammengefassten Erkrankungen besser voneinan-
der unterscheiden zu kénnen und international vergleichbar zu machen, wurden auf klinischen und labor-
chemischen Befunden basierende Klassifikationskriterien erarbeitet, die 7 verschiedene Untergruppen
definieren (siehe Tab. im Editorial). Im weiteren Verlauf soll im wesentlichen auf diese Untergruppen ein-
gegangen werden, andere Arthritiden werden differenzialdiagnostisch abgegrenzt.

Dr. Toni Hospach
und

Prof. Gunther
Dannecker

Symptomatik Exanthems mit Prédilektionsstellen am Thorax oder an
JIA: Systemische Verlaufsform (M. Still) der Oberscr_]enkellnrjens_elte (Apb. lund 2). Nach_spor)-
tanem Entfiebern tritt eine klinische Besserung ein. Die
Arthritis kann oligo- oder polyartikulér verteilt sein;
nicht selten ist sie nur subklinisch nachweisbar. Der
Nachweis der Arthritis ist aber fur die Diagnosestellung
essentiell, deshalb sollte sorgfaltig auch mittels Sonogra-
phie danach gefahndet werden; teilweise wird die Arthri-
tiserstim Verlauf von Wochen (seltener Monaten) mani-
fest.

Die systemische Arthritis kann diagnostiziert werden,
wenn neben Fieber und Arthritis mindestens eines der
folgenden Kriterien vorhanden ist: Exanthem, polytope
Lymphknotenschwellungen, eine Hepato-/Splenomega-
lie oder eine Serositis. Fur den Nachweis/Ausschluss ist

Diese Manifestationsform der JIA ist durch hohes Fie-
ber gekennzeichnet. Typischerweise ist der Fieberverlauf
zirkadian mit 1-2 Spitzen am Tag, im Fieberanstieg deut-
liche Verschlechterung des Allgemeinbefundes mit
Krankheitsgefiihl, Aufbliihen eines makulopapulésen

$ i ._'ZE:E'_;.‘E_;--H_F- =
[ —
= 1
S
= = =1—F — =
= 2 =t
Abb. 1: Exanthem systemische JIA Abb. 2: Fieberverlauf systemische JIA
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Abb. 3:
Knochenmark
bei Hamo-
phagozytose,
aktivierter
Makrophage
(s. Pfeil)

Abb. 4:
ausgepragte
Hiftgelenks-

destruktion
bei systemi-
scher JIA
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die Durchflihrung einer Réntgen-Thoraxaufnahme, ei-
ner Echokardiografie und einer Sonografie des Abdo-
mens sinnvoll. Laborchemisch imponieren hohe Ent-
ziindungsparameter, Anamie, Thrombozytose, teilweise
auch eine Transaminasédmie und eine erhéhte LDH. Bei
anhaltend hohem Fieber und Hinweis auf eine Zytopenie
ist an die Komplikation der Hdmophagozytose (Makro-
phagenaktivierungssyndrom) zu denken, welche durch
eine Knochenmarkspunktion bestétigt werden kann
(Abb. 3). Laborchemisch sind bei diesem potenziell le-
bensbedrohlichen Krankheitsbild hdufig eine exzessive
Hyperferritindmie, eine Lebersynthesestérung, erhéhte
Trigylceride und erhdhte Zytokinspiegel (6slicher Inter-
leukin-2 Rezeptor) nachweisbar. Wahrscheinlich kommt
die H&mophagozytose beim M. Still haufiger vor als bis-
her angenommen (Behrens et al. 2007).

Der Verlauf der systemischen Form der JIA ist varia-
bel, bei etwa der Hélfte der Patienten sieht man mono-
oder polyphasische Schiibe, die mit einer transienten Ar-
thritis einhergehen. Bei dieser Gruppe ist eine Vollremis-
sion zu erreichen. 30-50 % nehmen aber einen chronisch
gelenkdestruierenden Verlauf mit entzindungsbeding-
ten Sekundérverdnderungen (Kontrakturen, Muskel-
atrophie, Osteoporose, Amyloidose, Abb. 4 und 5) (Woo
2006, Sing-Grewal et al. 2006).

Abb. 5: Kontrakturen und Muskelatrophie bei
systemischer JIA

JIA: Oligoarthritis

Diese Verlaufsform ist am hdufigsten, sie ist auch
meist gut gegen die anderen Formen abzugrenzen. Die
typische Konstellation zeigt ein 2-jahriges (blondes)
Madchen mit einer Kniegelenkschwellung (Abb. 6). Die
kleine Patientin wirkt wenig beeintrachtigt; die Eltern
berichten Uber morgendliches Hinken. Die korperliche
Untersuchung zeigt eine verstrichene Gelenkkontur und
einen Erguss, sowie héufig ein Streckdefizit. Meist ist nur
ein grof3es Gelenk betroffen, bei Befall von mehreren Ge-
lenken Uberwiegt ein asymmetrischer Befall. Bei bis zu 4
betroffenen Gelenken spricht man von einer Oligoar-
thritis. Sind auch nach 6 Monaten nicht mehr als 4 Ge-
lenke betroffen, handelt es sich um eine persistierende

g e B

Abb. 6: Streckdefizit rechtes Kniegelenk bei oli-
goartikularer JIA
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Abb. 7: Befall
der kleinen

Finger-

gelenke bei
Polyarthritis

Tab. 1:

Empfehlun-

gen

fur das

Uveitis-
screening
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bei JIA
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Oligoarthritis, bei Befall von mehr als vier Gelenken zu
diesem Zeitpunkt spricht man von einer erweiterten Oli-
goarthritis. Laborchemisch sind bei 70-80% der Patien-
ten antinukledre Antikérper nachweisbar.

Diese Patientengruppe hat das hdchste Risiko fuir eine
Uveitis, welche in der Regel ohne &uRerliche Zeichen ver-
lauft. Hiervon sind ca. 30 % der Patienten betroffen (Ro-
senberg 2002). Mittels Spaltlampe kann augenérztlicher-
seits die Diagnose gestellt werden. Unbehandelt kann es
zu — meist irreversiblen — Spéatfolgen wie Synechien,
Glaukom, Catarakt und retinalen Ablésungen mit konse-
kutiver Einschrdnkung des Sehvermdégens kommen
(Chen et al. 2004). Meist tritt die Uveitis einige Monate
nach der Arthritis auf, es sind aber auch Intervalle bis zu
10 Jahren bekannt (Heiligenhaus et al, 2002). Dabei wird
mit Ausnahme der ersten Uveitisepisode kein synchroner
Verlauf zwischen Arthritis und Uveitis beschrieben
(Grassi et al. 2007).

Tabelle 1 zeigt vorgeschlagene Intervalle flr die au-
genarztliche Untersuchung abhangig von der jeweiligen
Subgruppe der JIA.

JIA: seronegative Polyarthritis

Bei der rheumafaktornegativen Polyarthritis sind
mehr als 4 Gelenke befallen. Die klinische Présentation
kann sehr heterogen sein von einem akuten asymmetri-
schen Beginn mit Befall der groRen Gelenke bis zu einem
schleichenden Verlauf symmetrisch betroffener kleiner
Gelenke der Finger (Abb. 7). Schmerzen beim Kauen
oder eine schiefe oder geringe Mundoffnung konnen auf
eine Arthritis der Temporomandibulargelenke hinwei-
sen. Ca. 10-30 % der JIA Patienten entfallen auf diese
Gruppe. Auch hier besteht eine eindeutige Madchenwen-
digkeit; der Erkrankungsgipfel ist biphasisch (2—4 Jahre
und 6-12 Jahre) (Ravelli & Martini 2007). Wenngleich
eine Augenbeteiligung vergleichsweise seltener auftritt,
s0 sollten bei dieser Gruppe ebenfalls regelmaRige Spalt-
lampenuntersuchungen stattfinden, da auch hier die
Uveitis in den Anfangsstadien asymptomatisch verlaufen
kann.

JIA: seropositive Polyarthritis

Auch bei dieser Form sind Uber 4 Gelenke betroffen,
h&ufig sind die kleinen Gelenke der Finger und der Hand
sowie der unteren Extremitat in symmetrischer Vertei-
lung beteiligt. Zum Grofteil sind weibliche Adoleszenten
betroffen. Der IgM Rheumafaktor muss fir diese Krank-
heitsgruppe mindestens 2 Mal im Abstand von 3 Mona-
ten nachweisbar sein. Bei ungefahr 30 % der Patienten
sieht man auch fur das Erwachsenenalter typische Rheu-
makndotchen. Diese Untergruppe ist hochstwahrschein-
lich identisch mit der rheumatoiden Arthritis (RA) und
kann dementsprechend in diese Form Ubergehen. Die
Prognose ist eingeschrénkt, relativ hdufig sind bereits
5 Jahre nach Erkrankungsbeginn schwere Deformierun-
gen vorhanden (Ravelli & Martini 2007).

JIA: Die Psoriasisarthritis

Diese Arthritis ist definiert als Arthritis mit gleichzei-
tiger Psoriasismanifestation im Bereich der Haut. Bei
fehlender Hautbeteiligung kann die Diagnose auch ge-
stellt werden, wenn zwei der folgenden Kriterien positiv
sind: TUpfelnégel oder eine Onycholyse bzw. eine Dakty-
litis oder eine Psoriasis bei einem Angehérigen 1. Grades.
Eine Daktylitis ist ein Strahlbefall des Fingers, bei dem
eine Schwellung tber die Gelenksgrenzen hinweg vor-
handen ist, das heif3t dass auch Sehnen und/oder Seh-
nenscheiden betroffen sind. Das Gelenkmuster ent-

JIA Untergruppe Untersuchungsintervalle

* Oligoarthritis
* RF negative Polyarthritis
diagnostiziert vor dem 7. Lebensjahr

* Enthesitis assoziierte Arthritis
(HLA-B 27+)
* Psoriasisarthritis

hoch fiir Uveitis,

« Systemische Arthritis
* RF negative Polyarthritis

gering

hoch fiir Uveitis und Komplikationen,
»asymptomatischer* Verlauf

alle 6 Wochen fir 2 Jahre,
danach alle 3 Monate
bis 7 Jahre nach Erstdiagnose

alle 6 Monate

aber in der Regel symptomatisch

alle 3 Monate
bis 7 Jahre nach Erstdiagnose
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spricht meist dem einer Oligoarthritis, kann aber auch
polyartikulér sein (Abb. 8 und 9).

JIA: Enthesitis assoziiert

Diese Erkrankung betrifft vor allem Jungen nach dem
6. Lebensjahr. Die Diagnose kann dann gestellt werden,
wenn eine Arthritis und eine Enthesitis (Entziindung des
Sehnenansatzes, Abb. 10) vorliegt oder entweder eine Ar-
thritis oder eine Enthesitis mit mindestens zwei der fol-
genden Kriterien: entziindungsbedingte Schmerzen im
Lumbosakralbereich bzw. im Sakroiliakalgelenk, HLA-B
27, Beginn der Arthritis bei einem mannlichen Indivi-
duum > 6 Jahre, eine anteriore Uveitis bzw. ein Angehd-
riger 1. Grades mit ankylosierender Spondylitis, Enthesi-
tis assoziierter Arthritis, Sakroileitis mit entziindlicher
Darmerkrankung, Reiter-Syndrom oder akute anteriore
Uveitis.

Bei dieser Erkrankung ist insbesondere darauf zu ach-
ten, dass definitiv der Sehnenansatz betroffen ist;
Schmerzen oder eine Schwellung im Sehnenverlauf kdn-
nen nicht als Enthesitis gewertet werden. Die hdufigsten
Lokalisationen sind die Achillessehne sowie die Plantar-
bzw. Tarsalsehnen. Héaufig sind die groRen Gelenke der
unteren Extremitét betroffen. In dieser Unterguppe kann
auch eine Huftgelenksarthritis auftreten, was bei den an-
deren Formen fast nie der Fall ist. Die Auspréagung kann
variieren von milden Verlaufen bis zu sehr schmerzhaf-
ten Arthritiden mit deutlicher Progression. Ein Teil die-
ser Patienten entwickelt eine ankylosierende Spondylitis.

Die bei dieser Untergruppe ebenfalls auftretende
Uveitis ist schmerzhaft, geht mit einer Augenrétung ein-
her und ist damit, im Gegensatz zur Uveitis bei der Oli-
goarthritis, symptomatisch. Deswegen reichen ldngere
augendrztliche Untersuchungsintervalle aus.

JIA: undifferenzierte Arthritis

Diese Diagnose wird gestellt, wenn nach den Klassi-
fikationskriterien der Patient keiner oder mehreren Un-
tergruppen zuzuweisen ware. Somit handelt es sich
hierbei nicht um eine eigene Entitét. Diese Gruppe ent-
steht durch die relativ scharfen Ausschlusskriterien
(siehe Tab., Editorial), die wiederum mdglichst einheit-
liche Krankheitsgruppen definieren sollen.

Diagnostik (Tab. 2)

Die Diagnose ,,JIA“ ist eine klinische Diagnose, da es
keine beweisenden Laborwerte oder Untersuchungen
gibt. Entscheidend fiir die Diagnosestellung ist somit die
Anamnese und die Klinik; die aufgefiihrte Diagnostik
muss im Zusammenhang mit den Kklinisch-anamnesti-
schen Befunden interpretiert werden. Die Diagnose
wJuvenile idiopathische Arthritis“ kann gestellt werden,
wenn eine Arthritis Uber 6 Wochen besteht und eine
urséchliche Erkrankung ausgeschlossen ist.

Das pathogenetische Korrelat der Arthritis ist die
Schwellung mit Ergussbildung und Synovitis; diese Ver-
anderungen lassen sich bildgebend mit der Sonografie
darstellen. Konventionell radiologisch lassen sich in der
Frihphase meist noch keine Verdnderungen nachweisen.
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Trotzdem ist bei der Monarthritis ein Rontgenbild obli-
gat zum Ausschluss primar osséarer Prozesse (Fraktur, Ly-
sen, Sklerose u.a.). Eine kernspintomographische Unter-
suchung (MRT) ist in der Regel nicht erforderlich. Bei
unklaren Fallen kbnnen damit allerdings sehr sensitiv
Veradnderungen wie abakterielle und septische Osteo-
myelitis, Kniebinnenverletzungen, Osteoidosteom oder
Hamangiom nachgewiesen werden. Auch bei fraglicher
Beteiligung der Kiefergelenke, der Wirbelsdaule und der
Ileosakralfugen ist die MRT unersetzlich.

Das Blutbild kann eine Andmie oder eine Thrombo-
zytose als Zeichen der Entziindung zeigen; unauffallige
Entziindungsparameter wie Leukozyten, CRP und BSG
schliessen aber eine JIA besonders vom oligo- oder poly-

Abb. 8:
Onycholyse
bei Psoriasis

Abb. 9:
Psoriasis-
herde

Abb. 10:
Enthesitis im
Bereich des
Achilles-
sehnen-
ansatzes
(links)
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Diagnostik

Tab. 2:

bei Arthriti-

bVEK;.

den

Fortbildung

Dauer > 6 Wochen
Morgensteifigkeit

Anamnese

Bildgebung Sonografie (Erguss, Synovitis)

MRT in Zweifelsfallen
BSG

CRP
Blutbild inkl. Differenzierung

HLAB 27
ANA Screening

Rheumafaktor

Anti-CCP-Antikdrper

Serologie

Schmerzen, Bewegungseinschrankung

Roéntgen (Ausschluss kndcherner Prozess insbesondere bei Monarthritis)

Parameter Kommentar

Erhoht, kann aber normal sein
Erhoht, kann aber normal sein

Anédmie, Leukozytose, Thrombozytose als
typische Zeichen einer Entztindung nicht
immer vorhanden

Abgrenzung Enthesitis-assoziierte Arthritis

ANA kdnnen auch bei gesunden Kindern positiv sein
dS-DNA wichtig ftir DD SLE

Abgrenzung RF* Polyarthritis
Wichtig: Der RF ist weder zur \erifizierung noch
zum Ausschluss einer JIA geeignet

Positiv bei RF* Polyarthritis
keine Routinediagnostik, insbesondere nicht bei
Oligoarthritis

Borrelien, Streptokokken

reaktive Arthritiden (Yersinien, Salmonellen,
Shigellen, Campylobacter, Mykoplasmen,
Chlamydien)

schrég und fettgedruckt: wichtige Laborparameter fur die Primdrdiagnostik

artikuléren Typ nicht aus. Bei der systemischen Arthritis
sind die Entziindungsparameter erhéht. Die antinukleé-
ren Antikorper (ANA) sind bei der oligoartikuldren Un-
tergruppe, HLA-B 27 bei der Enthesitis-assoziierten Ar-
thritis gehauft nachweisbar.

Differenzialdiagnose

Die Diagnose JIA ist eine Ausschlussdiagnose. Die
Schwierigkeit der Differenzialdiagnostik ergibt sich aus
der Festlegung eines realistisch auszuschliessenden Spek-
trums von mdoglichen Erkrankungen. Dieses Spektrum
wiederum hdangt von der initialen Prasentation ab. Aus
didaktischen Griinden ist deswegen die Differenzialdiag-
nose im Folgenden an den Kardinalsymptomen ,,Fieber*
und ,,Anzahl der beteiligten Gelenke* orientiert (Tab. 3).

Bei Fieber und einer Monarthritis ist in erster Linie
notfallmaRig eine septische Arthritis und/oder Osteo-
myelits zu verifizieren oder auszuschliessen. Die typische
Anamnese ist kurz, das betroffene Gelenk sehr schmerz-
haft und gerotet; oft ist eines der groRen Gelenke der un-
teren Extremitét betroffen, das Kind kann die betroffene
Extremitat nicht belasten. Laborchemisch sind die Ent-
ziindungsparameter erhéht. Sonografisch lasst sich oft
ein Erguss nachweisen oder eine Periostabhebung bei
Osteomyelitis. Das Réntgenbild ist in der Frihphase un-
auffallig. Die hochste Sensitivitét besitzt das MRT; hier-
mit lassen sich auch sehr friih osteomyelitische Verande-
rungen nachweisen. Die Diagnose muss Uber eine Punk-
tion oder eine Arthroskopie mit Erregernachweis gestellt

werden; dabei liefert die Zytologie wertvolle Informatio-
nen.

Das rheumatische Fieber tritt 2-3 \Wochen nach einer
Infektion mit Streptokokken der Gruppe A auf. Hierbei
tritt eine sehr schmerzhaft migratorische Arthritis meist
der grofRen Gelenke auf. Die Diagnosestellung gelingt
Uber die Jones-Kriterien, dabei sind die Hauptkriterien
Arthritis, Karditis, Erythema marginatum, Rheuma-
knotchen und Chorea minor; Nebenkriterien sind Ar-
thralgie, BSG, CRP-Erhéhung, PQ-Verldngerung im
EKG und Fieber. Zu beachten ist, dass Fieber lediglich ein
Nebenkriterium ist und somit nicht obligat ist.

Bei der ANCA (antineutrophile zytoplasmatische An-
tikorper)-assoziierten Vaskulitis sind die Patienten sehr
krank, es ist ein polytoper Organbefall nachweisbar
(Haut, Lunge, Niere). Meist sind Jugendliche betroffen,
im Serum sind die ANCASs nachweisbar.

Bei der Purpura Schonlein Henoch Vaskulitis sind
die Patienten meist nicht sehr krank, die Temperatur ist
subfebril oder normal. Die haufige Schwellung im Ful3-
rickenbereich ist von einer Arthritis abzugrenzen; hier-
bei sind meist die grofRen Gelenke der unteren Extremi-
tdt betroffen. Dabei ist zu erwdhnen, dass der typische
Hautbefall, der die Diagnose ermdglicht, in bis zu 25 %
erst nach der Arthritis eintritt.

Bei den Kollagenosen (systemischer Lupus erythe-
matodes, SLE; Mischkollagenose) tritt eine nicht-erosive
Polyarthritis auf; es bestehen subfebrile oder normale
Temperaturen. Typisch fir den SLE ist eine hohe BSG bei
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Fortbildung

| [Kiinischesild Bildgebung

Septische Monarthritis Deutlich erhéhte Sono (Erguss) Punktion
Arthritis Rotung Entzlindungsparameter MRT Arthrotomie
Extrem schmerzhaft Kultur
grof3e Gelenke Zytologie
Rheumatisches Migratorische Arthritis  Erhdhte Entziindungs- Sono (Erguss) Rachenabstrich
Fieber der grof3en Gelenke parameter als Neben- Réntgen Kardiologie
kriterien unauffallig Serologie
Jones Kriterien
ANCA assoziierte  Schwer kranke Erhohte Entziindungs- Sono (Erguss) Polytoper
Vaskulitis Jugendliche parameter R6 Thorax Organbefall
Polyarthritis ANCA nachweisbar (Hamorrhagie)
PSH Vaskulitis Poly/Qligoarthritis Normale bis maRig Sono (Erguss) Klinisch Haut-
Subfebril erhohte Entziindungs- beteiligung in
Nicht sehr krank parameter 25 % erst nach
Arthritis
Kollagenose Polyarthritis Entziindungsparameter Sono (Erguss) Polytoper
Subfebril, auch afebril kénnen normal sein Organbefall
SLE: BSG hoch,
CRP normal
Leukopenie
ANA positiv, ds-DNA
JIA systemisch Polyarthritis Hohe Entzuindungs- Sono Erguss Ausschluss-
Fieber mit zirkadianer parameter R6-Thorax diagnose
Tab. 3: . . .
Differenzial- Rhythmik N Abdomen-Sono  Kardiologie
. Exanthem, Serositis,
diagnose .
. Hepatosplenomegalie,
»Fieber und Lymphknotenschwellung
Arthritis*

Trauma Monarthritis Unauffallig Sono peri- oder Anamnese
intraartikulér Bildgebung
Flussigkeit
Evtl. MRT
Reaktive Arthritis Mon- oder Oligoarthritis  Erhohte Entziindungs-  Sono (Erguss) Anamnese,
Untere Extremitat, parameter Infekt ?
groR3e Gelenke Serologie auf entero- Serologie
pathogene Erreger HLA B 27
HLA-B 27
Borreliose Monarthritis meist des Entziindungsparameter  Sono (Erguss) Serologie,
Kniegelenks meist normal Punktion
Relativ schmerzarm, Serologie (19G !) positiv nicht

aber deutliche Schwellung erforderlich

Primaére Skelett-  Polyartikuldre Verdickung  Unauffalliges Labor Sono (kein Erguss) ~ Réntgen
dysplasien Kontrakturen Rontgen mit ossaren
Veranderungen
(Epimetaphysen)
. Tab._ 4 JIA oligo oder Oligo-, Polyarthritis Entziindungsparameter  Sono (Erguss) Anamnese,
Differenzial- . . - .
- polyarthritis kdnnen normal sein Klinik
diagnose
afebrile ANA
Arthritis® RF bei Polyarthritis
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normalem CRP. Leukozytopenie und/oder Andmie und
Thrombopenie kénnen vorhanden sein, dann muss dif-
ferenzialdiagnostisch eine Leukédmie ausgeschlossen
werden. Antinukledre und vor allem anti-Doppelstrang-
DNA-Antikdrper weisen auf die Diagnose hin.

Eine infektassoziierte Arthritis tritt meist im An-
schluss an einen gastrointestinalen Infekt auf, hierbei
sind in der Regel Knaben nach dem 6. Lebensjahr betrof-
fen. Typischerweise findet man eine Arthritis im Bereich
der unteren Extremitét. Die Diagnose ist Uber die Anam-
nese und den Nachweis einer durchgemachten Infektion
zu stellen (Salmonellen, Yersinien, Campylobacter, Shi-
gellen). Die betroffenen Patienten sind meist HLA-B 27+,

Typisch fUr die Borreliose ist die schmerzarme ballo-
nierte Schwellung des Kniegelenks. Ein Zeckenstich istin
der Hélfte der Félle nicht erinnerlich. Die Diagnose ist
Uber die Serologie zu stellen. Dabei sollte beachtet wer-
den, dass die Lyme-Arthritis eine Spadtmanifestation der
Borreliose ist und damit fast immer anti-Borrelien-1gG-
Antikorper nachweisbar sind. Dieser Befund sollte in Zu-
sammenhang mit der Klinik unabhangig von den anti-
Borrelien-lgM-Antikdrpern nicht als Serumnarbe ge-
wertet werden.

Bei einer afebrilen ,,Arthritis“ (Tab. 4) muss auch an
ein Trauma gedacht werden. Primére Skelettdysplasien
konnen oftmals eine Arthritis imitieren. Hierbei ist aber
sonografisch kein Erguss nachweisbar, radiologisch sind
die Dysplasien oftmals sichtbar; hierbei ist insbesondere
auf die Epi- und Metaphysen zu achten sowie auf Demi-
neralisationszeichen.

Literatur und Korrespondenz:

Dr. Toni Hospach

Oberarzt Padiatrie 1

Prof. Giinther Dannecker

Avrztlicher Direktor Padiatrie 1

Klinikum Stuttgart, Olgahospital

Bismarckstr. 8

70176 Stuttgart Red.: Riedel

Service-Nummer
der Assekuranz AG

fur Mitglieder des Berufsverban-
des der Kinder- und Jugendarzte

Den bewahrten Partner des BVKJ in allen

Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,

kdnnen Sie unter der folgenden Service-
nummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.
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Pharmakotherapie der juvenilen
idiopathischen Arthritis (JIA)

Der Begriff juvenile idiopathische Arthritis steht fiir eine heterogene Gruppe von Erkrankun-
gen mit den gemeinsamen Merkmalen einer chronischen Arthritis unklarer Atiologie und
Auftreten im Kindesalter. Die Prognose wird zum Teil bestimmt von der Anzahl betroffener
Gelenke und vom Auftreten extraartikularer Manifestationen. Destruierende Verlaufe sind
haufig bei Vorliegen einer Polyarthritis, insbesondere bei systemischem Beginn. Die Thera-
pieintensitat muss dem Rechnung tragen.

Prof. Dr.
Gerd Horneff

In den letzten 10 Jahren erweiterten sich die therapeutischen Optionen deutlich. Die heu-

tige Pharmakotherapie besteht aus einer Kombination von Nichtsteroidalen Antirheumatika,
systemisch und lokal (intraartikular) zu applizierenden Kortikosteroiden, klassischen Basisthe-
rapeutika wie Sulfasalazin, Methotrexat und neuerdings auch Leflunomid und den Biologika.

bVEK;.

Neue Therapiestrategien, besonders die TNF-Inhibitoren Etanercept, Adalimumab und
Infliximab, erwiesen sich auch bei zuvor therapieresistenten Patienten als wirksam. Eine
Therapie mit anderen Biopharmaka (Inhibitoren fur Interleukin-1, Anakinra und Rilonacept;
fur Interleukin-6, Tocilizumab und Inhibitoren der T-Zellaktivierung, Abatacept) erwies sich
ebenfalls als wirksam. Diese Ubersicht fasst die derzeitigen Therapieoptionen zusammen
und stellt auf der Basis publizierter Studien einen therapeutischen Algorithmus vor.

er Begriff der juvenilen idiopathischen Arthritis

(JIA) wurde 1997 auf dem ILAR-KongreR3 ge-

pragt und nachfolgend wiederholt modifiziert
(46, 47). Die Diagnose steht fiir chronische, zumindest 6
Wochen persistierende Arthritiden mit einem Erkran-
kungsbeginn bis zum vollendeten 16. Lebensjahr nach
Ausschluss anderer Ursachen. Eine Subklassifikation er-
folgt nach Ablauf der ersten 6 Erkrankungsmonate (siehe
Tab. im Editorial). Mit einer Inzidenz von 10-20 Neuer-
krankungen und einer Prévalenz von 50-100/100.000
Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren ist die JIA die
héaufigste chronische systemische Autoimmunerkran-
kung im Kindesalter. Es erkranken Kinder aller Altersstu-
fen, wobei eine JIA im ersten Lebensjahr selten ist. In ein-
zelnen Unterformen tiberwiegen Méadchen deutlich.

Die Unterscheidung in verschiedene Unterformen er-
moglicht eine differenzierte Beurteilung von Kilinik,
Komplikationsrisiko und Prognose und erlaubt eine Op-
timierung der Therapie ohne den Anspruch, Krankheits-
entitdten zu definieren. Gemeinsamkeiten der Unterfor-
men sind Arthritis, Morgensteifigkeit und Tenosynovitis
sowie die im Kindesalter bedeutsamen Wachstumssto-
rungen, die lokal zu Gelenkdeformitéten, z.B. zur typi-
schen kindlichen Handskoliose, zu Minder-/Mehr-
wachstum von GliedmaRen und zu allgemeinem Min-
derwuchs flhren.

Untersuchungen zur Prognose zeigen, dass 22-41%
der Kinder mit oligoartikulédrem, ca. 50% der Kinder mit

polyartikuldrem und 27-48% der Kinder mit systemi-
schem Beginn persistierend aktive Arthritiden tber ei-
nen Zeitraum von Uber 10 Jahren aufweisen (45). Dies
wird durch eine entsprechend inverse Remissionsrate re-
flektiert (5). Neueren Untersuchungen zufolge erreichen
viele Patienten keine anhaltende Remission (42). Analy-
sen aus der Deutschen Kinderrheuma-Kerndokumenta-
tion zeigen, dass 50% der adulten JIA-Patienten eine ak-
tive Erkrankung aufweisen, 1/3 mit funktionellen Ein-
schrankungen und Gelenkkontrakturen, bei 13 % erfolg-
ten Operationen an den Gelenken, eine Amyloidose fand
sich bei 1% der Patienten. In einer britischen Analyse an
JIA-Patienten im mittleren Alter von 30 Jahren (17-68)
bestand eine aktive Arthritis bei 39% der mittlerweile er-
wachsen gewordenen JIA-Patienten (8). Auch eine aktive
Uveitis fand sich bei bis zu 20% der JIA-Patienten, beziig-
lich der Behandlung der Uveitis wird auf entsprechende
Literatur verwiesen (44).

Diese Zahlen verdeutlichen, dass die bislang im Kin-
des- und Jugendalter erfolgte Therapie fur einen Grofteil
der Patienten unzufriedenstellend war. Oftmals wurde
eine Pharmakotherapie nur zdgerlich initiiert, in zu gro-
3en Abstanden Uberprift und es wurde eine zu hohe re-
siduale Krankheitsaktivitét toleriert. Da sich das thera-
peutische Armentarium in der Rheumatologie in den
letzten 10 Jahren erheblich erweitert hat, ist diese Zu-
rickhaltung bei der Initiierung einer effektiven Pharma-
kotherapie in Kenntnis der Prognose nicht vertretbar.
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Fortbildung

. Ziel ist die vollstandige Kontrolle der entziindlichen Aktivitat (Re-

mission).

. NSAR haben einen Stellenwert in der Behandlung von Schmerz und

aktiver Entziindung.

. Kortikosteroide in geringer Dosierung sind notwendig als therapeuti-

sche Briicke bis zum Eintritt der Wirkung der ,,Basistherapie® bei be-
deutsamer Einschrankung der Mobilitat bzw. bei taglichen Verrich-
tungen durch z.B. Schmerz oder Morgensteifigkeit.

. Intraartikuldre Kortikosteroide (Triamcinolonhexacetonid) sind bei

Oligoarthritis oder Polyarthritis in besonders aktive Gelenke zu ap-
plizieren (insbesondere bei Gehbehinderung).

. Bei persistierender Entziindung sollte jeder Patient binnen 6 Mona-

ten eine Basistherapie erhalten.

. Die Effektivitat der Basistherapie muss regelmaRig, in Intervallen von

maximal 3 Monaten tberpriift werden und bei unzureichender Ef-
fektivitat muss eine Anpassung der Therapie erfolgen.

. Eine Remission sollte in den ersten beiden Behandlungsjahren er-

reicht sein.

. Eine persistierende Krankheitsaktivitat (residuale Krankheitsaktivi-

tét) ist nur akzeptabel, wenn zumindest 2 verschiedene Basisthera-
pien unter Einschluss von TNF-Inhibitoren versucht wurden.

. Kortikosteroide in hoherer Dosierung sind ein Zeichen fir eine in-

suffiziente Basistherapie.
Wachstums- und Entwicklungsverzogerungen sind Zeichen fur eine
insuffiziente Basistherapie.

Tab. 1: 10 Grundsatze der Behandlung der Juvenilen Idiopathi-
schen Arthritis

Grundsétze der Therapie sind in Tab. 1 aufgefiihrt. Ziele
der Behandlung der juvenilen Arthritis sind demnach
1. Remission in allen Fallen, 2. normales Wachstum und
normale Entwicklung, 3. hdchste Lebensqualitét und 4.
hochwirksame und nebenwirkungsfreie Therapie.

Die vorliegenden Therapieempfehlungen sollen sich
soweit moaglich an der Existenz von kontrollierten rando-
misierten Studien orientieren. Insbesondere in den letz-
ten 10 Jahren wurden diese unter Verwendung von eva-
luierten Reponsekriterien durchgefiihrt, die heute oft-
mals als PedACR-Kriterien bezeichnet werden (Ref. 14,
Tab. 2). Eingeschlossen in die Diskussion sind auch sol-
che Substanzen, die nicht oder noch nicht zur Anwen-
dung bei Kindern und Jugendlichen zugelassen wurden,
bei denen aber Studien durchgefiihrt wurden, deren Er-
gebnis den Einsatz in besonderen Féllen rechtfertigen.

Tab. 2: PedACR-Kriterien fiir Therapiestudien bei der Juvenilen
Arthritis

1
2.
3.

4.
5
6.

globale Arzteinschatzung (10 cm visuelle Analogskala)
globale Patienteneinschatzung (10 cm visuelle Analogskala)

Anzahl aktiver Gelenke (Gelenke mit Schwellung und Bewegungsein-

schrankung oder Schmerz oder mit beidem)

Anzahl funktionell eingeschréankter Gelenke

Funktionsscore (Childhood Health Assessment Questionaire, CHAQ)
Blutsenkungsgeschwindigkeit

Klinisches Ansprechen auf die Behandlung ist definiert als Besserung von
>30% in >3 der 6 genannten Kriterien ohne Verschlechterung um >30%
in >1 Kriterium

bVEK;.

Naproxen  10-15mg/kgin 2 ED Saftformulierung
nur als Import-
arzneimittel

Ibuprofen  30-40 mg/kg

in3-4ED

Indometacin 2-3 mg/kg in 3-4 ED

Diclofenac  2-3mg/kgin 2-3ED keine Saft-
formulierung,
Zulassung ab
12 Jahre

Meloxicam  0,25-0,375 mg/kg keine Zulassung

in1ED fur Kinder- und
Jugendliche in
Deutschland

Celecoxib ~ 6-12 mg/kg in 2ED  Zulassung in den
USA flr Kinder
ab 2 Jahren

Rofecoxib  0,3-0,6 mg/kg keine Zulassung

in1ED fur Kinder- und
Jugendliche,
passagere Markt-
rucknahme

Tab. 3: Nicht-Steroidale Antirheumatika und
Coxibe

Nicht-Steroidale Antirheumatika (NSAR) und
Coxibe (Tab. 3)

NSAR haben einen Stellenwert in der Behandlung von
Schmerz und aktiver Entziindung und werden bei fast al-
len Patienten eingesetzt. Dabei sollte beachtet werden,
dass NSAR eine symptomatische Therapie darstellen
und keineswegs in die Pathogenese eingreifen. Dennoch
kann der alleinige Einsatz von NSAR zum Beispiel bei in-
nerhalb weniger Wochen oder Monate selbstlimitieren-
den Erkrankungen ausreichend sein. Aufgrund ihrer po-
tentiellen Toxizitat sollte nach Induktion einer Remis-
sion durch eine ,,Basistherapie* eine Beendigung oder
Dosisreduktion der Therapie mit NSAR erwogen wer-
den. Konventionelle NSAR zeigen insbesondere im Ver-
gleich zu dlteren Erwachsenen im frithen Kindesalter eine
nur geringe gastrointestinale Unvertréaglichkeit. Der pro-
phylaktische Einsatz von Antazida oder Protonenpum-
penhemmern ist deshalb in der Regel unnétig. Auf ex-
traintestinale, insbesondere neuro-psychiatrische Un-
vertraglichkeit ist zu achten.

Randomisierte kontrollierte Studien wurden mit
zahlreichen NSAR und mit den Coxiben Rofecocib und
Celecoxib durchgefiihrt. Plazebo-kontrollierte Studien
stehen mit einer Ausnahme vor allem aus ethischen
Grunden nicht zur Verfligung. In diesen erwiesen sich
Diclofenac und Acetylsalicylsdure Uberlegen gegeniiber
Plazebo (16). Naproxen und Ibuprofen wiesen in mehre-
ren Studien im Vergleich zu Acetylsalicylsaure eine vor-
teilhafte Vertraglichkeit auf (13, 31, 40). Acetylsalicyl-
saure wird aufgrund seiner hohen Nebenwirkungsrate
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heute nur in Ausnahmeféllen eingesetzt. Insbesondere
Naproxen diente als aktiver Komparator in neueren Stu-
dien mitden NSAR Piroxicam (9) und Meloxicam (6, 53)
sowie dem Coxiben Rofecoxib (49). Celecoxib wurde
kirzlich in den USA zur Behandlung der JIA ab einem
Alter von 2 Jahren zugelassen (61). Nur in den jingeren
Studien (ab 2003) wurden die evaluierten PedACR-Re-
ponsekriterien verwendet, wobei eine signifikante Ver-
besserung (PedACR30, entsprechend Verbesserung in
zumindest von 3 von 6 Parametern um zumindest 30%)
bei 42—-77% der Patienten erreicht wurde.

Kortikosteroide

Kortikosteroide sind die wirksamsten antiinflamma-
torischen Substanzen. Neben den anti-entztindlichen
und bekannten endokrinen Wirkungen beeinflussen sie
aber das Wachstum negativ und hemmen alle Reaktio-
nen des mesenchymalen Gewebes. Kortikosteroide kon-
nen systemisch oral und parenteral sowie lokal appliziert
werden. Intraartikuldre Kortikosteroide sind bei Oligo-
arthritis oder Polyarthritis in besonders aktive Gelenke
zu applizieren, insbesondere bei Gehbehinderung. Bei
Oligoarthritis kdnnen sie eine alleinige Therapie darstel-
len. Zur intraartikularen Applikation eignet sich insbe-
sondere Triamcinolonhexacetonid (THA). In einer dop-
pel-blind randomisierten Studie erwies es sich als Uber-
legen gegentiber anderen Triamcinolonpraparaten. Hier
zeigte sich nach initialem Ansprechen in allen Féllen un-
ter Verwendung von THA ein signifikant langerer Thera-
pieerfolg (62). 80% der behandelten Gelenke waren auch
1 Jahr nach Injektion noch in Remission, bei 64% hielt
der Effekt einer einzigen Injektion Gber 2 Jahre an.

Orale Kortikosteroide in geringer Dosierung (0,1-0,2
mg/kg) sind als therapeutische Briicke bis zum Eintritt
der Wirkung der ,,Basistherapie® bei bedeutsamer Ein-
schrénkung der Mobilitat bzw. bei taglichen Verrichtun-
gen durch z.B. Schmerz oder Morgensteifigkeit sinnvoll.
Bei langerfristigem Einsatz ist auf Nebenwirkungen zu
achten: cushingoider Habitus, Striae, Steroiddiabetes
und insbesondere Wachstumsarrest. Der von der Deut-
schen Gesellschaft fur Rheumatologie fir mit Kortikos-
teroiden behandelte erwachsene RA-Patienten empfoh-
lene prophylaktische Einsatz von Kalzium und Vitamin
D ist im Kindesalter umstritten. In einer retrospektiven
Analyse war die Frakturrate bei Arthritis-Patienten im
Vergleich zu gesunden Kindern etwa verdoppelt. Multi-
regressionsanalysen zeigten, dass eine Basistherapie ei-
nen protektiven Effekt aufweist, eine Behandlung mit
Kortikosteroiden oder mit NSAR war aber statistisch
ohne Einfluss auf die Frakturrate (4). In einer randomi-
sierten Plazebo-kontrollierten Doppelblindstudie wurde
der Einfluss einer Kalzium- und Vitamin D-Supplemen-
tierung auf die Knochendichte bei Kindern mit JIA un-
tersucht. Therapie- und Kontrollgruppe zeigten eine Zu-
nahme der Knochendichte, aber der Anstieg war in der
Therapiegruppe um 10% héher (36). Studien zur Beein-
flussung der Frakturrate stehen nicht zur Verfligung.

Hochdosierte Kortikosteroide (Prednison, Predniso-
lon oder Methylprednisolon in einer Dosis bis 2 mg/kg in
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3 ED) sind unter bestimmten Bedingungen unverzicht-
bar. Hierzu gehort die Herzbeteiligung bei der systemi-
schen Arthritis und die die Sehkraft bedrohende Uveitis.
Eine Pulstherapie mit intravendser Infusion (i.d.R. Me-
thylprednisolon, 10-30mg/kg an 3 konsekutiven Tagen)
wird bei schwerer Manifestation initial oder bei Versagen
der unten aufgeflihrten Basistherapien verwendet. Initale
Intervalle von etwa 2 Wochen werden hierbei in Abhén-
gigkeit des Therapieerfolges verlangert.

Konventionelle Basistherapeutika und
Immunsuppressiva

Methotrexat gilt aufgrund von 3 randomiserten kon-
trollierten Studien derzeit als ,,Goldstandard“ bei der
»Basistherapie* der JIA (10, 52, 58). Es ist zugelassen zur
Behandlung der therapierefraktaren polyartikularen Ar-
thritis. Die Dosis von 10-15 mg/gm KO wird 1x wo-
chentlich niichtern oral oder subkutan (Fertigspritzen
fiir die Selbstbehandlung) verabreicht. Durch Mahlzei-
ten wird die Bioverfligbarkeit bei der oralen Applikation
nicht wesentlich beeinflusst. Die Bioverfligbarkeit ist bei
oraler versus intramuskularer Applikation in einer Dosis
von 10 mg/m?Woche bzw. subkutaner Applikation in ei-
ner Dosisvon 15 mg/m?/Woche nicht verschieden (1,28).
Eine postulierte hohere Effektivitdt und bessere Vertréag-
lichkeit einer parenteralen Applikation (s.c, i.m., i.v.) ist
nicht durch kontrollierte Studien gesichert. Bei hheren
Dosierungen (>15 mg/m*Woche) wird die parenterale
Applikation wegen der wahrscheinlich besseren Biover-
fligbarkeit und Vertraglichkeit empfohlen. Subkutane
und intramuskuldre Applikationen scheinen sich in Be-
zug auf die Pharmakokinetik nicht zu unterscheiden. In
therapierefraktéren Fallen ist eine Dosiserhthung auf
30-40 mg/m?/Woche nicht wirksamer als eine Dosis von
15-20 mg/m?/Woche und deshalb nicht zu empfehlen
(58). Die Gabe von Folsaure 24 h nach MTX kann die Ne-
benwirkungsrate beeinflussen, und mindert wahrschein-
lich nicht die Effektivitat. Empfehlungen zum Einsatz
von Methotrexat der Gesellschaft fir Kinder- und Ju-
gendrheumatologie stehen zur Verfugung (43). Vor Be-
ginn der Therapie ist der Impfstatus zu kontrollieren und
ggf. zu vervollstandigen.

Sulfasalazin ist nicht zur Therapie der JIA zugelassen.
Bis auf eine Ausnahme sind bei Polyarthritis nur unkon-
trollierte Studien verftigbar (57). In dieser Placebo-kon-
trollierten Studie war der Einfluss auf Gelenkschmerzen,
Gelenkschwellungen, Gelenkscore und Laborparameter
zwar signifikant, doch z.T. nur marginal. Auch bei der
JIA-Subgruppe Enthesitis-asoziierte Arthritis ergab sich
in einer Plazebo-kontrollierten Doppelblindstudie eine
Uberlegenheit (3). Die Dosierung erfolgt einschleichend
mit 10 mg/kg und wochentlicher Steigerung auf 3040
mg/kg. Ein Glukose-6-Phosphatdehydrogenasemangel
ist insbesondere bei Patienten aus ethnischen Risiko-
gruppen auszuschlieRen. Unvertréaglichkeitsreaktionen
sind hdufig, besonders Hautausschldge, gastrointestinale
Symptome und Leukopenie. Sulfasalazin sollte nicht
bei systemischen Verlaufsformen der JIA eingesetzt wer-
den.
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Leflunomid hemmt die Dihydro-Orotat-Dehydroge-
nase, diese ist wichtig fur die Produktion von Uridinmo-
nophosphat und Tyrosinkinasen mit einem resultieren-
den antiproliferativen Effekt auf B- und T-Zellen. Seine
Effektivitdt zur Therapie der rheumatoiden Arthritis
wurde in mehreren kontrollierten Studien gepriift. Die
Behandlung bei Erwachsenen erfolgt initial mit 100 mg
tagl. tber 3 Tage, gefolgt von tagl. 20 mg. In einer kontrol-
lierten Doppelblindstudie zeigte es bei den Patienten, die
einen effektiven Wirkspiegel erreichten, eine mit Metho-
trexat vergleichbare Wirkung. Jungere Kinder waren in
der Studie unterdosiert (55). Aufgrund dieser Erfahrung
wird bei Kindern bis 20 kg Korpergewicht eine Dosis von
10 mg tégl., bei 20-40 kg KG 15 mg tgl. (entsprechend al-
ternierend 10 mg und 20 mg tgl.) und Gber 40 kg 20 mg
tgl. empfohlen. Nebenwirkungen sind Ubelkeit, Durch-
félle, Erhdhung der Transaminasen, Alopezie und Haut-
ausschlage. Kontraindikationen sind Graviditat, Lakta-
tion und vorbestehende Lebererkrankungen. Eine effek-
tive Kontrazeption muss erfolgen, Transaminasen sind
regelmaRig zu kontrollieren. Bei Intoxikationen kann die
Ausscheidung durch Gabe von Cholestyramin, 3 x 8 g
(bei Erwachsenen, bei Kindern in Relation zum Korper-
gewicht) Gber 11 Tage beschleunigt werden. Leflunomid
ist nicht zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen
zugelassen.

Zu Azathioprin, Cyclosporin A, Antimalariamedika-
menten (Hydroxychloroquin, Chloroquin) oder Gold-
salzen fehlen Studien bzw. haben Plazebo-kontrollierte
Studien keinen Vorteil gegentiber Plazebo gezeigt (2, 12,
30). Ihr heutiger Stellenwert ist daher nur sehr gering.
Auf eine Diskussion wird verzichtet.

Biologicals

TNF-Antagonisten

Mit der Erstzulassung des TNF-a-Antagonisten Eta-
nercept zur Behandlung der juvenilen polyartikuldren
Arthritis vor nunmehr 8 Jahren wurden die Behand-
lungsmaoglichkeiten revolutiondr erweitert. Die heute zur
Verfiigung stehenden drei TNF-Antagonisten Etaner-
cept, Adalimumab und Infliximab erscheinen gleichwer-
tig effektiv bei der Behandlung der Arthritis, wenngleich
keine Studien zum Direktvergleich zur Verfiigung stehen.
Die profunde Entziindungshemmung bewirkt eine ra-
sche, z.T. umgehende Verminderung subjektiver Be-
schwerden wie Morgensteifigkeit, Gelenkschmerzen und
Midigkeit/Fatigue. Die Verhinderung von Knorpel- und
Knochendestruktionen und Aufholwachstum zeigen
sich bei der weit Uberwiegenden Mehrheit der Patienten
bei Uberraschend guter Vertréglichkeit. Extraartikuldre
Manifestationen, wie z.B. die chronische Uveitis und die
systemischen Manifestationen im Rahmen eines Still-
Syndroms lassen sich nicht mit gleicher Zuverlassigkeit
kontrollieren (22, 35, 48). Adalimumab scheint aber flr
den Einsatz bei der JIA-assoziierten Uveitis besonders ge-
eignet. Zur Behandlung der Uveitis wird auf spezielle
Literatur verwiesen (17, 44). Die biologische Halbwert-
zeit von Etanercept liegt bei 4-5 Tagen, von Infliximab
bei 8-10 Tagen und von Adalimumab bei 12-14 Tagen.

Demnach ist das Applikationsintervall von Etanercept
3-7 Tage (s.c.), Infliximab 28-56 Tage (i.v.) und Adali-
mumab 7-14 Tage (s.c.). Etanercept und Adalimumab
kdnnen in der hduslichen Therapie vom Patienten selbst
subkutan appliziert werden. Infliximab ist aufgrund
moglicher Infusionsreaktionen als Infusion unter klini-
scher Uberwachung zu applizieren. Derzeit (Stand An-
fang 2008) ist nur Etanercept zur Behandlung bei Kin-
dern Uber 4 Jahren zugelassen.

Etanercept erwies sich in einer einzigen Plazebo-kon-
trollierten Studie Uber 7 Monate an 69 Kindern im Alter
von 4-17 Jahren mit einer zuvor therapierefraktéren po-
lyartikularen Verlaufsform als effektiv. Die Effektivitat
bleibt offenbar auch Uber einen Zeitraum von bis zu
8 Jahren erhalten (35, 37, 38). Mehr als 50% der Patien-
ten erreichen ein Ansprechen nach den PedACR 70%
Kriterien. Die Ergebnisse aus der wissenschaftlichen Stu-
die werden durch die Daten aus dem grof3en deutschen
Enbrelregister fir Kinder- und Jugendliche bestétigt
(19,22). Die Vertraglichkeit ist gut, Nebenwirkungen, z.B.
Lokalreaktionen sind generell mild und passager. Auf das
Auftreten von Infektionserkrankungen und Autoimm-
unerkrankungen (z.B. demyelinisierenden Erkrankun-
gen) bzw. deren Demaskierung (M. Crohn) ist zu achten.
Etanercept wird in einer Dosis von 0,4 mg/kg, maximal
25 mg 2 mal pro Woche subkutan appliziert. In den USA
ist eine Wochendosis von 0,8 mg/kg in ein oder zwei In-
jektionen zugelassen. Therapieempfehlungen der Gesell-
schaft fur Kinder- und Jugendrheumatologie stehen zur
Verfiigung (20, 23).

Adalimumab ist ein humaner monoklonaler anti-
TNF-Antikorper und bislang zur Therapie der rheuma-
toiden Arthritis, der Psoriasisarthritis und der ankylosie-
renden Spondylitis bei Erwachsenen zugelassen. Zur Be-
handlung der JIA steht bislang nur eine kontrollierte Stu-
die zur Verfuigung. Hier wurden zuvor therapierefraktare
Patienten mit Adalimumab behandelt. Adalimumab
zeigte in dieser Studie in Monotherapie wie auch in Kom-
bination mit Methotrexat eine nachweisbare Effektivitat
zur Behandlung der polyartikularen JIA. In der Studie
wurde eine Dosierung von 24 mg/m? KO alle 14 Tage ge-
wéhlt, wobei sich bei Wechsel zu einer fixierten Dosie-
rung von 20 mg alle 2 Wochen bei Kindern unter 30 kg
KG und 40 mg alle 2 Wochen bei Kindern tiber 30 kg KG
keine Veranderung der Effektivitat oder der Vertraglich-
keit ergab (21, 39, 51).

Infliximab, ein chimérer (murin-human) monoklo-
naler anti-TNF Antikorper, ist nur zur Behandlung von
Erwachsenen mit rheumatoider Arthritis, Psoriasisar-
thritis, ankylosierender Spondylarthritis und bei beson-
deren Verlaufen bei M. Crohn, nicht aber zur Behand-
lung der JIA zugelassen. Limitierte Erfahrungen, in der
Regel aus retrospektiven Fallsammlungen und offenen
Fallserien weisen auf eine der Behandlung mit Etaner-
cept vergleichbare Wirksamkeit bei der Therapie der JIA
hin. Die Vertraglichkeit ist offenbar durch Infusionsreak-
tionen und eine hohere Gefahrdung durch Infektionen
als bei Therapie mit Etanercept eingeschrankt, zu denen
auch eine Reaktivierung einer Thc-Infektion zu zdhlen

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr. 3




bVEK;.

Fortbildung

ist. In einer kontrollierten, randomisierten Doppelblind-
studie war die Haufigkeit schwerer unerwiinschter Arz-
neimittelreaktionen, insbesondere Infusionsreaktionen
bei Behandlung mit einer Dosis von 3 mg/kg hoher als
mit einer Dosis von 6 mg/kg (38).

Infliximab wird intravends als Infusion in der Klinik
oder Ambulanz mit der Mdglichkeit zur Notfallversor-
gung in einer Dosis von 3-6 mg/kgKG appliziert. Eine
Wiederholung der Infusion erfolgt nach 2 Wochen, dann
alle 4-8 Wochen in Abhédngigkeit vom Therapieerfolg.
Infliximab soll ausschlief3lich in Kombination mit Me-
thotrexat eingesetzt werden, um der Bildung von anti-
Chimdren-Antikdrpern zu begegnen. Vor dem Einsatz
von anti-TNF-Antikdrpern ist eine Tuberkulose auszu-
schliel3en, ggf. sollte entsprechend der Empfehlungen der
DGRH eine INH-Prophylaxe erfolgen (41).

Blockade von Interleukin-1

Anakinra ist mit Ausnahme der fehlenden Glyko-
sylierung und eines zusétzlichen Methioninrestes mit
dem physiologischen Interleukin-1 Rezeptorantagonist
(IL1RA) identisch. Er bindet kompetitiv an den Interleu-
kin-1 Rezeptor, ohne ein stimulierendes Signal zu indu-
zieren. Eine Zulassung besteht nur zur Behandlung der
rheumatoiden Arthritis. Bei Patienten mit systemischer
JIA zeigte Anakinra aber einen prompten und glnstigen
Effekt sowohl auf die systemischen Krankheitsmanifesta-
tionen (z.B. Fieber, Exanthem), als auch auf die Gelenk-
entziindungen. Dagegen lief? sich ein gunstiger Effekt ei-
ner Therapie mit Anakinra in einer Plazebo-kontrollier-
ten Studie an Patienten mit polyartikularer JIA nicht
nachweisen (27, 50). Anakinra wird téglich in einer Do-
sis von 2 mg/kg s.c. appliziert. Im Verlauf erscheint eine
Dosiserhohung zur Aufrechterhaltung der Therapieer-
folgs bei einigen Kindern notwenig. Die Behandlung ist
insbesondere durch z.T. erhebliche Lokalreaktionen li-
mitiert.

Rilonacept, ein IL-1R/IL1RacP/Fc-Fusionsprotein,
zeigte in einer offenen Vorphase einer randomisierten
kontrollierten Doppelblindstudie bei Patienten mit sys-
temischer Arthritis eine beeindruckende Wirkung (34).
Bei der Behandlung in einer Dosis von 2,2 mg/kg zeigten
80%, bei 4,4 mg/kg 100% der Patienten ein Ansprechen
nach den PedACR-Kriterien. Das Medikament ist noch
nicht erhaltlich.

Blockade von Interleukin-6

Tocilizumab (Interleukin-6 Rezeptorantikorper) ist
ein Antikorper gegen den Interleukin-6 Rezeptor, der die
Bioaktivitat von Interleukin-6 neutralisiert. Interleukin-
6 ist ein pleiotropes Zytokin mit proinflammatorischen
Effekten auf zahlreiche Zellen, zu denen B-Zellen, T-Zel-
len, hdmatopoietische Stammzellen aber auch Hepatozy-
ten und Osteoklasten zu zahlen sind. Es wird von ebenso
zahlreichen Zellen, Lymphozyten, Monozyten, Fibro-
blasten, Synoviozyten und Endothelzellen, produziert. In
B-Zellen induziert IL-6 die Aktivierung und die Ausrei-
fung zu Antikorper-produzierenden Plasmazellen. Die
Bedeutung von IL-6 in der Pathogenese der rheumati-

schen Entziindung zeigt sich durch die erhebliche Stimu-
lation seiner Produktion in Blutzellen wie im synovialen
Gewebe. Sowohl das C-reaktive Protein alsauch das saure
Serumamyloid werden unter Einfluss von IL-6 gebildet.
Die IL-6 Serumkonzentration Korreliert zur Krankheits-
aktivitat und sinkt bei effektiver Therapie.

Tocilizumab erwies sich bei intravendser Applikation
in Plazebo-kontrollierten Studien in einer Dosis von 5
und 10 mg/kg bei erwachsenen Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis als effektiv. Offene Dosis-Findungsstudien
beschreiben zudem den raschen und zuverladssigen Ein-
satz beim therapierefraktdren Stillsyndrom (systemisch
beginnende JIA) mit einem Einfluss auf die systemische
Entziindungsaktivitat (59). Besserungen zeigen sich im
Verschwinden von Fieberschiiben und weiteren systemi-
schen Krankheitszeichen, labormedizinischen Entziin-
dungszeichen und in der Langzeittherapie auch durch
ein Wiedereinsetzen des Wachstums bei den betroffenen
Kindern. Dosierungen von 2, 4 und 8 mg/kg wurden un-
tersucht. Neben unkomplizierten Infektionen wurden
keine klinischen Nebenwirkungen beobachtet, aber ein
Anstieg des Cholesterinspiegels und der Alaninamino-
transferase beschrieben (60).

In einer Placebo-kontrollierten Doppelblindstudie
wurden 56 sJIA Patienten zunéchst offen mit Tocilizu-
mab 8 mg/kg alle 2 Wochen flir 6 Wochen behandelt. Bei
Therapieerfolg nach den PedACR-Kriterien wurden die
Responder randomisiert zu Placebo bzw. Fortflihrung
von Tocilizumab fiir 12 Wochen. In der offenen Phase
zeigten 51 (91,1%) Patienten ein Ansprechen nach den
PedACR30, 48 (85,7%) nach PedACR50 und 38 (67,9%)
nach den PedACR 70 Kriterien. Unter Therapie zeigte
sich eine unmittelbare Kontrolle von Fieber, Leukozy-
tose, Thrombozytose, CRP- und BSG-Erhdhung. In der
anschlieRenden kontrollierten Phase traten Krankheits-
schiibe in der Plazebogruppe mit 83% der Patienten sig-
nifikant haufiger auf als mit 20% in der Tocilizumab-
gruppe. Eswurden nur 2 unerwiinschte Ereignisse beob-
achtet, opportunistische Infektionen traten nicht auf
(26).

Blockade der Kostimulation von T-Zellen

Abatacept ist ein therapeutisch einsetzbares Kon-
strukt, entstanden durch Fusion von CTLA4 mit dem
Fcy eines Immunglobulins zu CTLA4-IgFcy-Fusions-
protein mit langer Halbwertzeit. Mehrere Plazebo-kon-
trollierte Studien an Patienten mit zuvor therapierefrak-
tdrer rheumatoider Arthritis, Psoriasisarthropathie und
Multipler Sklerose zeigten eine eindeutige Wirksamheit.
Der Wirkeffekt tritt mit einer Verzégerung ein und
nimmt mit Fortfihrung der Therapie Uber zahlreiche
Monate weiter zu. Abatacept ist zur Behandlung der
rheumatoiden Arthritis zugelassen, nicht aber fur Kin-
der- und Jugendliche. Die klinische Priifung bei der po-
lyartikularen JIA ist jedoch abgeschlossen. In einer offe-
nen Phase einer Doppelblindstudie mit 190 JIA-Patien-
ten mit Polyarthritis flir 4 Monate zeigten ca. 60% der Pa-
tienten ein Ansprechen nach modifizierten PedACR-Kri-
terien. Dabei war der Subtyp nicht von Bedeutung.
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Ca. 10% der Patienten beendeten die Therapie vorzeitig
aufgrund mangelhafter Effektivitat aufgrund einer uner-
winschten Wirkung (33). In der anschliefenden Pla-
cebo-kontrollierten Doppelblindstudie zeigte sich die
Wirksamkeit des Therapieprinzips. Signifikant mehr
Patienten mit Placebo zeigten Krankheitsschiibe als Pa-
tienten mit Abatacept. Die Ansprechrate nach den
PedACR50%-Kriterien stieg nach Ende der offenen
Phase bis zum Ende der 6-monatigen kontrollierten
Phase mit Abatacept auf nahezu 80%, wobei Uber 50%
der Patienten ein Ansprechen nach den PedACR 70%
Kriterien zeigten (11). Intravendse Infusionen mit Aba-
tacept erfolgen in einer Dosis von 10 mg/kg in Woche 0,
nach 2 und 4 Wochen und dann alle 4 Wochen.

Therapiekonzepte

Behandlung der Polyarthritis

Aufgrund der zweifelhaften Prognose ist bei Vorliegen
einer Polyarthritis (mit oder ohne Rheumafaktornach-
weis) eine effektive Therapie zlgig zu beginnen. Das
Therapieziel einer vollstandigen Kontrolle der Entziin-
dungsaktivitét ist bei vielen, aber nicht allen Patienten
mit den derzeit zur Verfugung stehenden Therapieansat-
zen erreichbar. Nur die vollstdndige Kontrolle der Ent-
zuindungerscheintinder Lage, bleibende Schaden zu ver-
hindern. Ob der Therapieerfolg vom Start einer effekti-
ven Therapie in einem ,,window of opportunity abhan-
gig ist, ist umstritten. Ein therapeutischer Algorithmus
der Behandlung der polyartikuldren JIA istin Abb. 1 dar-

Abb. 1: Therapiealgorythmus polyartikulare JIA (seropositive und
seronegative Polyarthritis)
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gestellt. Da die Diagnose einer JIA eine persistierende Er-
krankung fiir 6 Wochen voraussetzt, soll bereits bei Diag-
nosestellung eine potentiell effektive Therapie iniitiert
werden. Diese besteht aus einer Kombination eines
NSAR mit einem ,,Basistherapeutikum®, Methotrexat ist
das bislang einzige zugelassene Medikament flr eine
Jfirst-line” Therapie, flir das aus wissenschaftlichen Stu-
dien ein Wirksamkeitsnachweis vorliegt.

Nach Beginn der Therapie mit Methotrexat ist eine
Wirkung erst nach 2-3 Monaten zu erwarten. Aus die-
sem Grund sollte bei erheblicher Einschrankung der kor-
perlichen Aktivitdt durch Schmerzen oder Steifigkeit
eine niedrig dosierte orale Kortikosteroidtherapie erfol-
gen. Diese kann mit 0,2 mg/kg/Tag begonnen werden
und in monatlichen Abstdnden in Abhéangigkeit des
Wirkbeginns der Methotrexattherapie auf zunéchst
0,1 mg/kg/Tag dann 0,1 mg/kg/jeden 2. Tag vermindert
werden. In besonders aktive Gelenke wird Triamcinolon-
hexacetonid lokal appliziert. Die Effektivitat der Thera-
pie mit Methotrexat soll nach 3 Monaten beurteilt wer-
den, wenngleich mit einer Effektivitdtszunahme auch in
den folgenden 3 Monaten gerechnet werden kann. Bei
unzureichender Wirkung kann eine Dosissteigerung auf
maximal 20 mg/m? und Woche bzw. 0,5 mg/kg erfolgen.
Bei Therapieversagen oder bei mangelnder Vertraglich-
keit ist ein Wechsel der Therapie erforderlich. Etanercept
ist derzeit noch das einzige in dieser Situation zugelas-
sene Arzneimittel. Hierbei kann ein Wechsel der Thera-
pie von Methotrexat zu Etanercept oder eine kombi-
nierte Therapie erfolgen (18, 54). Daten aus dem deut-
schen Enbrelregister sprechen fur eine hohere Effektivi-
tat bei Kombinationstherapie bei guter Vertraglichkeit.
Etanercept ist in Deutschland zugelassen in einer Dosis
von 0,4 mg/kg KG bis maximal 25 mg 2 x/Woche. In den
USA ist eine Wochendosis von 0,8 mg/kg in 1-2 Gaben
zugelassen. Aufgrund vergleichbarer Effektivitat und
Vertréglichkeit ist die einmal wochentliche Gabe insbe-
sondere bei jlingeren Kindern zu vertreten (27).

Nach Therapiebeginn mit Etanercept ist mit einem
raschen Eintreten der Wirkung, meist innerhalb von 1-2
Wochen, zu rechnen. Die therapeutische Wirksamkeit
soll nach spétestens 3 Monaten beurteilt werden. Bei un-
zureichendem Therapieerfolg soll ein Wechsel der The-
rapie erfolgen. Bei zuvoriger Monotherapie mit Etaner-
cept und guter Vertraglichkeit der vorausgehenden Me-
thotrexattherapie kann eine Kombination von Etaner-
cept mit Methotrexat erfolgen (18,54). Alle anderen The-
rapieoptionen sind derzeit noch ohne Zulassung. Dabei
kann entweder ein Wechsel des TNF-Antagonisten, Be-
ginn mit Adalimumab oder Infliximab (immer in Kom-
bination mit Methotrexat verwenden), oder ein Wechsel
zu einer Kombination von Etanercept und Leflunomid
erfolgen. Diese zeigte in einer offenen Untersuchung eine
vergleichbare Effektivitat und insbesondere Vertréglich-
keit (24). Nach Versagen von zumindest 2 TNF-Inhibito-
ren ist ein Therapieversuch mit Abatacept zu vertreten.

Nach Eintreten einer Remission unter Therapie sollte
diese fiir zumindest 6-12 Monate bzw. fiir eine Gesamt-
dauer von zumindest 2 Jahren fortgeftihrt werden, bevor
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Inhaltsstoff Dosierung und Intervall | Besonderheiten

Methotrexat

Leflunomid

Sulfasalazin

OH-Chloroquin 8 mg/kg in 1 ED

Goldsalze

Azathioprin

10-15 mg/m? pro Woche
oral oder s.c. oder i.m.
<20 kg KG: 10 mg/die
20-40 kg KG: 10 bzw.

20 mg im tgl. Wechsel
>40 kg KG: 20 mg/die
30-40 mg/kg in 2-3 ED,
einschleichend

Zulassung nur fur
Polyarthritis

keine Zulassung fur
Kinder- und Jugendliche

keine Zulassung fir JIA,

nur fiir M. Crohn bei
Kindern- und Jugendlichen
kein Wirksamkeitsnachweis
in kontrollierter Studie
Wirksambkeit parenteral

nicht untersucht,

oral nur geringe Wirksamkeit
kein Wirksamkeitsnachweis
in kontrollierter Studie

2-3mg/kg in 2 ED

Tab. 4: Basistherapeutika und Immunsuppressiva

eine Therapiepause erwogen wird. Zuvor sollten zu-
nachst die Therapie mit NSAR und insbesondere mit
Kortikosteroiden beendet werden. Bisherige Untersu-
chungen weisen darauf hin, dass bei Eintreten eines Re-
zidivs nach Beendigung einer effektiven Therapie mit
Methotrexat eine erneute Therapie mit Methotrexat mit
einer vergleichbaren Effektivitat einhergeht (15). In glei-
cher Weise kann nach Beendigung einer zuvor effektiven
Therapie mit Etanercept bei einem Rezidiv von einer ver-
gleichbaren Wirksamkeit ausgegangen werden (25). Fur

Abb. 2: Therapiealgorythmus oligoartikulare JIA

Bei Diagnosesicherung *

‘ NSAR
undf/oder Triamcinolonhexacetonid

o
P t////”/]

intraartikular (iaTHA)

Fortfiihrung NSAR
bzw. Beobachtung

Wochen

Therapieuberprafung alle 6-12

Adaquates Ansprechen (Remission)

Inadaquates Ansprechen (Rezidiv)

'

Persistierende Oligoarthritis

v

Extended Oligoarthritis

‘ NSAR

und/oder wiederholtiaTHA

und/oder wiederholt ia THA

T

+ Methotrexat oral oder parenteral
10-15 mg/m?/Woche

Therapieuberprifung
alle 6-12 Wochen

+/— Folsaure 5-10 mg/Wo 24h nach MTX

!
NSAR

Adaguates Ansprechen (Remission)

Inadaguates Ansprechen (Rezidiv)

Therapietberprifung
alle 2-3 Monate /

Va

Adaguates Ansprechen (Remission)

Inadaquates Ansprechen (Rezidiv)

/

Weitere Behandlung wie bei polyartikuldrer JIA |

* Diagnose setzt dokumentierte Krankheitsdauer von zumindest 6 Wochen voraus,
vorherigen Therapiebeginn nach Ausschluss eine Lyme-Arthritis erwégen

bVEK;.

die anderen genannten Therapieoptionen stehen derzeit
keine Daten zur Verfligung.

Behandlung der Oligoarthritis

Die Prognose der Erkrankung ist insbesondere bei
persistierender Oligoarthritis (zu keiner Zeit mehr als 4
betroffene Gelenke) relativ glinstig mit Ausnahme des
Augenbefalls. Ca. 80% der Patienten erreichen langfristig
eine klinische Remission, nur bei einer kleinen Minder-
heit treten destruierende Gelenkverdnderungen auf (5).
Aus diesem Grund wird eine Basistherapie nur zuriick-
haltend initiiert. Die initiale Therapie kann aus NSAR
(siehe Tab. 3) oder mittels i.a. THA erfolgen. NSAR wir-
ken symptomatisch analgetisch mit einer verzdgerten
antiphlogistischen Wirkung. Bei erheblicher Einschréan-
kung der korperlichen Aktivitat und Befall der unteren
Extremitat mit Einschrankung der Gehféhigkeit (so auch
bei Kniegelenkskontraktur) isteine i.a. THA-Injektion in
einer Dosis von 0,5-1 mg/kg KG in groRe Gelenke, in
kleine Gelenke entsprechend weniger, vorzuziehen.
Diese sollte insbesondere bei jiingeren Kindern in Anal-
gosedierung oder Narkose erfolgen. Nahezu bei allen Pa-
tienten ist mit einem Ansprechen zu rechnen, wobei die
Dauer der klinischen Wirkung die pharmakologische
Présenz der Substanz deutlich Uibersteigt (62). Bei gegen-
Uber NSAR und wiederholter intraartikularer Therapie
refraktéren Verlaufen und bei erweiterter Oligoarthritis
(in der Summe Befall von mehr als 4 Gelenken nach den
ersten 6 Erkrankungsmonaten) ist eine Basistherapie zu
erwégen (Abb. 2). Sowohl Methotrexat als auch Etaner-
cept sind nicht zur Behandlung der Oligoarthritis zuge-
lassen, allerdings zeigt sich in bisherigen Untersuchun-
gen eine zumindest vergleichbare klinische Effektivitat
(22,58).

Patienten mit einer Enthesitis-assoziierten Arthritis
(ERA) werden bei Vorliegen einer Oligoarthritis in glei-
cher Weise behandelt. Ein Therapieversuch mit Sulfasa-
lazin ist bei diesen Patienten gerechtfertigt (3, 57). Bei
Vorliegen eines polyartikularen Verlaufes kénnen die Pa-
tienten mit Methotrexat und auch mit Etanercept behan-
delt werden. Daten aus dem deutschen Enbrelregister
zeigen, dass die Ansprechrate bei Patienten mit ERA von
allen JIA-Subtypen am hdchsten ist und die meisten Pa-
tienten eine klinische Vollremission unter Therapie errei-
chen.

Systemische Arthritis

Die systemische JIA (SJIA, Still-Syndrom) gilt von al-
len JIA-Subtypen als besonders problematisch in Bezug
auf Prognose und Behandlung. Sowohl monophasische
als auch polyzyklische und persistierende Verlaufe wer-
den beschrieben. Ein monophasischer Verlauf fand sich
bei 42%, ein polyzyklischer Verlauf bei 7% und ein per-
sistierender Verlauf bei 51%. Das Fehlen von Fieber, ak-
tiver Arthritis, erhohter BSG (>26 mm/h) und der Not-
wendigkeit fur eine Kortikosteroidtherapie zum Zeit-
punkt 3 Monate nach Krankheitsbeginn waren pradiktiv
fuir einen monophasischen Verlauf und damit fiir eine
glinstige Prognose. Ohne Bedeutung waren die Variablen
Alter, Geschlecht, Nachweis von ANA, Rheumafaktoren
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oder IgA-Spiegel. Nicht-monophasische Verldufe zeigten
bei Krankheitsbeginn hédufiger eine Polyarthritis. Kein
Patient mit einer aktiven Arthritis 6 Monate nach Er-
krankungsbeginn erreichte eine medikationsfreie Re-
mission (56). Insofern sind insbesondere Patienten mit
einer Polyarthritis im Rahmen einer systemischen Ar-
thritis frihzeitig effektiv zu behandeln.

Initial missen Fieber und andere systemische Krank-
heitszeichen beherrscht werden. Bei milden Verldaufen ist
einalleiniger Therapieversuch mit NSAR (Ibuprofen, In-
dometacin oder Naproxen) zu vertreten. Bei Ausbleiben
einer raschen Entfieberung sind Kortikosteroide zu ver-
abreichen. Insbesondere bei Herzbeteiligung erfolgt eine
primdre Therapie mit hochdosierten Kortikosteroiden
(Prednison, Prednisolon, Methylprednisolon in einer
Dosisvon 2 mg/kg in 3ED). Hiermitwird i.d.R. eine um-
gehende Entfieberung erreicht. Nach 2-wdéchiger hoch-
dosierter Therapie ist eine wochentliche Dosisreduktion
um maximal 25% der bestehenden Dosis vorzunehmen.
Unterhalb einer Tagesdosis von 1 mg/kg KG kann diese in
einmal taglicher Gabe erfolgen. Bei Therapieresistenz
oder einem Rezidiv in der Kortikosteroidreduktions-
phase ist eine Therapieerweiterung erforderlich. GemaR
Abb. 3 sollte zwischen Fallen mit prominentem Gelenk-
befall und prominenter systemischer Aktivitat unter-
schieden werden. Bei prominentem Gelenkbefall kann
eine Therapie wie bei Polyarthritis/Oligoarthritis erfol-
gen: Beginn der Basistherapie mit Methotrexat und
Wechsel oder Kombination mit einem TNF-Antagonis-
ten bzw. lokale Applikation von i.a. THA. Bei prominen-
tem systemischem Verlauf ist ein Therapieversuch mit
Anakinra gerechtfertigt. Die therapeutische Effektivitét
sollte engmaschig tberpriift werden. Auch bei der syste-
mischen Arthritis sollte eine effektive Therapie erst nach
stabiler klinischer und labormedizinischer Remission fur
zumindest 6 Monate fortgeflhrt werden. Die Analyse
von,,myeloid-related Protein“ (MRP) erscheint zur The-
rapiesteuerung hilfreich (7).

Tab. 5: Biologika

Inhaltsstoff Dosierung und Intervall Besonderheiten

Etanercept 0,4 mg/kg KG zweimal pro Woche s.c. oder
0,8 mg/kg KG einmal pro Woche s.c.

Adalimumab 24 mg/gm KO alle 2 Wochen oder
<30 kg KG: 20 mg alle 2 Wochen
>30 kg KG: 40 mg alle 2 Wochen

Infliximab 3-6 mg/kg i.v. Infusion Wo. 0, 2, 6,
alle 4-8 Wochen

Anakinra 2 mg/kg KG tgl s.c.

Rilonacept 2,2-4,4 mg/kg KG s.c.

Tocilizumab 8 mg/kg KG i.v. alle 2 Wochen

Abatacept 10 mg/kg i.v. Infusion Wo. 0, 2, 4

dann alle 4 Wochen
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[ Bei Diagnosesicherung * [

[ Entfieberung binnen 1-2 Wochen

'

Fortfuhrung der Therapie
Stetige Therapielberprifung

Adaquates Ansprechen (Remission)

Inadaquates Ansprechen (Rezidiv)

i

Systemische Steroide (2mg(kg KG)
ggf. i.v. Puls-Steroide (10-30mg/kg KG)

+/- NSAR

Adaquates Ansprechen (Remission)

Inadaquates Ansprechen (Rezidiv)

|

 —
Systemische Zeichen im Arthritis im Vordergrund
ordergrund l

Wiederholte Steroidpuls-Therapie Behandlung wie Oligo-Polyarthritis:

Ggf. Beginn Methotrexat

Kineret TNF-Antagonisten bei unzureichendem

TMF-Antagonisten (Etanercept, Effekt

Adalimumab)
Tocilizumab
Thalidomid

* Die Diagnose setzt den Ausschluss anderer Erkrankungen (Infektionen, M. Kawasaki, M.
Crohn, andere Vaskulitiden und Malignome) voraus, sowie dokumentiertes Fieber fur
zumindest 2 Wochen und das Vorliegen einer Arthritis plus typischem Hautausschlag oder
Hepato- oder Splenomegalie, Lymphknotenschwellung oder Serositis.

# Bei Serositis, Herzbeteiligung bzw. bei erheblicher Beeintrachtigung isti.d.R. eine
umgehende Therapie mit Steroiden erforderlich.

Abb. 3: Therapiealgorythmus Systemische JIA

Resumee

Bei der evidenzbasierten medikamentdsen Behand-
lung der JIA unter Einschluss der neuen Biologika sind
sowohl eindrucksvolle als auch anhaltende Therapiere-
sultate zu erreichen. Der therapeutische Nutzen wird of-
fensichtlich, wenn, wie bislang meist in Studien und im

Zulassung nur fur Polyarthritis ab Alter von 4 Jahren

Zulassung fur Kinder- und Jugendliche erwartet

keine Zulassung fiir JIA, nur fiir M. Crohn bei Kindern-
und Jugendlichen

Kombination mit Methotrexat erforderlich
Wirksamkeit bei systemischer JIA, keine Zulassung flr
Kinder- und Jugendliche erwartet

Wirksamkeit bei systemischer JIA, noch keine Zulassung
fuir Kinder- und Jugendliche

Wirksamkeit bei systemischer JIA nachgewiesen, noch keine
Zulassung fur Kinder- und Jugendliche

Wirksamkeit nachgewiesen, noch keine Zulassung fur
Kinder- und Jugendliche

bVEk,.



Fortbildung

klinischen Alltag erfolgt, Patienten mit TNF-Antagonis-
ten behandelt werden, flr die keine andere effektive The-
rapie zur Verfigung stand. Auch die Geschwindigkeit des
Eintretens und das Ausmal3 der klinischen Verbesserun-
gen sind im Vergleich zu konventionellen Therapien be-
eindruckend. Die Verhinderung von bleibenden Schéadi-
gungen, z.B.den Knochen- und Knorpelschédden im Rah-
men einer Arthritis, ist ein hoch zu bewertendes Ziel. Ein
Nachweis der Hemmung der radiologischen Progression
in Kindern durch den Einsatz von Biologika wurde bis-
lang nicht gefuihrt, doch wurde dieser bei der rheumatoi-
den Arthritis des Erwachsenen fur alle TNF-Inhibitoren
und fr weitere Biologika nachgewiesen und damit ge-
zeigt, dass Remission der Erkrankung als Therapieziel er-
reichbar scheint, wenngleich damit derzeit nicht ,,Hei-
lung* gemeint ist.

Insbesondere Langzeitrisiken der Anwendung von
Biologika sind aber noch nicht absehbar. Bereits erkenn-
bare Therapierisiken bestehen in Haufung und Aggravie-

rung von Infektionen und in der Induktion von Autoim-
munopathien. Auch ist die Anwendung noch nicht zuge-
lassener Medikamente (off-label Therapie) nur mit gro-
Rer Sorgfalt zu indizieren. Grundsétzlich ist hierbei auch
eine Dokumentation der klinischen Effektivitat und der
Vertraglichkeit vonndten. Aus diesen Grinden soll die
Therapie ausschlieBlich in Kooperation und unter Anlei-
tung durch einen hierin erfahrenen Kinderrheumatolo-
gen erfolgen.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Gerd Horneff
Asklepios Klinik Sankt Augustin
Arnold Janssen Str. 29

53757 Sankt Augustin

Tel. 02241 249 200

FAX 02241 249 203

Email g.horneff@asklepios.com Red.: Riedel
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Welche Diagnose wird gestellt?

Silja Schumacher und Peter H. Hoger

Anamnese
Neonatale zephale Pustulose
Silja Schumacher und Peter H. Hoger
Abteilung Padiatrie
Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Liliencronstrasse 130, 22149 Hamburg

Anamnese

5 Wochen alter weiblicher Saugling, unauffal-
lige Schwangerschaft und Geburt am Termin.

Abb.: Multiple porzellanweil3e Papeln mit glatter, narbig-atro-
pher Oberflache im Bereich des linken Hemithorax
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Diagnose: Extragenitaler Lichen sclerosus et atrophicus

Leichtes Asthma bronchiale beim Vater. Seit 2 Wo-
chen bestehendes, zunehmendes Exanthem im
Gesicht, am behaarten Kopf und im Nacken.

Untersuchungsbefund

Guter Allgemeinzustand. Im Bereich des Ge-
sichts Seborrhoe und follikular gebundene, erythe-
matdse Papeln und Pusteln, ebenso im Bereich des
behaarten Kopfes, am Hals und retroaurikular. Im-
petiginisation im Bereich der linken Augenbraue.
Mundsoor. Ubriger Untersuchungsbefund unauffal-

lig.

Wie lautet die Diagnose ?

Diagnose: Neonatale zephale Pustulose (Syn.:
Pityrosporum-Follikulitis)

Atiologie

Der neonatalen zephalen Pustulose liegt eine
Besiedelung der talgdrisenreichen Areale durch
die lipophile Hefe Pityrosporum ovale, auch Malas-
secia furfur genannt, zugrunde. Die Ubertragung
erfolgt wahrend oder nach der Geburt durch die
Mutter oder den Vater. 30-50% der Erwachsenen
sind im Bereich der Kopfhaut mit P. ovale besiedelt.
Dieser Erreger kann bei Jugendlichen und Erwach-
senen die Pityriasis versicolor hervorrufen. Im Alter
von drei Wochen laR3t sich die Hefe bei der Halfte al-
ler Neugeborenen nachweisen, bis zu zwei Drittel
davon entwickeln Symptome. Wichtigster Dispositi-
onsfaktor ist die androgene Stimulation der Talgdru-
sen des Neugeborenen durch maternale Andro-
gene.

Klinik

Nach einem Intervall von zwei bis drei Wochen
bildet sich eine Follikulitis mit Pusteln und Papeln
auf erythemat6sem Untergrund in den talgdriisen-
reichen Arealen, besonders an der Kopfhaut, im
Gesicht und im Nacken. Eine Impetiginisierung ist
moglich.

Diagnostik

Neben dem klinischen Bild hilft bei der Diagnos-
tik der Pustelausstrich, in dem mikroskopisch Pilz-
myzelien und Mikrokonidien nachgewiesen werden
koénnen.

Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch ist im Neugeborenenal-
ter an das Erythema toxicum neonatorum zu den-
ken, das jedoch im Gegensatz zur Pityrosporum-
Follikulitis bereits fruher, am ersten bis dritten Le-
benstag auftritt und bis zu 60% der Neugeborenen
betrifft. Der Verlauf ist selbstlimitierend, es bedarf
keiner Therapie. Die transitorische neonatale Pus-
tulose, auch transitorische pustulése Melanose ge-
nannt, besteht bereits bei Geburt und zeigt sich in
Vesikeln und Pusteln ohne erythematdsen Hof, die
unter Schuppenbildung im Verlauf einiger Wochen
abklingen. Eine Therapie ist gleichfalls nicht not-
wendig. Das seborrhoische Ekzem kann bereits
wahrend der ersten Lebenswochen auftreten. Hier
findet man diffuse, feinschuppende, erythematose
Plaques. Das atopische Ekzem spielt erst ab dem
dritten Lebensmonat eine Rolle. Vermutlich handelt
es sich bei einer Vielzahl der als Acne neonatorum
diagnostizierten Féalle um eine Pityrosporum-Folli-
kulitis.

Therapie und Prognose

Meist klingt die Erkrankung spontan ab. In
schweren Fallen empfiehlt sich jedoch eine Be-
handlung. Diese besteht zum einen in der vollstan-

Betriebswirtschaftliche Beratung

fur Mitglieder des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

An jedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Ihnen Herr Jirgen Stephan und seine Mitarbeiter
von der SKP Unternehmensberatung unter der Servicerufnummer 0800 1011 495 zur Verflgung.
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RSV-Prophylaxe: Leitliniengerecht
und dabei wirtschaftlich?

Frage: Palivizumab (Synagis®) wird ja sehr stark be-
worben. Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Kinder- und Jugendmedizin geben eine eher restriktive
Linie vor.

Wo liegt hier die Rationale einer angemessenen,
auch wirtschaftlichen Grundsatzen folgenden Prophy-
laxe?

Antwort:

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendmedizin gibt es gliicklicherweise nicht mehr, es gibt
die bei der AWMF hinterlegte konzentrierte Leitlinie der
einschldgigen Fachgesellschaften (Infektiologie, Kardio-
logie, Pneumologie und Neonatologie/Intensivmedizin;
http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/11/048-
012.htm). Damit ist der Zustand beendet, dass unter-
schiedliche Leitlinien zur Verwirrung fuhren.

Die Kernfragen der methodischen Empfehlung zur
Leitlinien-Entwicklung enthalten nicht die Frage nach
der Wirtschaftlichkeit (http://www.uni-duesseldorf.de/
WWW/AWMF/II/Il_metho.htm), diese ist bei den
AWMF-Leitlinien eine Randfragestellung im Rahmen
der Entscheidungsanalyse, die insbesondere dann zu be-
antworten ist, wenn zwei klinisch gleichwertige Verfahren
zur Verfligung stehen.

Der in diesem Zusammenhang benutzte Begriff des
»erwartenden Nutzens* setzt voraus, dass fur den Gel-
tungsbereich der Leitlinie gentigend Daten vorhanden
sind, an denen sich der Nutzen der MalRnahme abschét-
zen l&sst. Die fur Deutschland vorhandenen Daten sind in
der Leitlinie selber dargelegt und erlauben nur eine ein-
geschrankte Bewertung des Nutzens (aus Sicht des Ge-
sundheitssystems) und noch eine weit schlechtere Ein-
schatzung der Nutzlichkeit (aus Sicht des Patienten und
der Gesellschaft).

Daruber hinaus — und das ist auch der in der Leitlinie
beklagte groRte Mangel — ist tber die langfristige medizi-
nische Wirksamkeit der Prophylaxe wenig und aus
Deutschland nichts bekannt.

Aus all diesen Griinden — die ich im Einzelnen hier
jetzt nicht wiederhole — kdnnen direkte Kosten-Nutzen-
Betrachtungen bei Abfassung der Leitlinie fur die friihge-
borenen Patienten zum jetzigen Zeitpunkt nur wenig zur
Indikations-Empfehlung beitragen. Die jetzigen Emp-
fehlungen machen klar, dass die Palivizumab-Prophylaxe
von RSV-bedingten Hospitalisierungen von Friihgebore-
nen wirksam ist. Sie sehen generell die Indikation fir
umso schwacher an, je mehr Kinder die Prophylaxe er-
halten missen (mit der Konsequenz von Arztbesuchen
und Injektionen), um ein Hospitalisierungsereignis zu
vermeiden. Eine scharfe Indikationsstellung auf dieser
Basis kann mit wirtschaftlichen Grinden schon allein
deshalb nicht getroffen werden, weil wichtige klinische
Endpunkte (Intensivtherapie, Tod) ungentigend und die
Langzeitprognose vollig unzureichend erfasst sind.

Um den medizinisch-drztlichen Primat bei der Erstel-
lung dieser Leitlinie aufzuzeigen, mochte ich abschlie-
Rend darauf hinweisen, dass auch Indikationen aufge-
zeigt wurden, fur die keine klinischen Studien vorliegen,
die aber nach dem gefundenen Konsens eine hinrei-
chende Analogie zu den Studienpatienten aufweisen, so
z.B. Kinder mit ,,schwerer Beeintréchtigung der respira-
torischen Kapazitat*.

Ich mdchte Sie also bitten, die wesentlichen Ziige der
Rationalen der Palivizumab-Prophylaxe der Leitlinie zu
entnehmen und hoffe, die noch offenen Fragen mit mei-
nen Erluterungen beantwortet zu haben.

Prof. Dr. med. Johannes Forster

St. Josefskrankenhaus — Kinderabteilung St. Hedwig
Hermann-Herder-Str. 1

79104 Freiburg

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

Alle Fragen, auch die hier nicht veroffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitét des Fragers
bleibt gegentiber dem zugezogenen Experten und bei einer Verdffentlichung gewahrt.
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Prof. Dr. med.
Hans-Jurgen
Christen

Prof. Dr. med.
Frank Riedel

Fortbildung

Das Impfforum —Eine neue
Fortbildungsseite flr den Padiater

HPV-Impfung, Pneumokokken-Impfung, Rotavirus-
Impfung — dies sind nur einige Schlaglichter, die die ra-
sante Entwicklung auf dem Gebiet des Impfwesens be-
leuchten. Gentechnologische Innovationen erdffnen fir
die Entwicklung neuer Impfstoffe und -verfahren Zu-
kunftsperspektiven, deren Bedeutung wir nur vage anti-
zipieren konnen (z.B. orale Impfungen Uber Nahrungs-
mittel). Impfungen bilden einen integralen Bestandteil
der padiatrischen Vorsorge und zahlen damit zur Alltags-
routine eines jeden P&diaters. Die erfolgreiche Umset-
zung aktueller Impfprogramme erfordert eine einge-
hende und kompetente Aufklarung der Eltern, die auch
auf den Abbau weit verbreiteter Angste vor Impfungen
zielt und damit die Akzeptanz erhoht.

Vor diesem Hintergrund besteht ein zunehmender
und fortwahrender Informationsbedarf des Pé&diaters
Uber aktuelle Entwicklungen des Impfwesens und stén-
dig neue komplexe Fragen aus der Impfpraxis. Aus die-
sem Grundwirdim,,Kinder-und Jugendarzt“ab sofort
als neue Fortbildungssparte das Impfforum etabliert,
das einmal im Quartal erscheint. Thematisiert werden

Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Christen

Chefarzt

Kinderkrankenhaus auf der Bult, Hannover
Allgemeine Kinderheilkunde und Neuropadiatrie

Nur lhr Urteil bringt uns weiter!

neue Impfstoffe, Perspektiven der Impfprogramme und
aktuelle Fragen aus der Impfpraxis. Als ausgewiesenen
Experten fUr dieses neue Fortbildungsangebot konn-
ten wir Herrn Professor Dr. Ulrich Heininger (Leiten-
der Arzt, Infektiologie und Vaccinologie, Universitats-
Kinderspital Basel, Schweiz) gewinnen. Als stellvertre-
tender Vorsitzender der Standigen Impfkommission
(STIKO) ist er auf Basis aktueller wissenschaftlicher Er-
kenntnisse und weitreichender eigener empirischer Er-
fahrungen mit der komplexen Thematik des Impfwesens
hervorragend vertraut. Ausdriicklich sei angemerkt, dass
die in dieser Sparte publizierten Informationen wissen-
schaftlich fundiert sind und in Auswahl und Darstellung
frei von jeglicher Einflussnahme durch die betreffenden
Firmen der Pharmazeutischen Industrie sind.

Wir hoffen, mit diesem neuen Fortbildungsangebot
(das sich auch als lose Blattsammlung zur Archivierung
anbietet) die Impfpravention nachhaltig zu starken und
lhnen fur Thre tagliche Impfpraxis wertvolle und nitz-
liche Informationen regelméaRig zu vermitteln.

Prof. Dr. med. Frank Riedel
Arztlicher Direktor
Altonaer Kinderkrankenhaus, Hamburg

e

Wir wollen mehr
Informationsqualitat

Helfen Sie mit, damit

fiir Sie.

Ihnen weiterhin eine gute
Fachpresse und ein opti-
males Informationsange-
bot zur Verfiigung stehen.

Kollegen zum Leseverhal-
ten und zu lhren Praferen-
zen in der Fachpresse.

KINDER-UND

In diesen Monaten befragt ]UGEN DARZT

die Arbeitsgemeinschaft

LA-MED Kommunikations-

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

A

~

bVEK;.
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zum Sammeln

Der Wirbel um vermeintli-
che schwerwiegende ,,Neben-
wirkungen* (der korrekte Be-
griff aus der Terminologie der
Uberwachung von Arzneimit-
teln heil3t ,,unerwinschte Er-
eignisse*, also ohne Bewertung
eines moglichen kausalen Zu-
sammenhangs, wie ihn der Be-
griff ,,Nebenwirkung“ impli-
ziert) nach HPV-Impfung lasst
nicht nach.

Im Oktober letzten Jahres
wurden Todesfélle nach HPV-
Impfung von den US-Behor-
den kommuniziert, welche
aber keinen urséachlichen Zu-
sammenhang zu den in unter-
schiedlichen  Zeitabstdnden
vorausgegangenen HPV-Imp-
fungen sahen und deshalb
auch keine Anderung der
Impfempfehlung vornah-
men.

Nunsind je ein Todesfall aus
Deutschland und Osterreich
im FOCUS (52/2007) publik
gemacht worden: eine 18-jah-
rige Frau aus Deutschland,
welche am Tag nach der 2. Do-
sis Gardasil® pl6tzlich verstarb
sowie eine 19-jahrige Osterrei-
cherin, welche 3 Wochen nach
der 1. Dosis Gardasil® ebenfalls
plétzlich starb. In beiden Fal-
len konnte im Rahmen der Ob-
duktion bislang die Todesursa-
che nicht ermittelt werden. Im
Fall aus Deutschland ware das
zeitliche Intervall (1 Tag) fir
einen kausalen Zusammen-
hang biologisch plausibel (es
handelt sich ja um einen inak-
tivierten Impfstoff, bei dem
Nebenwirkungen  typischer-
weise in den ersten 7 Tagen
nach Impfung auftreten), im
Fall aus Osterreich dagegen
nicht.

Das Paul-Ehrlich Institut
hat dazu wie folgt Stellung be-
zogen: ,,Unklare plétzliche To-
desfalle sind sehr seltene Ereig-
nisse, die mit unterschiedlicher
Haufigkeit in jedem Lebensal-
ter auftreten. Laut Todesursa-

,»10d nach Krebs-Impfung* -
Koinzidenz oder Kausalitat?

chenstatistik des Statistischen
Bundesamtes gab es z.B. im
Jahr 2006 in Deutschland in
der Altersgruppe der 15- bis
unter 20-Jahrigen 58 Todes-
féalle mit unklarer Ursache (...).
Unter diesen Féallen waren 22
weibliche Personen, die Ge-
samtzahl weiblicher Personen
in dieser Altersgruppe im glei-
chen Jahr betrug 2,32 Millio-
nen.Wenn auch die Todesursa-
chenstatistik wegen ihr inne-
wohnender  Unsicherheiten
z.B. in der Verschllsselung in
diesem Fall nur begrenzt zu
Untersuchungen von Haufig-
keiten herangezogen werden
kann, so sagt sie doch aus, dass
derartige ungeklarte plétzliche
Todesfalle auftreten (...). Das
heilt, dass bei Impfung eines
groBen Teils dieser Bevolke-
rungsgruppe auch rein zufallig
mit derartigen Todesféllen in
zeitlichem  Zusammenhang
mit der Impfung gerechnet
werden muss.”  (http://www.
pei.de/DE/infos/fachkreise/
am-infos-ablage/sik/2008-01-
18-gardasil.html)

Nach Angaben des Herstel-
lers wurden von Gardasil® seit
Markteinfiihrung im Oktober
2006 in Deutschland und
Osterreich 2,2 Millionen Impf-
dosen verkauft (Stand Januar
2008). Unter der \orausset-
zung, dass alle verkauften Do-
sen auch verimpft wurden, ist
von insgesamt mindestens
700.000 geimpften Personen
auszugehen (drei Dosen pro
Impfling zur vollstandigen
Impfung).

Fazit: Die HPV-Impfung
gilt weiterhin als unbedenk-
lich, konstante \Wachsamkeit
ist aber, wie immer bei der An-
wendung von Arzneimitteln
einschliel3lich Impfstoffen, ge-
boten!

Interessant in diesem Zu-
sammenhang ist eine kiirzliche
Publikation von Claire-Anne
Siegrist et al. (Human papil-
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loma virus immunization in
adolescent and young adults: a
cohort study to illustrate what
events might be mistaken for
adverse reactions. Pediatr In-
fect Dis J. 2007;26:979-84). Ba-
sierend auf einer umfangrei-
chen Datenbank wurde die
Haufigkeit spontan auftreten-
der Ereignisse, insbesondere
Autoimmunkrankheiten, ana-
lysiert. Die Inzidenz fur diesbe-
zugliche  Hospitalisierungen
betrug 53 bzw. 389 pro 100’000

und Jahr bei adoleszenten bzw.
jungen Frauen. Das Risiko,
binnen 1 Woche nach HPV-
Impfung an einer Erstmanifes-
tation eines Diabetes mellitus
zu erkranken, betrug 2 pro
100’000 Impfdosen, und das
Risiko fiir einen akuten Asth-
maanfall bzw. eine Allergie
binnen 24 Stunden nach Imp-
fung betrug 3 pro 100’000
Impfdosen. Auf diese Koinzi-
denzen sollten wir uns einstel-
len!

Impfstoff gegen Epstein-Barr Virus

in der Pipeline

Ein belgisches Forscher-
team berichtet erstmals Uber
eine erfolgreiche Phase-11-Stu-
die eines Impfstoffs gegen EBV
Infektionen (Sokal et al., Clin
Infect Dis 2007;196:1749-53).
Die Vakzine enthdlt als Schlts-
selantigen das EBV-Glykopro-
tein 350, welches dem Virus das
Andocken an B-Lymphozyten
ermdglicht. In dieser doppel-
blind-randomisierten  Studie
erhielten 90 Freiwillige im Al-
ter von 16-25 Jahren 3 Impf-
dosen zu den Zeitpunkten 0, 1
und 5 Monaten; 91 Studienteil-
nehmer erhielten 3 Dosen Pla-
zebo. Einen Monat nach der 3.
Dosis zeigten 98.7 % (95 %
Vertrauensbereich: 855 % -
97.9 %) der Geimpften eine Se-
rokonversion und bliebenauch
bis zum Ende des Nachbeob-

achtungszeitraumsvon 18 Mo-
naten seropositiv. In der ,In-
tent to treat® Wirksamkeits-
analyse ergab sich eine Schutz-
rate von 78 % (95 % VB: 1 % —
96 %) gegen infektiose Mono-
nukleose (2 Félle bei den
Geimpften, 9 Falle in der Kon-
trollgruppe in 18 Monaten,
entsprechend einer Erkran-
kungsrate von 2.2 % bzw.
9.9 %).

Vor dem Hintergrund, dass
30-40 % der EBV-infizierten
Jugendlichen an infektiser
Mononukleose erkranken und
keine kausalen Therapiemdg-
lichkeiten bestehen, erscheint
ein  EBV-Impfstoff attraktiv.
Bleibt, wie immer, die Frage, ob
die Zielgruppe das auch so
sieht.

Prof. Dr. Ulrich Heininger, Basel
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Effect of Prolonged and Exclusive
Breast Feeding on Risk of Allergy and
Asthma: Cluster Randomized Trial
Kramer, MS et al., Brit.Med.J. 335:815-818, Oktober 2007

Die Bedeutung von ausschlieRlicher Muttermilchernédhrungin
der Prévention von Asthma und Allergie wurde in einer grof3en
randomisierten Studie in der Belarus-Republik durch Wissen-
schafter der McGill University von Montreal untersucht. Eine
Gruppe von 13.889 Kindern wurden im mittleren Alter von 6,5
Jahren nach urspriinglicher Randomisierung bei der Geburt in
eine Interventionsgruppe und eine Kontrollgruppe wiedergese-
hen und ein Fragebogen der ISAAC-Gruppe (International Study
of Asthma and Allergie in Childhood) ausgeftllt sowie Haut-
Prick-Teste mit den funf wichtigsten Allergenen (Hausstaub-
milbe, Katze, Pollen, Gréser und Alternaria) durchgefuhrt. In der
Interventions-Gruppe hatte die WHO-Unicef-Intitiative ,,Baby-
freundliches Krankenhaus* dazu gefiihrt, dass 44.3 % der Babys
bis drei Monate ausschlieBlich gestillt waren gegentiber 6.4 % in
der Kontrollgruppe. Auch noch im Alter von 12 Monaten war die
Stillrate signifikant hoher in der Interventionsgruppe. Das Risiko
von Asthma, Heuschnupfen oder Neurodermitis im Alter von
6,5 Jahren war jedoch in beiden Gruppen nicht unterschied-
lich, ebenso die Haufigkeit von positiven Hauttest-Untersuchun-
gen.

Kommentar:

Ausschliefliches Stillen Uber einen Zeitraum von mindestens
3 Monaten scheint in dieser von der Zahl der Probanden be-

vk,

achtlichen Studie keinen Einfluss auf das Auftreten von Allergien
und Asthma zu haben. Nicht speziell untersucht wurde allerdings
die Kuhmilchallergie, die sicherlich in der gestillten Gruppe selte-
ner aufgetreten sein wird. Langfristig — insbesondere fiir Asthma
und Heuschnupfen sowie auch fir Neurodermitis — scheint diese
Praventionsform nicht effektiv zu sein. Unabh&ngig davon
wird natirlich aus zahlreichen anderen Griinden das Stillen
und auch die Dauer des Stillens Gber mindestens vier Monate
weiter unverandert zu empfehlen sein.

(Frank Riedel, Hamburg)

The Prevalence of DSM-VI Anxiety
and Depression Disorders in Youth
With Asthma Compared With Controls
Katon, W et al., J. Adolesc.Health 41:455-463, November 2007

Asthma behort zu den hdufigsten chronischen Erkrankungen
im jugendlichen Alter. Wenig ist bisher bekannt Gber die Auswir-
kungen dieser Erkrankung auf Angst und Depression. Mitarbei-
ter der University of Washington in Seattle untersuchten mit Hilfe
von diversen Fragebogen und Gber Telefoninterviews die Prava-
lenz von Angst und Depression in einer Gruppe von 11- bis 17-
jéhrigen Jugendlichen mit Asthma (n=781) und verglichen diese
Daten mit einer Kontrollgruppe &hnlichen Alters (n=598). Den
Diagnosen lag die DSM-1V-Klassifikation zugrunde. Im Vergleich
mit den Kontrollen hatten die Jugendlichen mit Asthma praktisch
zweimal so hdufig die DSM-1V-Kriterien fir Angststorungen oder
depressive Erkrankungen erfullt (16.3% vs 8.6%). Folgende Fak-
toren waren mit einer erhohten Storungsrate assoziiert: Weibli-
ches Geschlecht, Ein-Eltern-Familie, kirzliche Asthmadiagnose
und deutliche Beeintrachtigung des physischen Wohlbefindens
wegen Asthma.

Kommentar:

Jede chronische Erkrankung kann zu Angst und Depression
fiihren. Bedeutsam ist dieses allerdings beim Asthma mit seiner
hohen Prévalenzrate unter Jugendlichen. Wir, die wir Jugendliche
mit Asthma behandeln, missen nicht nur auf die Lungenfunk-
tion, auf die NO-Werte in der Ausatemluft und die angegebenen
Symptome achten, sondern auch uns der Psyche unserer jugend-
lichen Patienten zuwenden. Auch in Asthmaschulungen sollte die-
ses Problem Beachtung finden. Aus dieser Studie geht auch wie-
der einmal hervor, dass chronisch kranke Kinder aus nicht intak-
ten Familien ein hohes Handycap haben.

(Frank Riedel, Hamburg)
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Gutachten zum morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich vorgelegt

(Morbi-RSA)

Der am Bundesversicherungsamt gegriindete wis-
senschaftliche Beirat hat sein Gutachten zur Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs vorgelegt.

80 Krankheiten wurden definiert, deren Belastung fur
die Krankenkassen nach Auffassung des Beirats im zu-
klinftigen Risikostrukturausgleich Berlicksichtigung fin-
densollen. Das Gutachten musste, wie die Autoren mehr-
fach betonen, unter massiven Zeitdruck erstellt werden.
Dabei ergaben sich durch die schwammigen Gesetzes-
vorgaben Probleme, die der Beirat in seinen 12 Punkte
umfassenden Empfehlungen und Anmerkungen unver-
bliimt aufzéhit.

Schon die Datensammlung gestaltete sich schwierig,
da 3 von 242 Krankenkassen keine verwertbaren Stamm-
daten, 139 Kassen in ein oder mehreren Unterkriterien
unvollstandige Unterlagen und 2 Kassen Uberhaupt
keine Daten liefern konnten.

Bei der Krankheitsdefinition zeigt es sich einmal
mehr, dass der ICD 10 génzlich ungeeignet ist, eine ver-
niinftige Morbiditéatsstruktur abzubilden und ein neuer
angepasster Morbiditatsfilter zur Definition von Krank-
heiten musste eingeftihrt werden. Beispielsweise sub-
summieren sich unter dem Krankheitsbegriff ,,Pneumo-
nie* 68 ICD-10-Diagnosen.

Dannwurden durch ein sehr kompliziertes und kom-
plexes statistisches Verfahren 81 Krankheiten herausge-

@ Stichwort

filtert. Als letzte gesetzliche Vorgabe wurden nur noch
Krankheiten berucksichtigt, deren Kosten 50% tber den
allgemeinen Krankheitskosten aller Versicherten liegen
(z.Z. 1614,93 Euro pro Jahr). Bei dieser Selektion fallt
ADHS heraus, da es zwar fir die entsprechenden Alters-
stufen teuer, aber mit 2187,39 Euro Durchschnittskosten
unter dem geforderten Schwellenwert liegt. Der Beirat
kritisiertdies auch deutlich:,,Als problematisch erscheint
dem Beirat auch, dass der Gesetzgeber bei der Vorgabe
des Schwellenwertes keine Altersjustierung vorgesehen
hat. Dadurch werden Krankheiten, die eine Haufigkeits-
gipfel in einem nach Alter abgegrenzten Lebensabschnitt
aufweisen, beispielsweise im Kindesalter, systematisch
unterbewertet.”

Die Gutachter beméngeln auch, dass in DMP-Pro-  Das vollstan-
gramme eingeschriebene Patienten im morbiditatsori-  dige Gutach-
entierten Risikostrukturausgleich nicht mehr beriick-  ten finden
sichtigt werden (ab 1.1. 2009 soll den Krankenkassen nur  Sie in Padin-
noch der verwaltungsméiiige Mehraufwand fir DMP  form Ordner
vergitet werden) und empfehlen DMPs in geeigneter  Kinder- und
Weise wieder in den Risikostrukturausgleich aufzuneh-  Jugendarzt.

men.

Die endgultige Ausgestaltung des morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs wird nach Anhérung
der Spitzenverbénde der Krankenkassen bis zum 1. 6.
2008 festgelegt. ge

Bundesversicherungsamt

Das Bundesversicherungsamt ist eine selbststandige Bundes-

allgemeinen Weisungen der Bundesministerien, dagegen keinen

Weisungen im Einzelfall.

oberbehdrde im Geschéftsbereich des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales. Als Rechtsaufsichtsbehdrde flr die Bereiche
der gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung arbeitet das
Bundesversicherungsamt fachlich mit dem Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales zusammen, sowie im Hinblick auf die ge-
setzliche Kranken- und soziale Pflegeversicherung mit dem Bun-
desministerium fir Gesundheit. Im Rahmen seiner aufsichts-
rechtlichen Tatigkeit unterliegt das Bundesversicherungsamt nur

Als besondere Verwaltungsaufgaben wurden dem Bundesver-
sicherungsamt die Zulassung von Behandlungsprogrammen fiir
chronisch Kranke (DMP) und die Durchfiihrung des Finanzaus-
gleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung tbertragen. Ab
1.1.2009 geht auch die Verwaltung Gesundheitsfonds in den Auf-
gabenbereich des Bundesversicherungsamtes Uber.

Im Internet: www.bundesversicherungsamt.de
ge

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

Den bewéhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG, kénnen Sie ab sofort unter der folgenden

Servicenummer erreichen: (02 21) 6 89 09 21.
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Jeder Fehler zahlt!I’

Dr. Gottfried
Huss

Verspatete Behandlung einer Hashimoto-Thyreoiditis

Was ist passiert? Die Mutter der 15-jéhrigen Bettina verlangt wegen Adipositas und chronischer Mudig-
keit eine Blutabnahme zur hormonellen Abklarung. Blutuntersuchungen. Der behan-
delnde Kinderarzt gibt dem Ansinnen der Mutter schlief3lich nach — ohne selbst davon
Uberzeugt zu sein — und entnimmt Blut zur Bestimmung von TSH, T3 und T4.

Was war das Ergebnis? Sechs Monate spater kommt Bettina wegen eines Infektes in die Praxis. Dabei flattert
dem Arzt erstmalig der auf 11 erhohte TSH Wert entgegen. Der Befund war unbesehen
in der Kartei abgelegt worden.

Eine Thyroxinsubstitution wird nach Bestatigung des hohen Wertes mit erheblicher Ver-
z6gerung eingeleitet. Die Schilddrisenantikorper sind erhéht und die Sonographie zeigt
Strukturverdnderungen an der Schilddrise.

Maogliche Griinde Es bleibt unklar, ob der Laborbefund nachgesehen wurde oder nicht. Abzeichnen war
bislang nicht Gblich.

Wie hatte man das « Laborwerte und alle anderen Schriftstiicke missen abgezeichnet werden, bevor sie ar-
Ergebnis verhindern chiviert werden. Falls Werte pathologisch ausfallen, muss klar kommuniziert werden,
konnen? was zu geschehen hat. (Patienten anrufen, ggf. wieder einbestellen, Kontrollunter-

suchungen etc.)
* Festlegung von Abl&ufen, am besten mit Verfahrensbeschreibungen, wie Laborergeb-
nisse und andere Befunde vom Arzt nachgesehen und mit den Patienten kommuniziert

werden.
Welche Faktoren trugen Organisationsgrad des Praxisteams
noch zu dem Fehler bei? Reifegrad der QM-Umsetzung in der Praxis
Redaktion Dr. Gottfried Huss, Rheinfelden, grhuss@t-online.de, Fax 0762320488
Mitarbeit bei dieser Kolumne ist ausdruicklich erwiinscht — Vertraulichkeit ist gewéhr-
leistet.

* Was ist ein Fehler? Das ist jeder Vorfall, von dem Sie behaupten kénnen,,Das war eine Bedrohung fuir das Wohlergehen des Patienten und sollte nicht passie-
ren. Ich mdchte nicht, dass es nochmal passiert* (Quelle: www.jeder-fehler-zaehlt.de) Red.: ge
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é‘_}fg Assistentenkongress

Sehr geehrte Kolleginnen,
sehr geehrte Kollegen,

der 4. Assistentenkongress des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendérzte e.V. vom 27. bis
29.04.2007 in Potsdam wurde von den tber 150
Teilnehmern wiederum sehr positiv beurteilt. Aus
diesem Grund haben wir uns entschlossen, einen 5.
Kongress vom 25.-27.04.2008 anzubieten. Wegen
der bewahrten optimalen Tagungsbedingungen
wird dieser nochmals in Potsdam stattfinden.

Fur die weiteren Jahre soll ein Wechsel des Kon-
gressortes erfolgen, um Teilnehmern aus anderen
Regionen giinstige Anreisebedingungen zu ermdg-
lichen und am Rande der Veranstaltung neue tou-
ristische Sehenswurdigkeiten zu bieten.

Unter Berilicksichtigung der von den Teilnehmern in
den letzten Jahren geduflerten Wiinsche haben wir
die Thematik fur den Kongress 2008 gestaltet. So
werden bewahrte Seminarthemen wieder angebo-
ten und diese durch neu aufgenommene Inhalte er-
ganzt. Damit wird die Tagung sowohl fur Erstteil-
nehmer als auch fiir wiederholten Besuch attraktiv
sein.

Der Kongress bietet in seminaristischer Form und
teilweise praktischen Ubungen die Mdglichkeit,
Weiterbildungsinhalte fur die Erlangung der Fach-
arztqualifikation zu erlernen. Die Themen erfassen
Uberwiegend notwendige Kenntnisse, welche wah-
rend der Weiterbildung in einer Kinderklinik nur ge-
ringe Beachtung finden kénnen. Auch bereits nie-
dergelassene Teilnehmer gaben Rickmeldung,
dass sie von diesem Kongress profitieren konnten
und den Kollegen eine Teilnahme empfehlen.

Wir laden Sie sehr herzlich zur Teilnahme am 5. As-
sistentenkongress vom 25. bis 27.04.2008 nach
Potsdam ein.

Dr. med. Wolfram Hartmann
Prasident des BVKJ

Prof. Dr. med. Hans-Jirgen Nentwich
Wissenschaftlicher Leiter

Programmablauf
Freitag, 25.04.2008

19.00 Uhr Interaktives Symposium ,Impfwissen
fur die Facharztprifung — Was man fur eine
spéatere Niederlassung wissen muss*

1. Update Grundlagen der Impfung:

a) Aktuelle STIKO/SIKO Empfehlung 2007/2008

b) Bedeutung der Schutzimpfungsrichtlinie (SiR)

c) Wichtige juristische Aspekte der Impfung

2. Ausgewahlte Impfungen fur die Kinder- und
Jugendmedizin

a) Die Impfung gegen das Zervixkarzinom

b) Die Impfung gegen Rotaviren

c) Berufsvorbereitende Impfungen bei Jugendli-
chen und Erwachsenen

PD Dr. R. Starke, Hamburg

Dr. S. Westerholt, Hamburg

KINDER- UND JUGENDARZT 39.Jg. (2008) Nr. 3

Berufsfragen

d. Assistentenkongress
Weiterbildungsveranstaltung des Berufsverbandes

der Kinder- und Jugendarzte e.V.

Potsdam, 25. 4. bis 27. 4. 2008

Samstag, 26.04.2008

09.00-09.15 Uhr BegriiRung

Dr. med. Wolfram Hartmann, Kreuztal

Président des BVKJ e.V.

Notwendige Kenntnisse und Fahigkeiten des
Kinder- und Jugendarztes aus Grenz- und Nach-
bardisziplinen

09.15-10.00 Uhr Aus dem Fachgebiet der Epilep-
tologie

Prof. Dr. med. Franz Staudt, Passau

10.00-10.45 Uhr Das psychisch kranke Kind in
der ambulanten Versorgung

Dr. med. Christa Schaff, Weil der Stadt
11.15-12.00 Uhr Sozialpadiatrische Aspekte der
stationéaren Kinder- und Jugendmedizin
Sozialpadagogische Diagnostik, Rehabilitation und
Nachsorge bei chronisch kranken, behinderten und
entwicklungsauffalligen Kindern: Interdisziplinéres
und mehrdimensionales Vorgehen

Prof. Dr. Harald Bode, Ulm

12.00-12.45 Uhr Wissen ist Silber, es richtig sa-
gen ist Gold

— Warum medizinische Therapien im Jugendal-
ter scheitern -

Medizinische Behandlung durch andere Disziplinen
wird oft erst durch die verbale Intervention des Ju-
gendarztes, auch des OGD, méglich, weil fiir den
Jugendlichen nachvollziehbar erkléart.

Dr. med. Uwe Busching, Bielefeld

13.15-14.00 Uhr Sprechstunde Assistentenver-
treter des Vorstandes

14.00-15.30 Uhr Seminare 1-10

16.00-17.30 Uhr Seminare 1-10

17.30-18.00 Uhr Sprechstunde Assistentenver-
treter des Vorstandes

19.00 Uhr Aktuelles aus der Berufspolitik

Neben hoher fachlicher Kompetenz, wird die Be-
waltigung von Management — Anforderungen auch
fiir den Kinderarzt zunehmend an Bedeutung ge-
winnen. Dazu sind Informationen aus der Berufspo-
litik besonders wichtig.

Dr. med. Wolfram Hartmann, Kreuztal

Prof. Dr. med. Ronald Schmid, Altotting

Ludwig Schmid, Krailling

Sonntag, 27.04.2008

08.30-10.00 Uhr Seminare 1-10

10.00-10.30 Uhr Sprechstunde Assistentenver-
treter des Vorstandes

10.30-12.00 Uhr Seminare 1-10

12.30-14.00 Uhr Seminare 1-10

14.00 Uhr Ende der Tagung

Seminar 1* Entwicklungsdiagnostik im Saug-
lings- und Kleinkindesalter

Die in Deutschland verfiigbaren entwicklungsdiag-
nostischen Verfahren und Screeningverfahren fir
das Sauglings- und Kleinkindesalter werden ver-
gleichend dargestellt und am Beispiel der Entwick-
lungsdiagnostik in praktischen Ubungen vermittelt
Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid, Alt6tting

Seminar 2 Sprachtherapie gezielt verordnen -
kein Problem mit der Heilmittelrichtlinie

Alles, was Sie zum Thema wissen missen: Sprach-
entwicklung des Kindes, Tests und Screenings,
Therapieansatze, Indikationsschema mit Daten-
lage, praktische Arbeits- und Beratungshilfen, Ver-
ordnungskompetenz durch Therapiemonitoring

Dr. pad. Cornelia Tigges-Zuzok, Essen

Seminar 3* Vorsorgeuntersuchungen bei Kin-
dern und Jugendlichen

Entwicklung vom Saugling bis zum Jugendalter;
Management im Praxisalltag, was brauche ich zur
Durchfiihrung, wie gehe ich mit ,,auffalligen“ Kin-
dern um?

Dr. med. Ursel Lindlbauer-Eisenach, Miinchen

Seminar 4 Die Erndhrung im S&uglingsalter -
Grundstein fur die weitere gesunde Entwicklung
Theorie, Notwendigkeit und h&aufige Fragen der El-
tern zu einer gesunden Sauglingsernahrung wer-
den erortert

Mike PoRner, Frankfurt

Seminar 5 Haufige Hautkrankheiten im Kindes-
alter — welche Vehikel, welchen Wirkstoff?
Prof. Dr. med. Dietrich Abeck, Miinchen

Seminar 6 Indikation, Aussageméglichkeit und
Fehlinterpretation des EKG’s im Kindes- und Ju-
gendalter

Dr. med. Hermann Josef Kahl, Diuisseldorf

Seminar 7 * Komplementarmedizin fir den Kin-
der- und Jugendarzt

— Naturheilverfahren fiir das hautkranke Kind — se-
riése Alternativen zu Corticosteroiden und Immun-
suppression

- Phytopharmaka in der Padiatrie - pflanzliche Arz-
neimittel fur die tégliche Praxis

— Alternativ-Methoden oder Scharlatanerie? Eine
Orientierungshilfe.

Prof. Dr. med. Walter Dorsch, Miinchen

Seminar 8 Indikation, Aussagemaoglichkeit und
Fehlinterpretation des EEG’s im Kindesalter
Prof. Dr. med. Franz Staudt, Passau

Seminar 9 Qualitatsmanagement, Fehlermana-
gement, Patientensicherheit

—Wege zum guten Umgang mit Fehlern —

Gabriele Schuster, Wiirzburg

Seminar 10 Mdglichkeiten ophthalmologischer
Untersuchungen fir den Kinderarzt
Prof. Dr. med. Klaus-Peter Boergen, Miinchen

Seminardauer: jeweils 90 Minuten.
Die mit * gekennzeichneten Seminare beanspru-
chen 2 x 90 Min.

— Anmeldeformular umseitig —

bVEk,.



5. Assistentenkongress
/*':\"" W‘f“‘“b‘““"g“e’z::*::;::f.:zz%z;g*‘;‘:;z:::;f ANMELDUNG

25.04. - 27.04.2008 in Potsdam | tite|.

(Bitte fiir jeden Teilnehmer ein separates Formular verwenden.in Blockschrift oder mit Schreibmaschine ausfiillen.)

Wissenschaftliche Leitung:

Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Nentwich
Veranstaltungsort:

Kongresshotel am Templiner See, Am Luftschiffhafen 1,14471 Potsdam Vorname:
Klinik/Institut:

(wenn zur Adresse gehdrend)

Name:

Berufsverband der

Kinder- und Jugendarzte eV. StraRe:

Mielenforster Str. 2 PLZ/Ort:

51069 Koln
Telefon: mobil:

Fax: 0221-6 89 09-78 Tl

E-Mail:

a

Bitte senden Sie mir den kostenlosen Newsletter des BVKIJ
flr Assistenten zu.
in Weiterbildung seit Jahren O Klinik O Praxis
abgeschlossene Weiterbildu ng seit

im Studium

Niederlassung seit / geplant ab
Niederlassung geplant ab

im OGD tatig

Mitglied im Marburger Bund

Kongress-Anmeldung

a

N R R |

|

A Mitglied des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e V. Teilnahmegebiihr: € 75,-
O Nichtmitglied des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte eV. Teilnahmegebiihr: € 100,-
(Assistenten in Weiterbildung sind im BVKJ beitragsfrei Mitglied!)

(0 Padiater O Sonstiges Teilnahme Sa. 3 So. O

3 Ich nehme am Interaktiven Symposium ,,Impfwissen fur die Facharztprifung”
am Freitag, 25.04.2008,19:00 Uhr, teil a ja [ nein

Ich mochte an folgenden Seminaren teilnehmen: ‘ ‘ | \ ‘ ‘ ‘
Alternativ: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Die Seminare 1,3 und 7 beanspruchen 2 x go Minuten!

Rahmenprogramm:

3 An der Abendveranstaltung am Samstag, 26.04.2008,19:00 h, mit Vortrag ,,Aktuelles aus der Berufspolitik",
Diskussion, Wissensquiz und anschlieRender gemiitlichen Runde mit Snacks & Drinks

nehme ich teil A____ Personen (in der Teilnahmegebiihr enthalten)

Bis zum Anmeldeschluss am 11.04.2008 kénnen wir weitgehend sicherstellen, dass lhre gewiinschten Seminare

beriicksichtigt werden kénnen. Bei spaterer Anmeldung ist nur noch die Vergabe der verfiigbaren Seminarplatze
moglich.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift




Die Delegation arztlicher Leistungen
an nichtarztliches Assistenzpersonal

Berufsfragen

Von Prof. Dr. med. K. Junghans, Ludwigsburg;

Prof. Dr. med. M.-J. Polonius, Berlin und RA Dr. jur. B. Debong

Referiert aus ,,arztrecht“*) Heft 8/2007

Prof. Dr. med.
H.-J. Nentwich

* Mit freundlicher
Genehmigung
des Verlags fir
arztrecht

bVEK;.

Dieses Thema wurde in letzter Zeit in der Presse hochgespielt: ,,Wenn der Pfleger in der Klinik
den Doktor ersetzt* oder ,,Assistenten statt Arzte* wurde vielfach getitelt.
Fachzeitschriften, Konferenzen und Workshops setzten sich ebenfalls mit diesem Thema aus-

einander.

Dabei wird vor einer Delegation arztlicher Aufgaben gewarnt und auf die ethischen und recht-

lichen Probleme hingewiesen.

Das Thema hat natiirlich einen finanziellen Hintergrund. Arzte sind teurer als andere Berufs-

gruppen.

Demgegeniiber steht die Tatsache, dass die Arzte in der jetzigen Zeit viele Leistungen erbringen,
die mit der arztlichen Aufgabe zwar zusammenhangen, aber nicht von Arzten erbracht werden
mussen. Am offensichtlichsten ist dies bei den tiberhand nehmenden Dokumentationsaufgaben.

Die Delegation &rztlicher Leistungen an nichtérztli-
ches Assistenzpersonal ist in Deutschland bereits tagliche
Praxis. Medizinischer Assistent/medizinische Assistentin
fur Andsthesie (MAfA) und Chirurgisch-Technische As-
sistenten (CTAs) werden ausgebildet, um Teile der Nar-
koseftihrung bzw. Teile des Eingriffs zu Gibernehmen.

Diese Entwicklung wird auch mit vergleichbaren Vor-
gangen im Ausland begrtindet. So fiihren in England z.B.
Schwestern/Pfleger selbstandig Koloskopien durch und
Ubernehmen in den USA zunehmend gréRere Teile von
Operationen.

Da sich diese Entwicklung aus den genannten Griin-
den fortsetzen und auch in konservativen Fachern wie
der Kinder- und Jugendmedizin eine zunehmende Rolle
spielen wird, sind die im Artikel gegebenen juristischen
Hinweise von aktueller Bedeutung.

Zundchst wird festgestellt, dass juristisch der Arzt dem
Patienten gegentiber verantwortlich bleibt und der Pa-
tient jederzeit Anspruch auf eine Behandlung mit dem
Standard bzw. der Qualitat eines erfahrenen Facharztes
hat. Dabei ist Verantwortung nicht teilbar, damit auch
nicht delegierbar.

Arztlich vorbehaltene Tatigkeiten sind:
— Korperliche Untersuchung, Diagnose und Indikations-
stellung

— Therapieplanung
— Indikation, Auswahl und Dosierung von Medikation
— Behebung von Komplikationen
— Transfusion von Blut und Blutprodukten
— Aufklarung

Voraussetzungen zuldssiger Aufgabendelegation au-
Rerhalb dieser Bereiche sind Anordnungsbefugnis durch
den Arzt, hinreichende Qualifikation des nichtérztlichen

Personals und Kontrolle mit unmittelbarer Eingriffs-
moglichkeit.

Der Mitarbeiter ist aber auch insoweit verantwortlich,
als er nur Tatigkeiten Ubernehmen darf, die er vollstan-
dig beherrscht, sonst konnte ihn ein Ubernahmever-
schulden treffen.

Haftungsrechtlich ist zu beachten, dass bei Einsatz
von Pflegekréften und nichtérztlichen Assistenzkraften
Uber die altbekannten Malnahmen im Rahmen der Be-
handlungspflege hinaus dies mit der zustandigen Berufs-
haftpflichtversicherung abzustimmen ist.

Um sich keinen unnétigen strafrechtlichen Risiken
auszusetzen, ist dringend anzuraten, den Patienten Uber
den Umfang der beabsichtigten Delegation an Pflege-
krédfte zu unterrichten und das Einverstdndnis des Pa-
tienten einzuholen.

Die Sicherheit des Patienten darf nicht auf dem Altar
des ,,Fortschritts* geopfert werden.

Dessen ungeachtet waren gesetzliche Regelungen ins-
besondere Uber entsprechende Ausbildungsberufe nach
auslandischem Vorbild wiinschenswert. Auf diese Weise
kdnnte den Bedurfnissen der Praxis Rechnung getragen
und zugleich Rechtsicherheit geschaffen werden.

Bei der Frage, ob und inwieweit Pflegekréafte bei arzt-
lichen Leistungen assistieren durfen, orientieren sich die
Gerichte auch an hierzu ergangenen Empfehlungen und
Stellungnahmen der betroffenen Fachverbande.

Damit besteht die Pflicht fir die Verantwortlichen,
solche Empfehlungen zu kennen und die Aufgabe flr die
Fachverbande, solche zu erarbeiten.

Prof. Dr. med. H.-J. Nentwich
Friedrich-Staude-Str. 2

08060 Zwickau Red.: ReH
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Berufsfragen

Herrmann-Josef Kahl,

Der Disseldorfer Kinder-
und Jugendarzt ist Sprecher
des Ausschusses Pravention
und Frihtherapie. Er ist
einer der Architekten der
neuen Vorsorgeunter-
suchungen.

Die Vertrédge mit der Deutschen
BKK, der KKH und GEK sind un-
ter Dach und Fach, weitere Kas-
sen wollen folgen, die Hefte fur
die neuen Vorsorgeuntersuchun-
gen werden zu Tausenden ange-
fordertvon den niedergelassenen
Pédiatern, die KBV hat den seit
mehr als zwei Jahren auf dem
Tisch liegenden BVKJ-Vorschlag
fareinen Ausbau und eine inhalt-
liche Neugestaltung der Kinder-
vorsorgen aufgegriffen. Was
bleibt nun noch zu tun fur den
BVKJ und die Politik?

Die Vertrége mit der Deutschen
BKK, der KKH und GEK sind tat-
sachlich nur ein erster Schritt. Fol-
gende Ziele mussen jetzt anvisiert
werden:

1. Alle Krankenkassen mussen
die neuen Vorsorgen anerkennen
und honorieren.

2. Die Kinderrichtlinien im
GB-A mussen endlich der von uns
entwickelten neuen Struktur ange-
passt werden. Die Krankenkassen
blockieren die Umsetzung ohne
nachvollziehbare Argumente.

3. Der Gesetzgeber muss end-
lich das SGBV &ndern und allen
Kindern und Jugendlichen bis
zumvollendeten 18. Lebensjahr ei-
nen Anspruch auf Friherken-
nungsuntersuchungen  gewahr-
leisten. Bisher sind Vorsorgen le-
diglich bis zum sechsten Lebens-
jahr und eine Vorsorge im Alter
von 12-13 Jahren gesetzlich gere-
gelt.

4. Die Anderungen des SGBV
mussen auch die vorausschauende
Beratung enthalten; bisher sind die
Beratungen gesetzlich nicht Be-
standteil der Friiherkennungsun-
tersuchungen.
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5. Die Vorsorgeuntersuchun-
gen im Kindes- und Jugendalter
dirfen nur von Kinder- und
Jugendarzten durchgefiihrt wer-
den.

6. Die weitere Arbeit an den In-
halten der pédiatrischen Praven-
tion wird vom Ausschuss kontinu-

ierlich und flexibel wahrgenom-
men. Auch die Prévention unter-
liegt der Dynamik wissenschaftli-
cher Erkenntnisse und gesell-
schaftlicher Entwicklungen, die
entsprechende Beriicksichtigung
finden massen.

ReH
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PD Dr. Klaus-
Peter Grosse

Bringt der EBM
2008 eine Ver-
schlechterung?

Auslagernvon
bisher in den
Praxen
erbrachten
Leistungen,
ist keine gute
Alternative

Dr. Roland Ulmer,
Sprecher des BVKJ-
Honorarausschus-
ses, und Dr. Martin
Tiedgen danke ich
dafiir, dass sie diesen
Artikel gegengelesen
und die sachliche
Richtigkeit bestatigt
haben.

bVEK;.

Berufsfragen

EBM 2008 —-

nichts mehr tbrig fir ADHS?

»Spazierengehen ist schéner* —
das hat bereits 2002 ein Kollege zum
Honoraranreiz fur die zeit- und ar-
beitsintensive padiatrische \ersor-
gung bei Kindern und Jugendlichen
mit ADHS geschrieben.

Ob man diese Patienten intensiv
betreut oder nicht, beim Honorar
macht sich das kaum bemerkbar.
und das ist seit Jahrzehnten schon
S0.

Trotzdem haben sich immer
mehr Kinder- und Jugendérzte mit
ADHS beschéftigt, sich fortgebildet
und diese Patienten in ihren Praxen
diagnostiziert und behandelt.

Mit dem EBM 2008 sind die Ab-
rechnungsbedingungen fur Leistun-
gen bei der Versorgung von ADHS-
Patienten nicht besser geworden.
Aber wohl auch nicht schlechter.

Gespréachsleistungen, die beim
EBM 2000 plus noch ansetzbar, aber
in ihrer Menge durch die Budgetie-
rung begrenzt waren, sind wie viele
andere Leistungen auch beim EBM
2008 in der Versichertenpauschale
aufgegangen. Daflr ist diese Pau-
schale hoch angesetzt. Es wird ange-
nommen, dass zusammen mit den
zusatzlich zur Versichertenpauschale
abrechenbaren Leistungen, die abre-
chenbare Punktzahlmenge nach
EBM 2008 mit etwa 1300 Punkten
hoher sein wird als nach EBM 2000
plus mit etwa 1000 Punkten.

Von den wenigen Ziffern, die zu-
satzlich zur Versichertenpauschale
angesetzt werden koénnen, sind bei
ADHS von Bedeutung:

04212 Zuschlag bei chronischen
Erkrankungen, 495 Punkte (ersetzt
EBM 2000 plus: 04001, 835 Punkte
oder 04210, 455 Punkte) — die Defi-
nition fr eine chronische Erkran-
kung ist bei ADHS eindeutig erfullt

35300, 35301 Testleistungen, 80
Punkte je 5 Minuten, maximal 3600
Punkte je Fall (EBM 2000 plus: 75
Punkte, max. 3000)

04242 (Einzeltherapie), 04243
(Gruppe) Funktionelle Entwick-
lungstherapie, 245 bzw. 115 Punkte

je 15 Minuten (im EBM 2000 plus
gab es mit 04360/04361 auch ent-
sprechende Ziffern, die aber nur
ganz selten abgerechnet wurden)

— denkbare Leistungsinhalte bei
ADHS: z.B. mit Mutter und Kind Er-
arbeitung von Regeln im Alltag,
Uben von Verhalten in bestimmten
Situationen, mit Bezug auf die Ana-
lyse der Ausgangssituation beim Pa-
tienten

04235 Qualitatszuschlag Psycho-
somatik (20 Punkte je Fall, bei dem
auch die Versichertenpauschale ab-
gerechnet wurde; Voraussetzung:
Qualifikation zur psychosomati-
schen Grundversorgung liegt vor)
[nicht abrechenbar fir Péadiater
ohne Schwerpunkt/Zusatzweiterbil-
dung: 35100, 35110].

Was ,,unterm Strich“ in Euro bei
der Abrechnung ausbezahlt wird,
héangt vom Punktwert (vermutlich
niedriger als bisher), den Regelleis-
tungsvolumina und Honorarvertei-
lungsmafstdben ab. Diese GrofRen
sind noch nicht abschétzbar.

Infolge der hochgradigen Pau-
schalierung lassen sich Versorgungs-
tiefe und Versorgungsbreite padia-
trischer Tatigkeit Uber die Abrech-
nung nach EBM 2008 daher noch
weniger darstellen als bisher. Der
BVKJ hat bei KBV und BGM Nach-
besserungen eingefordert. Derzeit
kann nur tber die breite und exakte
Angabe der Diagnosen, wozu auch
die ICD-Kodierungen fur ADHS ge-
hort, die Leistungsbreite der Péadia-
trie dokumentiert werden. Dartber
hinaus sollten die Bemihungen ver-
starkt werden, in padiatrischen Mo-
dellpraxen Leistungsumfang und
Leistungstiefe darzustellen. Dies ist
auch von besonderer Bedeutung,
weil ab 2009 die Vergltung morbidi-
tatsbezogen erfolgen soll.

Auslagern von bisher in den Pra-
xen erbrachten Leistungen, ist keine
gute Alternative. Erste Reaktionen
(siehe PadInform), auch zur Versor-
gung von ADHS-Patienten, gingen
in diese Richtung: ,,IGeLn, Uberwei-

sung an SPZ, Kinder- und Jugend-
psychiater (da waren vorrangig auch
die Neuropadiater anzufiihren gewe-
sen!), Verweis auf Erziehungsbera-
tungsstellen®, Abgesehen davon, dass
damit der Versorgungsbedarf bei
ADHS nicht zu decken wére, aufler-
dem sachlich nicht zu rechtferti-
gende Umwege und Belastungen fiir
die Patienten damit verbunden wa-
ren, sollten wir uns fragen, ob wir
wirklich Themen streichen kdnnen,
bei denen wir hohe Kompetenz und
Verantwortlichkeit haben.

Soweit bisher abschatzbar, liefert
die Vergltung Uber EBM 2008 daftir
keinen ausreichenden Grund. Mit
dem EBM 2008 ist die Honorarlticke
fur die pédiatrische Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit
ADHS nicht geschlossen worden,
aber sie ist auch nicht groRer gewor-
den. Wer bisher diese Patienten in-
tensiv betreut hat, sollte es auch wei-
terhin tun. Wer sollte sonst deren
\ersorgung sichern?

Die Honorarlucke muss aller-
dings endlich geschlossen werden.
Dazu sind weitere intensive Bemu-
hungen um Zusatzvertrdage mit Zu-
satzhonorar fur Padiater notig. Die
Politik muss an ihr Versprechen im
Eckpunktepapier der interdiszipli-
naren ADHS-Konsensuskonferenz
2002 erinnert werden, ihren Einfluss
auf eine Verbesserung der solidari-
schen Finanzierung der Versorgung
bei ADHS geltend zu machen. Von
den KVen muss gefordert werden,
ihrem Sicherstellungsauftrag auch
bei der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit ADHS nachzu-
kommen. Von den Kostentrégern
muss eingefordert werden, den Leis-
tungsanspruch ihrer Versicherten
mit ADHS zu erfillen.

PD Dr. Klaus-Peter Grosse
Stellv. Vors. der AG ADHS der
Kinder- und Jugendarzte e.V.
Eichenweg 3, 91096 Mohrendorf
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Ausgehend vom ersten Nachweis des Lipidsenker-Metaboliten Clofibrinsdure in einigen
Berliner Grundwasserproben Anfang der 1990iger Jahre zeigten diverse Monitoring-Pro-
gramme in den letzten Jahren, dass Pharmaka bzw. Metabolite dieser Stoffe in der aquati-
schen Umwelt bis in den pg/I-Bereich zu finden sind. Dies gilt zum einen fur abwasserbeein-
flusste Oberflachengewasser aber auch fir anthropogen beeinflusste Grundwasser. Des
Weiteren konnte in landwirtschaftlichen Boden, welche mit Schweinegulle gediingt wurden,

Veterinarpharmaka analysiert werden.

Ist unser Grund- und Oberflachenwasser
durch Arzneimittelrtickstande gefahrdet?

In Deutschland sind ungeféhr 9000 Arzneimittelpra-
parate, die aus etwa 2500 verschiedenen Wirkstoffen be-
stehen, fiir den Einsatz in der Humanmedizin zugelassen.
Im Veterindrbereich sind derzeit circa 3000 Préparate
erhéltlich.

Produktionszahlen von Arzneimittelwirkstoffen sind
in der Regel nicht zugénglich. Im Bereich der Humanme-
dizin kann man aber im Gegensatz zum Veterinérbereich
auf Statistiken der jahrlichen Verordnungszahlen zu-
rickgreifen, die auf &rztlichen Verschreibungen basieren
und in dem jahrlich erscheinenden Arzneimittelverord-
nungsreport verdffentlicht werden. Einige Medikamente
erreichen dabei in der Bundesrepublik Deutschland Ver-
kaufsmengen bis in die GréRenordnung von 100 t/Jahr.
So wurden im Jahr 2001 vom Schmerzmittel Ibuprofen
Uber 340 t bundesweit verkauft.
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In der Veterindrmedizin entfallen nach einer Studie
aus dem Jahr 2003 70% aller von Tierdrzten ausgegebe-
nen Arzneimittel in die Gruppe der Antibiotika. Bezogen
auf die Bundesrepublik Deutschland ergibt sich daraus
eine Einsatzmenge von Uber 660 t/a.

Im néchsten Abschnitt werden die Pfade beschrieben,
Uber welche die Pharmaka in die aquatische Umwelt ge-
langen kdnnen.

Eintragspfade von Arzneimittel und
Metaboliten in das Grundwasser

In der Abbildung 1 sind die m&glichen Eintragspfade
von Arzneimitteln und deren Metabolite in die aquati-
sche Umwelt dargestellt.

Den ersten Eintragspfad kdnnen wirkstoffhaltige
Produktionsabwaésser darstellen, welche entweder in-
direkt Uber die Kanalisation/Klaranlage oder direkt vom
Produktionsbetrieb in den Vorfluter abgegeben werden.

Dipl.-Ing.
Jan Mauriz Kaub
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Mogliche Ein-
tragspfade
von Phar-
maka in die
aquatische
Umwelt

Prozentuale
Elimination
ausgewahlter
Pharmaka/
Metabolite in
kommunalen
Klaranlagen

bVEK;.

Magazin

Ein weiterer Pfad stellt die Entsorgung von Medika-
menten dar. So werden ca. 30% der verkauften Préparate
nicht bestimmungsgemaR eingesetzt, d.h., sie missen
entsorgt werden. Sofern sie nicht einer Sondermdall-
sammlung zugefuihrt wurden, gelangen sie entweder in
den Hausmull oder bei Entsorgung tber die Toilette in
das Abwasser. In der Vergangenheit wurde Hausmuill oft
deponiert, so dass bei undichten Deponien die Mdglich-
keit besteht, dass die Stoffe mit den Sickerwdssern in den
Boden und weiter in das Grundwasser gelangen. Auf-
grund der seit Mitte 2005 gednderten rechtlichen Situa-
tion ist eine weitere Deponierung von Hausmull ohne
Vorbehandlung nicht mehr moglich. Dies bedeutet, dass
zukunftig keine weiteren Wirkstoffmengen mehr auf
Hausmulldeponien verbracht werden.

Der (berwiegende Anteil der verkauften Human-
pharmaka wird bestimmungsgemaR verwendet. Unab-
héngig von der Darreichungsform werden die Wirkstoffe
im menschlichen Korper in einer I8slichen Form uber
den Blutkreislauf zum Wirkungsort transportiert. Im
Stoffwechsel werden sie teilweise chemisch verandert,
wobei meist weniger wirksame, unter Umstanden aber
auch starker toxische Metabolite entstehen kdnnen. So
wird vom Schmerzmittel Ibuprofen nur 1% der einge-
nommenen Menge unverdndert wieder ausgeschieden.
Die Arzneimittelwirkstoffe werden Uberwiegend mit

Carbamazepin 0,0
Clofibrinsdure 6,3
Bezafibrat 90
Diclofenac 16
Ibuprofen 96
Sulfamethoxazol 28

dem Urin und die Fézes ausgeschieden. Mit den mensch-
lichen Ausscheidungen gelangen die Pharmaka im Ab-
wasser Uber die Kanalisation in die Klaranlagen. Bei Un-
dichtigkeiten in der Kanalisation besteht die Mdglich-
keit, dass mit dem Abwasser die Pharmaka in den Boden
und weiter in das Grundwasser gelangen kénnen.

Diesen Sachverhalt hat man sich beispielsweise bei der
Ermittlung der Exfiltration aus der Kanalisation der
Stadt Linz zunutze gemacht. Hier wurden das Antiepi-
leptikum Carbamazepin als anthropogener Tracer he-
rangezogen und aus den im Grundwasser gemessenen
Konzentrationen Ruckschlusse auf die Exfiltrationsraten
aus der Kanalisation gezogen.

Die Eintragspfade der Veterindrpharmaka unterschei-
den sich von den Humanpharmaka, da die Ausscheidun-
gen der Tiere einer anderen Behandlung unterliegen. So
wird die Gulle vorrangig als Wirtschaftsdiinger auf land-
wirtschaftlich genutzten Flachen eingesetzt. Damit ge-
langen in der Giille enthaltene Pharmaka auf Boden und
kdnnten bis ins Grundwasser vordringen. Durch Abwa-
schungen von Feldern (Run off) nach Starkregenereig-
nissen kdnnen Stoffe, die sich auf den Flachen befinden,
direkt in Vorfluter eingetragen werden.

Abbau der Stoffe in Klaranlagen

Heutige kommunale Klaranlagen sind ausgelegt fur
die Kohlenstoff- und — in Abhéngigkeit von der Grof3e —
auch fur die Nahrstoffelimination (Phosphor, Stick-
stoff). Obwohl die Anlagen nicht auf den Abbau anthro-
pogener Spurenstoffe ausgerichtet sind, werden auf gut
ausgebauten Klaranlagen die Stoffe teilweise erheblich
eliminiert. Eine vollstandige Entfernung erfolgt in der
Regel jedoch nicht. In nebenstehender Tabelle sind die
Eliminationsgrade einiger Stoffe zweier grof3er kommu-
naler Klaranlagen prozentual dargestellt. Die Daten sind
einer vom nordrhein-westfélischen Umweltministerium
veroffentlichten Studie aus dem Jahr 2004 entnommen.
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Die unterschiedlichen Eliminationsgrade in kommu-
nalen Klaranlagen lassen sich auf die chemische Struktur
der einzelnen Wirkstoffe zurtckfihren. Durch den Ein-
satz zusatzlicher Techniken, wie beispielsweise die Be-
handlung des Klaranlagenablaufs mit Ozon, lassen sich
hohere Eliminationsleistungen erreichen.

Es kann davon ausgegangen werden, dass aufgrund
des Giberwiegend bestimmungsgemafien Gebrauchs der
Pharmaka groRe Wirkstofffrachten Uber den Ablauf
kommunaler Klaranlagen in Oberflachengewasser abge-
geben werden.

Inwieweit diese Frachten eine Gefahrdung fur die
Oberflachengewasser und das Grundwasser darstellen,
soll nachstehend erdrtert werden.

Wie verhalten sich Pharmaka in der
aquatischen Umwelt?

Die in den Gewassern vorliegenden Konzentrationen
liegen in der Regel weit unter der Wirkkonzentration der
Pharmaka. Jedoch ist nicht geklart, welche Wirkung diese
Stoffe haben, wenn sie zwar mit geringen Konzentratio-
nen aber permanent in der Umwelt anwesend sind. Diese
Wirkmechanismen wurden bislang bei der Zulassung
von Arzneimitteln nicht untersucht. Fiir neue Wirkstoffe
istim Zulassungsverfahren solch eine Bewertung anhand
eines Leitfadens der europdischen Arzneimittelagentur
vorgesehen.

Die eigentliche Gefahrdung stellt die Anreicherung
dieser sehr mobilen und persistenten Stoffe dar.

Nicht nur beziglich der Wirkung der Stoffe in der
aquatischen Umwelt besteht noch Forschungsbedarf,
sondern auch im Transport- und Abbauverhalten. So
sind beispielweise mdgliche Abbauwege sowie die Trans-
portcharakteristik der Stoffe im Boden (wasserungesat-
tigte Verhéltnisse) und im Grundwasserleiter (wasserge-
sattigte Verhaltnisse) nicht aufgeklart.

Des weiteren besteht iber das human- und 6kotoxi-
kologische Verhalten mdglicher Abbauprodukte noch
keine Klarheit.

Ausschreibung des Forderpreises ,,Padiater fur Kinder in Krisenregionen*

Was ist zu tun?

Aus dem zuvor Aufgefiihrten ist ableitbar, dass eine
akute Gefahrdung durch Arzneimittel und deren Meta-
bolite in der aquatischen Umwelt nicht besteht. Jedoch
sind Bedenken angebracht, da viele Fragen hinsichtlich
des Verhaltens dieser Stoffe in Boden und Gewasser nicht
geklart sind.

Solange diese Fragen nicht hinreichend beantwortet
sind, sollte das Minimierungsprinzip angewendet wer-
den. Nach Mdglichkeit ist der Eintrag dieser Stoffe in die
Umwelt, so niedrig wie moglich zu halten. Verankert ist
dieses Prinzip vor allem bei Grundwasserkorpern, wel-
che zur Trinkwassergewinnung genutzt werden, in der
europaischen Wasserrahmenrichtlinie (WRRL) aus dem
Jahr 2000 (Richtlinie 2000/60/EG) Artikel 7 Absatz 3 so-
wie in § 6 (3) der Trinkwasserverordnung aus dem Jahr
2001 (TrinkwV 2001).

Zur Umsetzung des Minimierungsgebotes konnen
folgende Strategien verfolgt werden:

+ optimierte Anwendung von Arzneimitteln sowohl bei
menschlichem als auch veterindrem Gebrauch

«wenn mdoglich Substitution von schwerabbaubaren
Wirkstoffen durch leichter abbaubare

+ separate Behandlung von stark belasteten Abwéssern
(Industrie, Intensiv-Tierhaltung, aber auch Kranken-
héusern und anderen medizinischen Einrichtungen)

+ Verwendung zusétzlicher Technologien in der Abwas-
serreinigung (z.B. Oxidationsverfahren) zur Erhéhung
der Elimination betrachteter Stoffe

* Fernhalten von Abwasser (auch von konventionell ge-
reinigtem) aus Trinkwasserschutzzonen

Dipl.-Ing. Jan Mauriz Kaub

Professur Siedlungswasserwirtschaft

Bauhaus-Universitat Weimar

D-99421 Weimar

Tel.: +49 (0) 3643/ 58 4619

Fax: +49 (0) 3643/ 58 4648

www.uni-weimar.de/Bauing/siwawi/ Red.: ge

In Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte e. V. schreibt die Sanofi Pasteur MSD GmbH fiir das Jahr
2008 den Forderpreis ,,Padiater fiir Kinder in Krisenregionen* aus, um den sich Kinder- und Jugendérzte (nach erfolgreicher Fach-
arztpriifung) bewerben kénnen, die mindestens sechs Wochen (bis drei Monate) als Padiater in einem Krisenland tatig waren oder
einen solchen Aufenthalt konkret planen. Die Bewerbung muss das Vorhaben detailliert beschreiben.
Der Preis ist mit 5.000,— € dotiert. Er soll Anerkennung und Dank fiir die Bereitschaft des Bewerbers sein, eine Zeitlang aktiv mit-

zuhelfen, die Not der Kinder unserer Welt zu lindern.

Bewerbungen sind bis zum 31.03.2008 zu richten an den

Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte e.V.
e Kennwort ,,Férderpreis*
Mielenforster Straf3e 2, 51069 Kdln

Die Verleihung des Preises an eine Organisation ist nicht maéglich.
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@ Tagungen

3.-5. April 2008 8.-9. Mai 2008

Zurich Regensburg

30. Jahrestagung der Gesellschaft fur 18. GKinD-Fachtagung
Padiatrische Pneumologie (GPP) Fir Versorgung sorgen oder
Info: anita.anselmi@lungenliga-zh.ch Versorgungssorgen

5. April 2008 Info: www.gkind.de
16.-18. Mai 2008

Langenargen

7. Tag der Kinderheilkunde Greifswald

Info: dr-puls@t-online.de 57. Jahrestagung der Norddeutschen

Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin
(NDGKJ)

Villingen/Blaubeuren Info: angelika.staude@mcon-mannheim.de

Padiatrische Ultraschalldiagnostik

Info und Anmeldung: www.sonokolleg.de

: Erlangen
SR AN 16. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
Graz schaft fur Padiatrische Infektiologie
(DGPI)

23. Jahrestagung der Gesellschaft fiir

Padiatrische Gastroenterologie und Info: angelika.staude@mcon-mannheim.de

Erndhrung e.V. (GPGE) 6.-7. Juni 2008
Info: martina.adelmann@klinikum-graz.at Mainz
www.gpge2008.eu

i 27. Jahrestagung der Sektion

19. April 2008 Kindertraumatologie in der Deutschen
Garz auf Riigen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

Info: www.conventus.de/skt2008

Padiatrisches Symposium ,,ESS-O-ESS*

Info: info@cdj-garz.de 5.-6. Juli 2008
25.-27. April 2008 Bremen
Gorlitz 46. Kinderverhaltenstherapietage

18. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Info: todisco@uni-bremen.de

fur Padiatrische Pulmologie und Allergolo- 10.-13. September 2008

ie (APPA
gie ( ) . Erfurt
Info: CCJ.Rostock@t-online.de .
3. Gemeinsamer Deutscher

U MET A0 Allergiekongress
Hannover Info: mail@sersys.de
6. Veranstaltung der Therapiestation fur 11.-12. Oktober 2008

drogenabhéangige Kinder und Jugendliche

Teen Spirit Island Brem_en _
des Kinderkrankenhauses auf der Bult 47. Kinderverhaltenstherapietage
Info: auding@hka.de Info: todisco@uni-bremen.de
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Gut gefiihrte, vor 29 Jahren gegriindete Kinderarzt-
praxis in Kreisstadt Sudniedersachsens aus Altersgriin- Zentrabvetband der Arte b Watuteutetahren et Regutionamatisn s\
den in diesem Jahr abzugeben.

Zuschriften unter Chiffre 1725 KJA 3/08 an den Verlag er-

Fangen Sie lhre Homoéopathie-Ausbildung noch in diesem

beten Jahr an!
i Homoopathie Ausbildung fir Arzte in Freudenstadt Herbst
2008
GroRe Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin in Kas- Zusatzbe;_eichnung und Diplom Homdoopathie nach den Vorga-
sel (alteingesessen, umsatzstark, gesperrter KV-Bezirk) [ Pen der Arztekammem und des Zentralvereins Homoopathi-
scher Arzte (DZVhA)

aus Altersgriinden Ende 2008 abzugeben.

Zuschriften unter Chiffre 1726 KJA 3/08 an den Verlag er-
beten.

Ausbildungskurse A bis F; G-Kurs fir Fortgeschrittene:

17. bis 21. September 2008

Seminare fir Fortgeschrittene: auch tageweise buchbar. The-
men stehen noch nicht fest.

Repertorisationskurse fur Anfanger und Fortgeschrittene am
16. September 2008

Fortgeschrittenen-Thema: Repertorisation von Kopf- und Ge-
lenkschmerzen (Anne Sparenborg Nolte) Repertorisationskurs
,Spezial“ 21. Sept. (Anton Rohrer)

Leitung: Dr. Anne Sparenborg-Nolte und Dr. Stephan Heinrich
Nolte, Marburg

Website: www.sparenborg-nolte.de email: shnol@t-online.de
Zum Vormerken: Der Frihjahrskurs 2009 findet in der Zeit vom
24. bis 29. Mérz 20009 statt.

Anmeldung:

Zentralverband der Arzte fiir Naturheilverfahren

und Regulationsmedizin e.V.

Am Promenadenplatz 1 - 72250 Freudenstadt

ke altei . R Tel 07441-91858-0
Umsatzstarke alteingesessene Praxis in Moers am Nie- Fax 07441-91858-22

derrhein mit bewéhrtem Praxisteam zum Jahresende
oder frilher zu guten Konditionen abzugeben. Kinder-
klinik am Ort.

Tel. (02841)22271

Seit 35 Jahren bestehende Gemeinschaftspraxis fir
Kinder- und Jugendmedizin, besetzt mit 2 Kinder- und
Jugendarzten im Arztehaus (6 Fachrichtungen, Apo-
theke und Physiotherapie) in groRer Kreisstadt (Gymna-
sium, technisches Gymnasium, Hallenbad, Sportstatten,
Stadthalle) nahe Chemnitz mit Autobahnanschluss Leip-
zig, Dresden, Hof und Erfurt, sucht zu fairen Konditionen
Nachfolger/in fiir den aus Altersgriinden ausscheiden-
den Kinder- und Jugendarzt der 2-er Praxis. Kauf, Miete,
Teilzeit. Allergologie, nicht Bedingung

Zuschriften unter Chiffre 1587 KJA 3/08 an den Verlag er-
beten.

E-Mail: info@zaen.org

Kinderarzt, Dr. med., Ubernimmt Praxisvertretung.
Zuschriften unter Chiffre 1729 KJA 3/08 an den Verlag er-
Seit 30 Jahren anséssige Kinderarztpraxis in Hamburg beten.

zum 01.07.09 (oder friher) aus Altersgriinden an natur-
heilkundlich oder homgopathisch engagierten Nach- Anzeigenauftrage werden grundsatzlich nur zu den Geschafts-

folger abzugeben. bedingungen des Verlages abgedruckt, die wir auf Anforderung
Tel.: 040/ 652 66 22 gerne zusenden.

Juristische Telefonsprechstunde fur Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVKJ e.V., die Kanzlei Dr. M6ller und Partner, stehen
an jedem 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr unter der Telefonnummer

0211/ 758 488-14
fur telefonische Beratungen zur Verfigung.

Stephan ERer, Hauptgeschaftsfiihrer

und Jugendarztetag des
vom 20.-22. Juni 2008 in Berlin

http://kongress.bvkj.de
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Geburtstage im April 2008

65. Geburtstag

Herrn Dr. med. Joachim Schoene,
Stadthagen, am 01.04.

Herrn Dr. med. Michael Hohlfeld,
Herrsching, am 02.04.

Frau Dr. med. Isolde Friedrich, Glauchau,
am 04.04.

Frau Dr. med. Renate Kruse, Fellbach,
am 04.04.

Frau Gisela Seitz, Leipzig, am 04.04.
Frau Dr. med. Rosemarie DreRen-Lentzen,
Erkelenz, am 05.04.

Herrn Dr. med. Matthias von Hilsen,
Hamburg, am 05.04.

Frau Dr. med. Ruth Warnking, Wuppertal,
am 05.04.

Herrn Dr. med. Theophil Schleihauf,
llvesheim, am 06.04.

Frau Renate Thuneke, Hamburg,

am 06.04.

Herrn Norbert Fries, Blieskastel,

am 07.04.

Frau Dr. med. Brigitte Helff,
Frankfurt/Main, am 09.04.

Herrn Dr. med. Josef Hartmann,

Sankt Augustin, am 10.04.

Frau Dr. med. Birgit Walther, Owschlag,
am 10.04.

Herrn Prof. Dr. med. Helmut Paust,
Itzehoe, am 11.04.

Herrn Dr. med. Oskar Stierkorh, Bexbach,
am 11.04.

Herrn Dr. med. Konrad Stumpf,

Bad Oldesloe, am 11.04.

Herrn Dr. med. Klaus Vormbrock,
Dortmund, am 12.04.

Frau Dr. med. Annette Speidel, Aalen,
am 13.04.

Herrn Dr. med. Juergen Muller-Wieckop,
Hamburg, am 15.04.

Frau Dr. med. Kristina Wilberg,
Schwarzenbach a. Wald, am 16.04.

Frau Dipl.-Med. Bérbel Rassudow,
Ueckerm{inde, am 17.04.

Frau Dr. med. Mira Dorcsi-Ulrich,
Minchen, am 18.04.

Herrn Dr. med. Thomas Maack, Haslach,
am 18.04.

Frau Dr. med. Gunda Wersche,
Friedrichsdorf, am 19.04.

Frau Dr. med. Ina Glockner, llmenau,
am 20.04.

Herrn Dr. med. Klaus Nissen, Wedel,

am 20.04.

Herrn Dr. med. Dieter Ernst, Mannheim,
am 23.04.

bVEK;.

Herrn Dr. med. Henning Schloon,
Reinbek, am 24.04.

Frau Dr. med. Karla Dieterich, Berlin,
am 25.04.

Herrn Dr. med. Wolfgang Braun, Wangen,
am 26.04.

Herrn MR Dr. med. Harald Geyer,
Brandenburg, am 26.04.

Herrn Dr. med. Albrecht Klinghammer,
Chemnitz, am 26.04.

Frau MU Dr. med. Monika Amlung,
Chemnitz, am 27.04.

Herrn Dr. med. Klaus Boymann,
Lengerich, am 27.04.

Frau Roswitha Kettner de Leon,
Ibbenbilren, am 27.04.

Herrn Dr. med. Konrad Drews, TUbingen,
am 28.04.

Frau Dr. med. Sabine Geyer, Zwickau,
am 29.04.

Herrn Johann-Heinrich Ballerstedt,
Hamburg, am 30.04.

Frau Dr. med. Marlene Voigtsberger,
Erfurt,am 30.04.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hartmut Hollstein,
Frankfurt/Oder,am 01.04.

Herrn Dr. med. Hans-Henning Koch,
Hamburg, am 01.04.

Herrn Dr. med. Johann Uhl, Gréfelfing,
am 02.04.

Herrn Dr. med. Ulrich Genscher,
Nérvenich, am 07.04.

Herrn Dr. med. UIf Peter, Sternberg,
am 07.04.

Herrn Dr. med. Anno Schuch,
Aschaffenburg, am 07.04.

Frau Dr. med. Ursel Hergenhan, Leipzig,
am 13.04.

Herrn Dr. med. Paschen E. Simonis,
Gilching, am 14.04.

Herrn Dr. med. RUdiger Lorentzen,
Hannover, am 16.04.

Herrn Dr. med. Peter Stankowski,
Bergisch Gladbach, am 17.04.

Frau Dr. med. Gudrun Scharifi,
Mariental, am 19.04.

Herrn Dr. med. Robert Hoyer,
Lauterbach, am 20.04.

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

Frau Dr. med. Maria Bermel, Jilich,
am 26.04.

Frau Dr. med. Adelheid Cibelius-
Tschaikner, Hannover, am 28.04.

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

80. Geburtstag

Herrn Dr. med. Otto Oertel, Metzingen,
am 01.04.

Herrn Dr. med. Dipl. Psych. Helmut Eller,
Bonn, am 20.04.

Frau Dr. med. Susanne Stein, Koln,

am 25.04.

81. Geburtstag

Frau Dr. med. Sigrid Schénbohm,
Konigswinter,am 02.04.

Herrn Dr. med. Rudolf Schlanstedt,
Goslar, am 06.04.

Frau Dr. med. Marlis Gleichauf-Dauber,
Mainz, am 16.04.

82. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. Dr. med. Johannes
Meinhardt, Petersberg, am 02.04.
Herrn Dr. med. Bertold Kluser, Koln,
am 04.04.

83. Geburtstag
Frau Dr. med. Irmgard Hoffmann-Kraft,
Neu-Ulm, am 04.04.

84. Geburtstag

Herrn Dr. med. Heinz Wilutzky,

Bad Kreuznach, am 05.04.

Frau Dr. med. Gerda Wischer, Kirchbrak,
am 13.04.

Frau Dr. med. Erika Kuhl, Berlin,

am 15.04.

Herrn Dr. med. Christian Nachtigall,
Saarbriicken, am 21.04.

Herrn Prof. Dr. med. Fritz Hilgenberg,
Mdinster, am 24.04.

Herrn Dr. med. Robert Schulz,
Hildesheim, am 25.04.

Frau Dr. med. Rosemarie Zimmeck,
Hannover, am 28.04.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Anna Elisabeth Haselhuber,
Munchen, am 01.04.

Frau Dr. med. Lieselotte Wolde, Olpe,
am 05.04.

Herrn Dr. med. Edward Jung, MélIn,
am 07.04.

Frau Dr. med. Kéathe Kleine, Loxstedt,
am 16.04.

Frau Dr. med. Maria Ott, Allensbach,
am 24.04.

86. Geburtstag
Frau Dr. med. Margret Kern, Stuttgart,
am 24.04.

88. Geburtstag

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

Frau Dr. med. Agnes Cohors-Fresenborg,
Moiinster, am 18.04.
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Frau Dr. med. Adelheid Hanfland,
Arnsberg, am 27.04.

90. Geburtstag

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

Frau Dr. med. Margarete Hébener,
Dortmund, am 29.04.

91. Geburtstag
Frau OMR Dr. med. Gisela Mller-Kern,
Leverkusen, am 06.04.

93. Geburtstag
Frau Dr. med. Anna Moesgen, Bonn,
am 22.04.

Als neue Mitglieder begrufRen wir

Landesverband Baden-Wirttemberg
Herrn Dr. med. Gunter Murdter
Herrn Dr. med. Wilhelm Park
Frau Cordula Dorow

Herrn Dr. med. Marcus Dahlheim
Herrn Dr. med. Florian Lang
Frau Dr. med. Sandra Kaiser
Herrn Dr. med. Reinmar Berg
Herrn Harald Rapp

Herrn Dr. med. Christian Renz
Frau Mariola Klingmann

Landesverband Bayern

Frau PD Dr. med. Annette Pohl-Koppe
Herrn Peter Unger

Herrn Dr. med. Stephan Kuintzer
Herrn Stephan Schneider

Herrn Dr. med. Tobias Busse
Herrn Bjdrn Oliver Henkel

Frau Claudia Eichwald

Frau Dr. med. Andrea Horn
Herrn Dr. med. Georg Engl
Herrn Josef Seidl

Frau Elke Sabine Mller

Landesverband Berlin

Herrn Dr. med. Christian Hessel
Frau Dr. med. Susann Krause
Herrn Rafael Reichelt

94. Geburtstag

Herrn Dr. med. Rudolf Tigges, Iserlohn,
am 07.04.

Herrn Prof. Dr. med. Norbert Urban,
Neuss, am 22.04.

Frau Dr. med. Else Wegmann, Bremen,
am 30.04.

97. Geburtstag
Herrn Dr. med. Heinrich Sulanke,
Mettmann, am 14.04.

98. Geburtstag

Herrn Dr. med. Ernst Lenth, Alsfeld,
am 04.04.

Landesverband Brandenburg
Herrn Dr. med. Jirgen Mey

Landesverband Bremen
Frau Dr. med. Judith Runde

Landesverband Hamburg

Herrn Dr. med. Bernd Friedrich
Frau Dr. med. Miriam Feist
Herrn Dr. med. Otmar Schlobohm

Landesverband Hessen

Herrn Lars Bremer

Frau Sabine G. de Lage-Weidler
Frau Dr. med. Daniela Klee

Landesverband Niedersachsen
Frau Dr. med. Christiane Schreiber
Herrn Dominik Nolte

Herrn Dr. med. Jost Lange

Frau Dr. med. Andrea Krautzig

Landesverband Nordrhein

Herrn Dr. med. Afshin Karimi
Frau Susanne Lenertz

Frau Barbara Kriickels

Frau Dr. med. Andrea Gante

Herrn Rudiger Liehr

Herrn Prof. Dr. med. Michael Weil3
Frau Sabine Muscheid

Frau Dr. med. Susanne Eisert
Herrn Dr. med. Jurgen Giesler

Nur lhr Urteil bringt uns weiter!

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Enno Bitter,
Leverkusen

Frau Dr. med. Christa-Maria Engst,
Brandenburg

Herrn Dr. med. Adalbert Kossowski,
Essen

Herrn Dipl.-Med. Jorg Mittelsdorf,
Haseliinne

Herrn Dr. med. Hans Schmidt,
Gliicksburg

Frau Dr. med. Ulrike Forster
Frau Verena Merkt

Landesverband Saarland
Herrn Dr. med. Jochen César
Frau Nicole Quinten

Landesverband Sachsen

Frau Dr. med. Monika Damme
Frau Kristin Ewertowski

Frau Dr. med. Claudia Schroder
Frau Ulrike Philipp

Frau Dr. med. habil. Ulrike Diez

Landesverband Schleswig-Holstein
Frau Sylke Neumann

Herrn Dr. med. Sven Gutsche

Herrn Dr. med. Peter Ahrens

Landesverband Thiringen
Herrn Dr. med. Rudolf Obenaus

Landesverband Westfalen-Lippe
Frau Ulrike Kriwet-Barz

Frau Dr. med. Andrea Werner
Herrn Dr. med. Michael Berndt
Herrn Markus Bock

Frau Dr. med. Rita Riith

Herrn Thomas Dettmar

Herrn Dr. med. Tilman Polster
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Fortbildungstermine des BVKJ

28.—30. Marz 2008

Padiatrie zum Anfassen

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

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

12. April 2008

Padiatreff 2008

des bvkj e.V., Landesverband Nordrhein,
Koln

Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Fax 0212/315364

Dr. Antonio Pizzulli, 50679 Koln, Fax
0221/818089

Dr. Herbert Schade, Mechernich, Fax
02443/171403 B

25.-27. April 2008

5. Assistentenkongress

des bvkj e.V., Potsdam

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

31.5.-1.6.2008

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., Landesverband Thiringen,
Erfurt

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

7.Juni 2008

Padiatrie zum Anfassen

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

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

@

20.-22. Juni 2008

Kinder- und Jugendarztetag 2008

38. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin

Neue Herausforderungen in der Kinder-
und Jugendmedizin

Bindungs- und Interaktionsstérungen
Auskunft: Berufsverband der Kinder-
und Jugendérzte, Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel. 0221/6 8909 15/16,

bVEK;.

Fax: 0221/6 89 09 78 (bvkj.kongress@
uminfo.de) @

21.-22.Juni 2008

PRAXISfieber live

3. Kongress fur Medizinische Fachange-
stellte in der Kinder- und Jugendarztpraxis
des bvkj e.V., Berlin

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

12.-13.Juli 2008

Péadiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., Landesverband Wurttem-
berg / (Baden), Nellingen (Ostfildern)
Auskunft: Dr. Rudolf von Butler, Wélden-
bronner Str. 42, 73732 Esslingen, Tel.
0711/374694, Fax: 0711/3704893 (@

30. August 2008

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., Dresden

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

6.—7. September 2008

12. Padiatrie zum Anfassen

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

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

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

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

13.-14. September 2008
Praxisabgabe-Seminar
des BVKJe.V.in Friedewald

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

20. September 2008

Jahrestagung des LV Brandenburg

des bvkj e.V., Zeuthen

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

27.-28. September 2008

11. Seminartagung Hessen

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

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

12.-17. Oktober 2008

36. Herbst-Seminar-Kongress

des bvkj e.V., Bad Orb

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

14.-15. November 2008

Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.in Berlin

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

15.-16. November 2008
Praxiseinfuhrungs-Seminar

des BVKJe.V. in Friedewald

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

22.-23. November 2008

6. Padiatrie zum Anfassen

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

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

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

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

@ Med For Med, Rostock, Tel. 0381-20749709

® Carmen Hell Kongressbiiro, Tel. 09321-922100, Fax 09321-922-120
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Professor Dr. med. habil. Hans-Jirgen Nentwich

Magazin

»,Seine Zeit* im Berufsverband
der Kinder- und Jugendarzte

ach 17 Jahren nimmt Prof.
N Dr. med. habil. Hans-Jurgen
Nentwich Abschied aus der
Vorstandsarbeit im Berufsverband.
Prof. Dr. med. habil. Hans-Jurgen
Nentwich, geb. am 28. Méarz 1941 in
Zwickau, ist seit der Wende uner-
mdidlich fir die Kinder- und Jugend-
arzte im Vorstand des Berufsverban-
des tatig gewesen. Bei den Vorstands-
wahlen im Oktober 2007 in Bad Orb
trat er nicht mehr zur Wahl an. In ei-
ner brillanten Abschiedsrede, die mit
»standing ovations* gefeiert wurde,
gab er einen Ruckblick tber ,,Meine
Zeitim BVKJ“. Dieser Ruckblick war
sehr personlich gepragt und bezog
viele Gedanken zur Wiedervereini-
gung Deutschlands mit ein. Gedan-
ken, die nach 18 Jahren Wiederverei-
nigung héufig verloren gegangen
und fir alle nicht volljahrigen Bun-
desburger Historie sind. Prof. Nent-
wich beurteilte in seiner personli-
chen Einschétzung die Entwicklung
der Vereinigung als positiv. Zu be-
waltigen war in der abrupt 1989 ent-
standenen Situation fir die DDR-
Birger der Konsumduberfluss, die
Reisefreiheit, Neidkomplexe, soziale
Spreizungen und Isolierungen. Er
stellte in Frage, ob die Ubernahme
von einigen ,,DDR-Modellen* wie
z.B.des griinen Pfeils, der Ganztages-
schulen, der 12 Jahre bis zum Abitur
und der Kinderbetreuung den vielen
positiven Elementen der DDR-Ge-
sellschaft gerecht wurde. Diese Frage
ist gerade aus heutiger Sicht sicher
gerechtfertigt, wenn man die ge-
sundheitspolitischen Entwicklungen
mit der gesetzlich festgeschriebenen
Verkniipfung von ambulanten und
stationdren Leistungen registriert.
Dieser sehr personlich gehaltene
Ruckblick fand in der Versammlung
einhellige Zustimmung. Der Vortrag
ware aber nicht ein Vortrag von Prof.
Nentwich gewesen, wenn nicht auch
Fakten, Entwicklungen und der der-
zeitige Stand in der Kinder- und Ju-

gendmedizin kritisch analysiert wor-
den wéren.

Prof. Nentwich war seit 1980
Chefarzt an der Kinderklinik und ab
April 1992 leitender Chefarzt des
Stadtischen  Klinikums Heinrich
Braun in Zwickau. Neben der klini-
schen Tétigkeit war Prof. Nentwich
Uber all die Jahre intensiv wissen-
schaftlich tétig, was im August 1998
mit der Bestellung zum Honorar-
professor fur medizinische Grundla-
gen der Diagnostik und Therapie an
der Westsdchsischen Hochschule
Zwickau gekront wurde.

Schon 1990 wurde er Landesver-
bandsvorsitzender in Sachsen. 1991,
keine 2 Jahre nach der Wende, wurde
er zum Vizeprésidenten des Berufs-
verbandes fur Kinder- und Jugend-
&rzte gewdhlt. Er begleitete vier Préa-
sidenten des Berufsverbandes von
1990-2007: Herrn Dr. med. Werner
Schmidt (1990-1991), Herrn Dr.
med. Wolfgang Meinrenken (1991-
1997), Herrn Dr. med. Klaus Gritz
(1997-2003) und Herrn Dr. med.
Wolfram Hartmann (2003-2007).
Sein zentrales Arbeitsgebiet im Be-
rufsverband war die Vertretung der
Belange der Klinikarzte und die Ver-
tretung der Interessenlage der Kin-
der- und Jugenddrzte in den neuen
Bundeslandern.

In den Jahresberichten tauchte
immer wieder auf ,,Das Hauptau-
genmerk muss einer zukilnftigen
Strukturierung der stationéren Kin-
derheilkunde in Deutschland gel-
ten®. Dabei wird die Erhaltung einer
akzeptablen Flachendeckung und
die Notwendigkeit einer in fachli-
cher und wissenschaftlicher Hinsicht
ausreichenden Klinikgro(3e die Erar-
beitung und Priifung neuer Betrei-
bermodelle erfordern. Zu prifen
sind dabei Integrations-, Fusions-
und Kooperationsmodelle* (Jahres-
bericht 1997/98). Neben dieser kon-
tinuierlichen Tatigkeit wurde im
April 2004 der 1. Assistentenkon-
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gress des Berufsverbandes von Prof.
Dr. Nentwich in das Leben gerufen
und organisiert. Im Jahr 2007 wurde
das 7. Klinikseminar von ihm gelei-
tet. Ebenso traditionell wurden zwei
Chefarztbriefe pro Jahr versandt, in
denen Prof. Nentwich aus der Sicht
des Berufsverbandes die derzeitige
Situation in den Kinderkliniken
schilderte und Tipps fur das Ma-
nagement gab. Zu seiner Téatigkeit
gehdrten auch die Organisation von
zahlreichen DRG-Seminaren und
die Mitarbeit bei der Entwicklung
von Patientenpfaden. Sein Jahresab-
lauf war geprégt durch die Vertre-
tung des Berufsverbandes in der
Deutschen Akademie fur Kinder-
und Jugendmedizin, der GKinD und
BAKuK. Uber viele Jahre hatte er eine
Vorstandsposition in der BAKuUK
inne. Begleitet waren diese Tatigkei-
ten immer wieder von klinisch-fach-
lichen Fortbildungen aus seinen Spe-
zialgebieten Nephrologie und Enu-
resisbehandlung.

Der Abschiedsvortrag in Bad Orb
war gepréagt von der Darstellung der

Prof. Dr. med.
Ronald G. Schmid




IWagaﬂné

problematischen  Arbeitssituation
der Klinikérzte, der Schilderung von
Strukturproblemen in der Padiatrie
mit territorialer Uberversorgung
und teilweise defizitarer Flachende-
ckung, der Notwendigkeit zur Quali-
tatsverbesserung beztglich Fehler-
management und Einfihrung von
Patientenpfaden.

Prof. Nentwich beendete seine
Ansprache mit einer Absage an die
Bildung von exklusiven Vorstands-
zirkeln und Gremien. Es wurde ein
Pladoyer flr die Einbeziehung aller
Verbande zur Bewéltigung der anste-
henden Aufgaben. Er verabschiedete
sich mitden Satzen:,,Ich habe einiges
hinter mir. Jetzt habe ich nur noch

viel vor mir. Arbeiten am Haus und
im Garten, die schon lange auf mich
warten. Ein alter Mensch mit Hund
bleibt I&nger gesund. Ich wiinsche
lhnen allen persdnliches Wohlerge-
hen, stabile Gesundheit und weitere
berufspolitische Erfolge.

uUnd ,,tschiiss”.

Die Kinder- und Jugendarzte in
Deutschland haben allen Grund
dem wohl bekanntesten Vertreter
der Padiatrie aus den neuen Bundes-
landern recht herzlich fiir ein Leben
im und fur den Berufsverband nach
der Wende zu danken. Prof. Nent-
wich wird zu unserer groRen Freude
bei speziellen Aufgaben weiterhin
fuir den Berufsverband tatig sein. Die

nachste groRe Aufgabe ist die Orga-
nisation des Assistentenkongresses
in Potsdam im April 2008. Somit ist
das ,,tschiR* eine Verabschiedung
aus dem \orstandsamt, aber nicht
eine Verabschiedung von der Arbeit
fur die Kinder- und Jugendarzte. Da-
fur von uns allen recht herzlichen
Dank.

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid
Vizeprasident des BVKJ
Kreiskrankenhaus Alt-Neudtting
Vinzenz-von-Paul-Str. 10

84503 Altotting

e-mail:
e.weindl@krankenhaus-altoetting.de

Red.: ge
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Ernahrung

Unerwiinschte Rickstande in Obst
und Gemiuse - Ein Problem fiir den
Verbraucher?

Klinische Fortbildung
Das Feto-Fetale-Transfusionssyndrom

Pflegepraxis
Heimparenterale Ernéahrung von Kindern
mit Kurzdarmsyndrom

Ethik

Hirntod und Organspende
im Kindesalter —

Ein Erklarungsansatz

Sterbebegleitung
Die Koordinationsstelle Palliativmedizin
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Ferner: Berufsverband, Interview,
Gesundheitspolitik, Kind und Gesell-
schaft, Hinweise, Berufs- und Rechts-
fragen, Aus Wissenschaft und For-
schung, Hochschulnachrichten, Pra-
vention, Ambulante Kinderkranken-
pflege, Biicherhinweise, Termin-
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Inland € 4,10) beim
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Pflegeforschung
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schen Entscheidung

Gynakologie
Angste und Albtraume bei Schwan-
geren mit unklaren Befunden

Sozialpadiatrie

Entwicklungs- und Gesundheitsfor-
derung durch Starkung von Kompe-
tenzen

Ernahrung
Ist Bio besser als konventionell?

Erfahrungsbericht
Ein neues Zuhause

Kinderrechte
Vom elterlichen Herrschaftsrecht
zum Vorrang des Kindeswohls
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Nachrichten der Industrie

Storung ist nicht an Tageszeit gebunden

Der Einfluss einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) auf die psychosoziale Entwicklung
von betroffenen Kindern und Jugendlichen ist weit reichend und vielféltig. Die européische Umfrage
COCOON" unter Eltern, deren Kinder an einer ADHS leiden, zeigt: Die Betroffenen haben tiber die Schul-
zeit hinaus den ganzen Tag bis in die Abendstunden mit den Symptomen zu kampfen. Viele Eltern wiin-
schen sich deshalb eine Therapie, die auch in der zweiten Tageshalfte noch wirksam ist.

Alltag als Belastungsprobe

Insgesamt flossen 1.020 Interviews mit Eltern, deren
Kind eine gesicherte ADHS-Diagnose im Alter zwischen
sechs und 18 Jahren aufweist, in die Untersuchung ein.
Von den befragten Eltern gaben 460 an, dass ihr Kind be-
reits medikamentds mit Methylphenidat (MPH) behan-
delt wird. 560 erklarten, ihr Kind erhalte zum Zeitpunkt
der Befragung keine Pharmakotherapie.

Mit Hilfe eines Fragenkatalogs wurden neben den tég-
lichen Anforderungen und Aktivitaten zu Hause auch
das Verhalten des Kindes und das Miteinander in der Fa-
milie erfasst. Abgefragt wurde zudem, zu welchen Tages-
zeiten die Symptome die Betroffenen am meisten beein-
trachtigen.

Laut Darstellung der Eltern waren ausgepragt for-
derndes/Aufmerksamkeit suchendes (70%), lautes/sto-
rendes (69%) oder desorganisiertes Verhalten (66%) die
haufigsten ADHS-Symptome. Die Verhaltensauffallig-
keiten traten konstant Gber den ganzen Tag auf. Als be-
sonders problematisch wurden am Nachmittag die Be-
waéltigung der Hausaufgaben, das gemeinsame Familien-
leben und das Spielen mit anderen Kindern eingestuft.

In jeder Beziehung schwierig

Die Analyse der Interviews zeigt, dass alle Beziehun-
gen innerhalb einer ,,ADHS-Familie* in Mitleidenschaft
gezogen werden: 72% der Interviewpartner umschrieben
die Eltern-Kind-Beziehung als kompliziert und 64% be-

zeichneten die Beziehung unter den Geschwistern als ge-
stort. Zusatzlich litt bei 38% der Interviewten auch die
Paarbeziehung unter der ADHS-Erkrankung des Kindes.

Nachmittag in Therapie einbeziehen

Im Rahmen der Interviews wurden die Eltern der
MPH-Gruppe (n=460) auch nach ihren persdnlichen
Erfahrungen mit einer Pharmakotherapie sowie ihren
Winschen an die medikamentdse Therapie gefragt:
Wiéhrend sich 48% unabhangig von der Darreichungs-
form eine effektivere Behandlung am Nachmittag
wunschten, sahen 43% eine verbesserte Symptomkon-
trolle am Nachmittag als erforderlich an.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Einschran-
kungen fur die Betroffenen in der zweiten Tageshalfte —
am Nachmittag und friithen Abend — mindestens so grof3
sind wie wahrend der Schulstunden. Mit dem Einsatz von
ausreichend lang wirksamen MPH-Formulierungen
koénnte man diesen Anforderungen begegnen. So wirkt
z.B. Concerta® mit der OROS*-Technologie bis zu 12
Stunden. Damit hat es eine bis zu 4 Stunden langere
Wirksamkeit als andere zugelassene MPH-Préparate: Bei
nur einmal taglicher Einnahme ermdglicht Concerta®
eine effektive Therapie Uber die Schulzeit bis in die
Abendstunden, z.B. von 7-19 Uhr.

* COncerta the most COmpelling OptioN
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Elternantworten auf die Frage ,,Zu welcher Zeit wird eine der folgenden Aktivitaten aufgrund der

ADHS Ihres Kindes beeintrachtigt?
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Blickpunkt
ADHS:

Bedeutung
der Ganz-
tages-
therapie
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Nachrichten der Industrie

Enuresis Nocturna

Padindex

Praxiseinrichtungen

Praxisinformationen

Langwirksame ADHS-Therapie bleibt zuzahlungsfrei

Equasym® Retard zum Festbetrag

Das Unternehmen UCB GmbH senkte im Januar 2008 die Preise fur Equasym® Retard auf Festbetrag. Damit
steht Equasym® Retard fir Patienten mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) auch
weiterhin zuzahlungsfrei zur Verfigung.

Equasym® Retard ist eine thera-
peutische Weiterentwicklung der
Methylphenidat-Therapie der
ADHS fiir Kinder ab sechs Jahren.
Das Medikament ist aufgrund seines
spezifischen pharmakokinetischen
Tageswirkungsprofils auf die Be-
diirfnisse von Schulkindern zuge-
schnitten. Durch die Kombination
von 30% sofort freigesetztem und
70% retardiert freigesetztem Me-

bvVEK).

thylphendiat ist es bei Equasym® Re-
tard gelungen, eine schnell einset-
zende Wirkung mit einer lang anhal-
tenden Wirkung zu kombinieren.
Die einmal tigliche Gabe von Equa-
sym® Retard gewihrleistet eine kon-
tinuierliche Symptomkontrolle tiber
acht Stunden. Studiendaten und
Therapieerfahrungen zeigen, dass
Equasym’ Retard eine wirkungsvolle
und vertrigliche Therapieoption in

der Behandlung der ADHS ist. Das
Priparat wird von UCB auch weiter-
hin zuzahlungsfrei als 10, 20 und
30 mg Kapsel Equasym® Retard an-
geboten.

Weitere Informationen erhalten Sie
itber  UCB GmbH, Alfred-Nobel-
Str. 10, 40789 Monheim

E-Mail:
sandra.linke@UCB-Group.com
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Nachrichten der Industrie

Neu GeloMuc®: Das Atemtherapiegerat
zur Sekret-Mobilisation bel
chronischen Atemwegs-Erkrankungen

Pusten statt husten: Das Atemtherapiegerat GeloMuc®, das Pohl-Boskamp im Januar 2008 neu auf den
Markt brachte, mobilisiert festsitzenden zéhen Bronchialschleim. 26 Studien an mehr als 700 Patienten an
dem baugleichen Flutter beweisen: Diese physiotherapeutische Behandlung fihrt zu einer deutlichen Ver-
besserung der Lungenfunktion und ist damit eine einfache, kostengiinstige und effektive Therapieoption
bei chronischen Atemwegserkrankungen wie chronischer Bronchitis, COPD und Asthma bronchiale. Und:
Dieses Hilfsmittel ist vollumfanglich erstattungsfahig; es belastet nicht das Arzneimittelbudget des verord-

nenden Arztes.

GeloMuc? ist ein Atemtherapie-
gerét, das aus Mundstiick, Trichter,
Stahlkugel und einem Kopfteil mit
Lochern besteht. Vor dem Ausatmen
verschlief3t die Kugel den Trichter.
Beim Ausatmen verursacht der Pa-
tient einen positiven Druck in dem
Atemtherapiegerat. Durch die An-
wendung von GeloMuc® entsteht in
den Bronchien ein Uberdruck (PEP
= positive expiratory pressure), der
ein Zusammenfallen der Atemwege
bis tief in die Bronchien verhindert.
Die beim Ausatmen entstehenden
Schwingungen des intrabronchialen
Drucks und der Atemluft versetzen
die Bronchien in Vibration. Damit
kann sich der Schleim von den Bron-
chialwdnden [8sen und leichter

mundwarts transportiert werden.
Ein Effekt, von dem Patienten mit
chronischen Atemwegserkrankun-
gen profitieren:

COPD: Weniger Husten,
Auswurf und Atemnot

So zeigen sieben Studien an mehr
als 140 Patienten, dass die physikali-
sche Therapie bei chronischer Bron-
chitis und COPD die Lungenfunk-
tion deutlich verbessert. In einer offe-
nen, multizentrischen, randomisier-
ten Studie an 52 COPD-Patienten
wurde z.B. der Effekt einer zusatzli-
chen Physiotherapie gegenliber der
reinen Basistherapie mit Theophyl-
lin, B,-Sympathomimetika, Para-
sympatholytika, Steroiden und Se-
kretolytika deutlich: Nach der 14-t&-
gigen Anwendung verzeichneten die
zusatzlich physiotherapeutisch be-
handelten Patienten deutlich bessere
Auskultationsbefunde und weniger
Husten, Auswurf oder Atemnot als
Patienten, die nur medikamentos be-
handelt worden waren [1].

In einer weiteren Studie an 20
COPD-Patienten wurden die klini-
schen Parameter Husten, Dyspnoe,
Sputummenge und Leistungsfahig-
keit (Gehtest) sowie verschiedene
Lungenfunktionsparameter  unter-
sucht. Durch eine 4-5-mal tégliche
Anwendung des Atemtherapiegeré-
tes zeigte sich bei 70 % der Patienten
eine signifikante Besserung des respi-
ratorischen Zustands. Vor allem Hus-
ten und Atemnot wurden signifikant
gelindert [2].

Asthma bronchiale: Bessere
Lungenfunktionsparameter

Der Nutzen des Atemtherapiege-
réates bei Asthma-Patienten bestétigte
sich in drei Studien an insgesamt 80
Patienten. Hospitalisierte Kinder mit
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akutem Asthma, die neben Albuterol
und systemischen Glucokortikoiden
zusétzlich mit dem Flutter behandelt
worden waren, hatten eine statistisch
signifikante Verbesserung der Lun-
genfunktionsparameter FEV1 (Ein-
sekundenkapazitat) und FVC (Vital-
kapazitat) als Patienten, die nur die
Pharmakotherapie erhalten hatten

[3].
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Hautpflege bei Neurodermitis mit
Physiogel® A.l. Creme

Internationale ATOPA-Studie veroffentlicht

Die tagliche Pflege der Haut ist eine der wichtigsten Manahmen bei der Behandlung der Neurodermitis.
Die jetzt verdffentlichte ATOPA-Studie belegt die positiven Effekte der regelmaRigen Anwendung von Phy-
siogel® A.l. Creme, gerade auch bei Kindern. Bereits nach sechstagiger Anwendung der Pflegecreme kam
es zu einer signifikanten Besserung des Hautzustandes und einer Verminderung des Juckreizes. Gleichzeitig
konnte der Verbrauch von Kortikoiden im Laufe der Studie deutlich gesenkt werden.

Kernsymptome der Neurodermitis sind eine trockene
Haut, Entzindungsreaktionen sowie der oft unertrégli-
che Juckreiz. Besonders bei Kindern ist die Barrierefunk-
tion der Haut geschwécht, wodurch die Haut weiter aus-
trocknet und Irritantien leichter eindringen kbnnen.

Die regelmaRige Hautpflege ist daher ein etablierter
Bestandteil des Langzeitmanagements der Neurodermi-
tis. Ziel der ATOPA-Studie war es, die Effekte der konse-
quenten Pflege auf die Symptomatik der Neurodermitis
und die Lebensqualitét der Patienten zu untersuchen.
Die Studie leistet damit einen wichtigen Beitrag, die Vor-
teile der taglichen Pflege mit geeigneten Produkten wis-
senschaftlich zu belegen.

Internationales Studienteam

Die internationale Multi-Center-Studie wurde unter
der Leitung von Prof. Dr. Dr.J. Ring und Prof. Dr. B. Eber-
lein (beide Dermatologische Klinik der TU Mdinchen)
durchgefuhrt. Es beteiligten sich insgesamt 525 Studien-
zentren in Deutschland, Brasilien, Spanien und den Phi-
lippinen. Die Untersuchungen wurden von Dermatolo-
gen und Péadiatern durchgefuhrt, die insgesamt 2.456 Pa-
tienten in die Studie einschlossen. Unter diesen Patienten
befanden sich 923 Kinder im Alter von 2 bis 12 Jahren.
Wichtigstes Einschlusskriterium aller Patienten war eine
seit mindestens 12 Monaten bestehende Neurodermitis.
Der Beobachtungszeitraum betrug im Durchschnitt 38
Tage mit einer Visite zu Beginn und am Ende der Studie.
Zu beiden Zeitpunkten wurde eine Bewertung durch den
Arzt und den Patienten vorgenommen. AuRerdem full-
ten die Patienten zwischen Tag 5 und Tag 7 einen weite-
ren Fragebogen aus, um die Wirkung bereits nach kurzer
Zeit zu dokumentieren.

Waihrend der Studiendauer verwendeten die Patien-
ten mindestens zweimal taglich Physiogel® A.l. Creme.

Die Studienergebnisse wurden von Prof. Ring und
Prof. Eberlein auf dem Weltkongress fiir Dermatologie in
Buenos Aires im Oktober 2007 vorgestellt und jetzt im
Journal of the European Academy of Dermatology and
Venereology (JEADV) verdffentlicht.

Das Studienprodukt — Physiogel® A.l. Creme

Beim Langzeitmanagement der Neurodermitis sollte
sehr auf die Eignung der Pflegeprodukte geachtet wer-

den. Besonders wichtig ist es, irritierende Inhaltsstoffe
und magliche Allergene zu vermeiden. Dies gilt in ver-
starktem MaRe fur Kinder, um moglichen Sensibilisie-
rungen vorzubeugen. Die Pflegeprodukte sollten daher
insbesondere auf Parfim, Farbstoffe, Konservierungs-
mittel und Wollwachsalkohole verzichten.
Physiogel® A.1. Creme wurde speziell fir empfindliche
Haut entwickelt und ist frei von diesen Inhaltsstoffen.
AuRerdem enthélt die Creme N-Palmitoylethanolamin
(PEA) in einer Emulgator-freien DMS®-Grundlage. PEA
ist eine hauteigene Substanz und zeichnet sich durch eine
entziindungshemmende sowie juckreizlindernde Wir-
kung aus. Aufgrund dieser Eigenschaften ist Physiogel®
A.l. Creme besonders fiir Neurodermitiker geeignet.

Ergebnisse der ATOPA-Studie

Verbesserung der klinischen Parameter

Der Hautzustand wurde vom Arzt zu Beginn und am
Studienende anhand einer 4-Punkt-Skala bewertet. Un-
tersucht wurden Trockenheit, Exkoriation, Lichenifika-
tion, Schuppung, Erythem und Pruritus (s. Abb. 1). Bei
allen Untersuchungsparametern kam es zu einer signifi-
kanten Verbesserung. Die kombinierte Auswertung aller
Variablen ergab eine Verbesserung der Symptomatik um
58,6% (p < 0,001). Besonders bemerkenswert ist, dass
61,5% der bewerteten Patienten nach Studienende keine
Kratzspuren mehr zeigten.

Symplome (Arzturteil)

Trockenheit

B Studienstart
o Studienende

Kratzspuren
Lichenifikation
Schuppung
Ritung

Juckreiz

Punktwert 0 0.5 1 1.5 2 5

Abb. 1: Ergebnisse der arztlichen Untersuchungen
bei Studienstart und Studienende. Die Symptome
verbesserten sich signifikant, durchschnittlich um
58,6 Prozent
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Besserung des Juckreizes (Patientenangaben)
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Abb. 2: Bewertung der Pruritus-Intensitat durch die
Patienten. Linderung des Juckreizes um 60 Prozent

Weniger Juckreiz — mehr Lebensqualitéat

Zur Bestimmung des Juckreizes wurde eine visuelle
Analog-Skala (VAS) verwendet, die vom Patienten ausge-
fullt wurde. Der Wert reduzierte sich von 4,89 zu Studi-
enbeginn auf 2,66 nach 6 Tagen und 1,97 am Studien-
ende. Dies entspricht einer Verbesserung um 45,6% bzw.
60% (s. Abb. 2). In vergleichbarem MaRe konnte die
Schlafqualitat verbessert werden. Nach 6 Tagen berichte-
ten die Patienten von 47% weniger Schlafstérungen und
zu Studienende gar von 60%. Dadurch konnte die Le-
bensqualitdt der Patienten und ihrer Angehdrigen deut-
lich erhoht werden.

Geringerer Kortikoidverbrauch

545 Patienten hatten vor der Studie von ihrem Arzt
Kortikoid-haltige Praparate verschrieben bekommen.
Von diesen konnten 183 Félle die Medikation absetzen.
Nach eigenen Angaben (Patientenfragebdgen) hatten
696 Patienten in der Woche vor Studienbeginn Korti-
koide angewendet. Davon konnten 388 (55,7%) in der
letzten Woche der Studie auf Steroide verzichten. Der
Verbrauch Kortikoid-haltiger Cremes sank im Studien-
verlauf von durchschnittlich 7,9 auf 3 Anwendungen in
der Woche (-62%; p < 0,001) (s. Abb.3).

Gute Vertraglichkeit
Das Studienpraparat wurde von Arzten und Patienten
zu 92% als sehr gut oder gut vertréaglich bewertet.

Wichentliche Anwendung von Kortikosteroid-
haltigen Cremes (Patientenangaben)

Studienbeginn

Studienende

Abb. 3: Reduktion des Kortikoidverbrauchs nach
Angabe von 696 Patienten
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Abb. 4: Verbesserung der Gesamtsymptomatik un-
ter Physiogel® A.l.

Gute Wirkung besonders bei Kindern

Die gute Wirksamkeit der Pflege mit Physiogel® A..
Creme konnte auch speziell bei Kindern belegt werden.
Hierzu wurde eine Subgruppenanalyse der beteiligten
923 Kinder unter 12 Jahren durchgefiihrt. Die Besse-
rungsquote der kombinierten Symptome lag in dieser
Gruppe mit 60,5% noch hoher als bei den Jugendlichen
und Erwachsenen (Abb. 4). Auch der Juckreiz wurde bei
Kindern starker gelindert. Nach 6 Tagen verringerte er
sichum 48,8% und bis zum Studienende um 63,8%. Dies
war verbunden mit einer etwa gleich starken Verbesse-
rung der Schlafqualitat (65,1% vs. 59,3% bei Erwachse-
nen). Auch bei Kindern konnte der Kortisonverbrauch
um Uber 60% gesenkt werden.

Schlussfolgerung fur die Praxis

Die Studienergebnisse unterstiitzen die Forderung
nach einer konsequenten Pflege der neurodermitischen
Haut. Gerade bei Kindern konnten durch die regelma-
Bige Anwendung von Physiogel® A.l. Creme signifikante
Effekte erreicht werden. Neben der klinischen Verbesse-
rung des Hautzustandes ist vor allem der Riickgang des
Juckreizes fr die Patienten von immensem \Vorteil. Hier-
durch werden die Kratzattacken sehr deutlich reduziert
und die gesamte Lebenssituation erleichtert. Die schnelle
Besserung bereits nach 6 Tagen fordert zudem die Com-
pliance der Patienten.

Der Kortikoid-einsparende Effekt ist gerade fiir die
empfindliche Haut von Kindern positiv zu bewerten.

Entsprechend betonte Prof. Ring bei der Vorstellung
der Studie, dass die Ergebnisse den Arzt berechtigen, den
Patienten die motivierende Hoffnung auf gute Therapie-
aussichten zu vermitteln, wenn die regelméfRige Haut-
pflege mit einem effizienten Préparat eingehalten wird.

Lit.: Eberlein B., Eicke C., Reinhardt H.W., Ring J.: Adjuvant treat-
ment of atopic eczema: assessment of emollient containing N-
palmitoylethanolamine (ATOPA study). JEADV 2008, 22, 73 - 82

www.ATOPA.de
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RotaTeq® stellt anhaltend hohe klinische
Wirksamkeit zwei Jahre nach Impfung in
Europa unter Bewels

Neue Auswertungen belegen eine tber 98-prozentige Schutzwirkung gegen schwere Rotavirus-
Erkrankungen fir eine Dauer von bis zu zwei Rotavirus-Saisons

In einer neuen Auswertung der Daten aus der europaischen Subgruppe der gro3 angelegten klinischen
REST-Studie (Rotavirus Efficacy and Safety Trial) wies der pentavalente Rotavirus-Schluckimpfstoff RotaTeq®
fur die erste Rotavirus-Saison nach der Impfung eine 100-prozentige klinische Wirksamkeit gegen schwere
Rotavirus-Erkrankungen nach. Die hohe Wirksamkeit hielt iber den Beobachtungszeitraum von zwei Rota-
virus-Saisons an und verhinderte schwere Rotavirus-Erkrankungen zu 98 Prozent. Diese neue Subgruppen-
analyse wurde anlasslich des 25. Internationalen Padiatrie-Kongresses in Athen vorgestellt.

Studienibergreifende Ergebnisse
aus vier klinischen Priifungen der
Phasen 1I/I11 in unterschiedlichen
Regionen der Welt, einschlieBlich
der gesamten REST-Studie mit welt-
weit nahezu 70.000 beteiligten Saug-
lingen, hatten zuvor bereits die kon-
stant hohe klinische Wirksamkeit
von RotaTeq® untermauert. Danach
verhindert RotaTeq® 98 bis 100 Pro-
zent der schweren Rotavirus-Er-
krankungen infolge jener Virus-Se-
rotypen, gegen die RotaTeq® direkt
gerichtet ist.

In dieser Subgruppenanalyse der
REST-Studie, bei der die Wirksam-
keit der Impfung bei 30.000 Sauglin-
gen in Europa untersucht wurde,
senkte RotaTeg® zudem bis zu zwei
Jahre nach der Impfung die durch
die Serotypen G1 bis G4 bedingten
Krankenhauseinweisungen und
Notfallbehandlungen um 95 Prozent
und die Besuche bei niedergelasse-
nen Arzten um 87 Prozent.

»Insgesamt veranschaulichen diese
Daten, dass innerhalb der Vielzahl
von RotaTeq®-Studien stets ein kon-
stanter und anhaltender Impfschutz
erreicht wird. DarUber hinaus wird
der Nutzen dieses Impfstoffs fr die
offentliche Gesundheit deutlich, so
Timo Vesikari, Professor fir Virolo-
gie und Leiter der Abteilung fir P&-
diatrische Infektionskrankheiten an
der Universitat Tampere, Finnland.
»,Da die meisten Rotavirus-Infektio-
nen im Alter zwischen 6 und 24 Mo-
naten auftreten, ist es aullerdem wich-
tig, dass Kinder vor dem 6. Lebensmo-
nat geimpft werden und ein ausrei-

chend langer Schutz gewahrleistet
wird.“

RotaTeq® ist der einzige pentava-
lente  Rotavirus-Schluckimpfstoff,
der einen direkten und umfassenden
Schutz gegen die fiinf Rotavirus-Se-
rotypen bietet, die Uber 98 Prozent
der padiatrischen Rotavirus-Erkran-
kungen in Europa (G1, G2, G3, G4
und G9) hervorrufen. In der Euro-
péischen Union (25 Mitgliedsstaa-
ten) wurde RotaTeg® im Juni 2006
zugelassen. Der Impfstoff ist bereits
in 11 L&ndern erhéltlich; in anderen
L&ndern wird die Markteinfihrung
vorbereitet.

Naheres zu RotaTeq®

In mehreren klinischen Studien
verhinderte RotaTeq® 98 bis 100
Prozent der durch die Rotavirus-Se-
rotypen G1, G2, G3 und G4 hervor-
gerufenen schweren pédiatrischen
Rotavirus-Gastroenteritiden.  Der
Impfstoff reduzierte darlber hinaus
Krankenhauseinweisungen und
Notfallaufnahmen infolge der Gas-
troenteritiden, verursacht durch die
Rotavirus-Serotypen G1, G2, G3
und G4, um 94,5 Prozent und durch
den Serotyp G9 um 100 Prozent. Ro-
taTeq® hat bis dato eine hohe und
lang anhaltenden Wirkung gezeigt,
die bis zu zwei Jahre nach Abschluss
der Impfung schiitzen kann. Damit
deckt sie den Infektionsgipfel der
Rotavirus-Infektionen komplett ab.

Das gute Sicherheitsprofil und die
Wirksamkeit von RotaTeq® wurden
in einem sehr grof? angelegten klini-
schen Programm untersucht. In die-

sen Rahmen fallt auch die bislang
groRtangelegte Rotavirus-Impfstu-
die REST (Rotavirus Efficacy and
Safety Trial), an der weltweit mehr
als 70.000 Séuglinge (Impfstoff und
Placebo) teilnahmen. In der REST-
Studie zeigte sich kein Unterschied
zwischen RotaTeq® und Placebo in
Bezug auf die hiufigsten Nebenwir-
kungen Erbrechen, Durchfall und
Fieber. Bei den schwerwiegenden
unerwinschten Ereignissen wie z.B.
Invagination war kein Unterschied
zwischen RotaTeq® und Placebo er-
sichtlich.

RotaTeg® (oraler Rotavirus-Le-
bendimpfstoff) ist ein flussiger und
gebrauchsfertiger Schluckimpfstoff,
der im 3-Dosen-Schema verabreicht
wird. In der Européischen Union ist
RotaTeq® zur aktiven Immunisie-
rung von S&uglingen ab der vollen-
deten sechsten Lebenswoche zur
Prévention von Rotavirus-beding-
ten Gastroenteritiden indiziert.

RotaTeq® ist in mehr als 60 Lan-
dern weltweit zugelassen. In der Eu-
ropdischen Union ist der Impfstoff
in Belgien, Danemark, Deutschland,
Finnland, Frankreich, Griechenland,
Italien, Luxemburg, Osterreich, Por-
tugal und Spanien erhéltlich.

Fakten zur REST-Studie

Schwere Rotavirus-Erkrankung:
Eine Rotavirus-Erkrankung ist defi-
niert als Erbrechen und/oder min-
destens drei wassrige Stuhlgénge in-
nerhalb von 24 Stunden sowie Nach-
weis des RV-Antigens im Stuhl mit-
tels ELISA. Die Serotypen wurden
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unter Verwendung von RT-PCR er-
mittelt  (Schweregradskala nach
Clark > 16/24).

Die REST-Studie wurde als pla-
cebo-kontrollierte,  doppelblinde
Phase-111-Studie unter Beteiligung
von weltweit mehr als 70.000 S&ug-
lingen, davon 43 Prozent (31.000)
aus Europa, durchgefihrt.

Die erste RotaTeq®-Impfstoff-
gabe erfolgte im Alter von sechs bis
zwolf Wochen, die folgenden Dosen
in vier- bis zehnwochigen Abstan-
den.

Die Schutzwirkung von Rota-
Teqg® wurde im Hinblick auf
zwei Parameter untersucht

1.) Bei 5.673 der an der Studie be-
teiligten Sduglinge, davon 2.834 in
der Impfstoffgruppe, wurde die
Schutzwirkung gemessen als Verrin-
gerung der Inzidenz der durch die
Impfstoff-Serotypen (G1 bis G4)
ausgelosten Rotavirus (RV)-Gastro-
enteritiden, welche frihestens 14
Tage nach Verabreichung der dritten
Impfstoffdosis auftraten. Diese Da-
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ten beziehen sich auf die erste kom-
plette Rotavirus-Saison nach der
Impfung. In dieser Kohorte verhin-
derte RotaTeq® 74 Prozent der PRG
(pédiatrische Rotavirus-Gastroente-
ritis) jeglichen Schweregrads.

2.) Bei 68.038 der an der Studie
beteiligten Séuglinge, davon 34.035
in der Impfstoffgruppe, wurde die
Schutzwirkung gemessen als Redu-
zierung der Zahl von Krankenhaus-
einweisungen und Notfallbehand-
lungen auf Grund von RV-bedingten
Gastroenteritiden innerhalb von 14
Tagen bis maximal zwei Jahren nach
Verabreichung der dritten Dosis.

Invagination (Darmeinstil-
pung): Im Verlauf der zusammenge-
fassten 42-Tage-Zeitrdume nach je-
der Impfung traten 6 Félle von Inva-
gination bei 34.837 Kindern in der
RotaTeq®-Gruppe auf im Vergleich
zu 5 Féllen, die bei 34.788 Kindern in
der Placebogruppe beobachtet wur-
den. Ein kausaler Zusammenhang
zwischen Invagination und Impf-

Allergie-Tagebuch

Die Firmen DR.
BECKMANN Pharma
GmbH und ROXALL
Medizin GmbH, wel-
che in  \ertriebs-
partnerschaft die
ROXALL-Hyposensi-
bilisierungspraparate
vertreiben, haben ihre
Service-Palette um ein
Allergie-Tagebuch er-
weitert. In das Heft im
praktischen DIN A6-
Format kann der Pa-

ALLERGIE-TAGEBUCH

Studien der Phase II/Phase Il

1. Doppelblinde, placebo-kon-
trollierte klinische Studie, die von
Juni 1998 bis Juni 2001 in vier Zen-
tren in Finnland durchgefiihrt
wurde. RotaTeq® wurde gesunden
Sauglingen im Alter zwischen 2 und
8 Monaten verabreicht. Insgesamt
wurden 499 Sauglinge auf Rotavi-
rus-Gastroenteritis (G1 bis G4) hin
ausgewertet, darunter 237 in der Ro-
taTeq®-Gruppe und 262 in der Pla-
cebo-Gruppe.

2. Doppelblinde, placebo-kon-
trollierte klinische Phase-111-Studie,
die von September 2002 bis Juni
2004 in 27 Zentren in den USA und
in 3 Zentren in Finnland durchge-
fihrtwurde. RotaTeq® wurde gesun-
den Sauglingen im Alter zwischen
etwa 6 und 12 Wochen verabreicht.
Insgesamt wurden 1.112 Sduglinge
im Hinblick auf die Wirksamkeit ge-
gen schwere Rotavirus-Gastroente-
ritiden (G1 bis G4) ausgewertet.

Nach Informationen von Sanofi
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tient detaillierte Infor-

mationen Uber seine allergischen Beschwerden, die ange-
wendete Medikation und weitere relevante Informatio-
nen eintragen. Diese Daten geben dem behandelnden

Damit ergdnzen die beiden stark wachsenden Firmen

Arzt aufschlussreiche Hinweise zur Therapieoptimie-  boten.

rung und helfen ihm die effektivste und schnellste The-

rapie auszuwéhlen.

die Service-Palette um einen weiteren Artikel fir allergo-
logisch tatige Fachérzte. Das Allergie-Tagebuch wird
Uber den allergologischen Facharzt-AufRendienst ange-

Nach Informationen von Dr. Beckmann Pharma GmbH,

Seefeld, und Roxall Medizin GmbH, Hamburg
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