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www.perinatalzentren.org - zentrale

Internetplattform bietet Orientierungshilfe fiir
werdende Eltern und einweisende Arzte

Werdende Eltern und einweisende
Arzte konnen ab sofort auf der Website
www.perinatalzentren.org die Ergebnisda-
ten von Krankenhiusern einsehen, die fiir
die Versorgung von Frith- und Neugebore-
nen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht
zugelassen sind. Dies teilten der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) und das
Gottinger AQUA-Institut fiir angewandte
Qualititsforderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen GmbH mit.

www.perinatalzentren.org bietet Nut-
zern die Moglichkeit, Krankenhduser nach
bestimmten Kriterien zu sortieren. Dazu
zihlen sowohl die Behandlungsroutine,
die ein Perinatalzentrum aufweisen kann,
als auch das Uberleben der Frithgeborenen
insgesamt sowie das Uberleben ohne
schwere Erkrankungen. Teilnehmende
Kliniken koénnen dariiber hinaus nach
Name, Region und Entfernung ausgewihlt
werden.

»Die Freischaltung dieser zentralen
Website ist ein erheblicher Fortschritt in
Richtung Transparenz. Werdende Eltern,
die sich auf eine Frithgeburt vorbereiten
miissen, erhalten hier wertvolle Hilfestel-
lungen bei der Auswahl des fiir ihre Situa-
tion passenden Krankenhauses. Die bisher

auf freiwilliger Basis erfolgende Beteili-
gung der Perinatalzentren zeigt deutlich
deren eigenes Interesse an Qualititsver-
gleichen und Qualititstransparenz”, sagte
Dr. Regina Klakow-Franck, unparteiisches
Mitglied im G-BA und Vorsitzende des zu-
stindigen Unterausschusses Qualititssi-
cherung.

Datengrundlage der Seite, die das
AQUA-Institut im Auftrag des G-BA er-
stellt hat, sind in der Startphase die zu-
néchst freiwilligen Angaben zur Behand-
lungsqualitit von aktuell 93 Krankenhiu-
sern fur die Erfassungsjahre 2008 bis 2012.
Die Veréffentlichung der Daten von Peri-
natalzentren auf einer eigenen Internet-
plattform hatte der G-BA im Juli 2013 be-
schlossen. In einem nichsten Schritt sollen
alle Kliniken, die Frith- und Neugeborene
versorgen, verpflichtet werden, ihre Daten
und Ergebnisse auf www.perinatalzen-
tren.org zu verdffentlichen. Bisher haben
die Kliniken nach den Vorgaben des G-BA
bestimmte Ergebnisse der Versorgung von
Frith- und Neugeborenen auf ihren eige-
nen Internetseiten veroffentlicht. Dazu
zihlen Informationen iiber die Haufigkeit
von Hirnblutungen, Netzhauterkrankun-
gen und entziindlichen Darmerkrankun-

@ Morgens um 10 in meiner Praxis ...

...finden sich ein: GrofSmutter, Mutter und Knabe, 14 Monate.

gen sowie Zahlen
zur Sterblichkeit.

Jedes Jahr werden in Deutschland etwa
9000 Kinder geboren, deren Geburtsge-
wicht unter 1500 Gramm liegt und die eine
intensive medizinische und qualitativ
hochwertige Versorgung in spezialisierten
Krankenhdusern benoétigen. Bundesweit
gibt es derzeit etwa 180 bis 200 Kliniken,
die Frith- und Neugeborene mit einem Ge-
burtsgewicht von weniger als 1500 Gramm
versorgen (Perinatalzentren).

Interessierte konnen beim AQUA-In-
stitut unter der Telefonnummer 0551-789
52-186 (Montag-Freitag, 10-18 Uhr)
anrufen oder per E-Mail perinatalzen-
tren@aqua-institut.de ihre Fragen stellen
und weiterfithrende Informationen erhal-
ten.

Das AQUA-Institut ist ein interessen-
unabhingiges und neutrales Dienstleis-
tungsunternehmen. Seit Ende des Jahres
2009 setzt AQUA im Auftrag des G-BA den
Aufbau einer bundesweiten und sektoren-
iibergreifenden Qualititssicherung im Ge-
sundheitswesen um.

Red: ReH

Grofimutter: ,Die KITA sagt, der Enkel brauche Physiotherapie nach Bobath, er wiirde so steif in

den Hiiften sein.

Mutter: ,,Er lduft jetzt schon seit EINER Woche.“

[ s [ SO «

Dr. Steffen Liider, Berlin

b¥E,.

Red.: ReH
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Wie erfolgreich ist das sonografische

Hiiftscreening?

Versuch einer Bilanz

Die Hiftsonografie nach Graf stellt einen epochalen Fortschritt dar und bietet die Mdglich-

keit einer Frihtherapie der Hiften mit Dysplasie oder Dezentrierung (DDH) mit besserer

Prognose und weniger Komplikationen. Das Ziel einer Frihdiagnostik und Frihtherapie fiir

alle wird in Deutschland aber noch nicht ausreichend erreicht. Entscheidendes Verbesse-

rungspotential entstiinde durch ein neonatales generelles Hiftscreening. Eine zeitgerechte
Durchfihrung des Screenings bis zum Ende der 6. LW bei allen Sduglingen und ein risiko-
adaptiertes neonatales Hiftscreening in allen Geburtshilfen sind als Minimalvariante anzu-

streben. Des Weiteren ist die Qualitat der Untersucher noch nicht Gberall optimal, - hier

kénnten Refresherkurse oder eine besser standardisierte Ausbildung an der Klinik Verbesse-

rungen bringen. SchlieBlich muss eine klinische und radiologische Verlaufskontrolle thera-

pierter Huften zum Ausschluss einer Spatdysplasie sichergestellt werden. Hierzu ist die Ko-

operation des Orthopaden und des Kinder- und Jugendarztes erforderlich, wie dies in vie-

len Regionen bereits erfolgreich praktiziert wird.

Reinhard Graf publizierte ab 1980 seine wegweisen-
den Arbeiten zur Untersuchung der Sduglingshiifte mit
Ultraschall. Bis dahin war der allgemein anerkannte
Goldstandard zur Diagnostik einer Hiiftdysplasie die
Roéntgenaufnahme nach dem dritten Lebensmonat. 1996
wurde in Deutschland ein generelles Hiiftscreening in
der 4. -6. Lebenswoche eingefiihrt. Ein Screening fiir
Neugeborene wurde bei Risikofaktoren festgelegt und
gefordert, mit der notwendigen Therapie vor der 6. Le-
benswoche zu beginnen. Seit 2005 gibt es fiir niedergelas-
sene Vertragsirzte eine Stichprobenpriifung der Qualitit
durch die KV.

Screening iiberwiegend durch Padiater

Eine Umfrage unter den Kinder- und Jugendirzten in
Bayern sollte dariiber Aufschluss geben, in wie weit das
Hiiftscreening in der Versorgungsrealitdt 2013 allen Neu-
geborenen die Chance auf eine Friihtherapie eroffnet.
Mit Unterstiitzung des Piddnetz und des BVK] Bayern
wurden alle Kinder- und Jugendarztpraxen in Bayern be-
fragt. 304 Riickmeldungen konnten ausgewertet werden.

Das Hiiftscreening wird tiberwiegend von Kinder-
und Jugendirzten durchgefiihrt, wihrend die Therapie
tiberwiegend den orthopédischen Kollegen iibertragen
wird, insbesondere bei eindeutig pathologischen Hiift-
entwicklungen. Hiiftreifungsverzogerungen und auch
leichte Hiiftreifungsstorungen werden haufig von Kin-
der- und Jugendirzten kontrolliert, bei ca. einem Viertel
auch dort therapiert. Erniichternd sind die Daten zum
neonatalen Hiiftscreening. Entgegen den Leitlinien wird
viel zu hiufig, besonders in kleinen und lindlichen Ge-
burtshilfeabteilungen, kein Hiiftscreening vorgehalten.
Allerdings wird es auch in grofien Geburtshilfen und Pe-
rinatalzentren teilweise aus organisatorischen und per-
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sonellen Griinden nicht mehr angeboten. Auch das gene-
relle Screening zur U3 erfolgt hiufig nicht in den ersten 6
Lebenswochen.

Risikofaktoren nicht sensitiv, Friihtherapie
wichtig

Da die Risikofaktoren: positive Familienanamnese,
Beckenendlage, Abspreizhemmung nur bei ca. 40% der
DDH zu finden sind, bleiben diese zu ca. 60% postpartal
unentdeckt und konnen nicht einer Friiththerapie zuge-
fithrt werden. Dies bestitigen auch neue Publikationen.
Andererseits ist die Friththerapie der entscheidende Fak-
tor fir eine optimale Prognose. Tschauner hat in einer
Kohortenstudie 2012 die Patienten des LKH Stolzalpe
vor und nach der Einfiihrung der Hiiftsonographie ver-
glichen und eine signifikante Verbesserung der Prognose

Gepriifte | Bestanden Nicht-
Arzte bestanden
BW 313 223 71 90
Bayern 389 310 80 79
Nordrhein =~ 279 197 71 82
WL. 44 36 82 8
GESAMT 2007 1088 79 416

29

20
29
18
21

Dr. med.
Franz Bundscherer

503

Abb. 1: Auszug aus Qualitatsbericht der KBV 2012

durch die Vorverlegung der Therapie von 5,5 Monaten
auf 2 Monate belegt. Es finden sich bessere Ergebnisse in
kiirzerer Zeit mit weniger Komplikationen, insbesondere
praktisch keine Hiiftkopfnekrosen mehr! Im Patienten-

b¥E,.



Abb. 2: Standardebene Hiiftsonografie nach

Graf Typ |

b¥E, .

kollektiv von Seidl et al war der pradiktive Wert der zuge-
horigen anamnestischen und klinischen Risikofaktoren
bei mehr als 5000 Hiiftsonogrammen so schlecht, dass
annihernd gleich viele therapiepflichtige Hiiftgelenke in
den Gruppen mit und ohne Risikofaktoren zu finden wa-
ren. Man muss daher ein generelles Screening von Neu-
geborenen diskutieren, um eine Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitit zu erreichen. Dies bestitigt auch die
Fall-Kontroll-Studie von Kries 2012 mit einer Reduktion
operativer Eingriffe durch das Sonographiescreening um
52 %. In dieser Studie lag lediglich bei 77% der operier-
ten Hiiften ein Hiiftscreening bis Ende der 6. Lebenswo-
che vor.

Problem Untersuchungsqualitat

Die Qualitit des Hiiftscreenings ist nur schwer einzu-
schitzen, da selbst die Zahlen der Qualititssicherung der
regionalen KVen extrem schwanken (Abb. 1). Nach den
katastrophalen Ergebnissen der Uberpriifung durch die
KV  Westfalen
Lippe (WL.)
von 2006/7, bei
der 91,4 % der
Arzte eine nicht
sachgerechte
Qualitit  der
Dokumenta-
tion  beschei-
nigt erhielten,
hat sich die Si-
tuation  eher
verbessert, wo-
bei die stark di-
vergierenden
Prozentzahlen
an Beanstan-
dungen  nur
durch  unter-
schiedliche
Priifpraxis der
einzelnen KVen
erklirt werden

konnen. Insgesamt wurden selbst die Brauchbarkeitskri-
terien der Hiiftsonogramme wie das Labrum acetabu-
lare, der Unterrand des Os ileum oder der Knochenerker
hidufig als nicht ausreichend abgebildet beurteilt, was
Fehleinschidtzungen wahrscheinlich macht (Abb. 2). Die
Verlagerung der Hiiftsonographieausbildung vom Kurs-
system in die klinische Facharztausbildung durch Imple-
mentierung der Hiiftsonographie in die Facharztweiter-
bildung hat vermutlich die Ausbildungsqualitit eher ver-
schlechtert, desgleichen die Verringerung der Geburts-
hilfen, die ein generelles Hiiftscreening durchfiihren.

Kontrollen wegen méglicher Verschlechte-
rungen notig

Fiir alle, die Kinder mit Hiiftreifungsstérungen be-
treuen, ist die Erkenntnis von besonderer Relevanz, dass
auch ausbehandelte Hiiftgelenke im Verlauf eine proble-
matische Entwicklung im Sinne einer mangelhaften Wei-
terentwicklung durchlaufen kénnen! In Ulm wurden 144
Hiiften — die sonografisch normalisiert waren radiolo-
gisch weiterverfolgt: Mit 1-2 Jahren zeigten 34,7% der
Hiiften, nach 3 Jahren 18,1% einen Al (Acetabulum-In-
dex) von 2. Bei 9 Hiiften wurde schliefilich die Indikation
zur Osteotomie gestellt. Auch Daten der LMU Miinchen
zeigen, dass nachgereifte sonografisch normale Typ I
Hiiften im Laufalter radiologisch in iiber 10% schwer pa-
thologische AC-Winkel aufwiesen und eine weitere
Nachkontrolle benétigen.

Fine ausfiihrliche Version dieses Artikels mit Literatur
finden Sie in PidInform

Dr. med. Franz Bundscherer
Egerlandstr. 80

82538 Geretsried

E-Mail: franz@bundscherer.com

Red.: Kup
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BVKJ gibt Vitamin D-Flyer fiir Patienten heraus

Alles was Eltern iiber die Vitamin D-Ver-
sorgung wissen miissen, steht in dem neuen
Flyer, den der BVK] ab sofort fiir seine Mit-
glieder anbietet.

Der Flyer soll Kinder- und Jugendérzten
ermoglichen, die personliche Beratung der
Eltern durch weitergehende Informationen
zum Nachlesen zu vertiefen. Wie viel Vitamin
D ein die Information der Eltern erleichtern.
Sduglinge, Kleinkinder, dltere Kinder und Ju-
gendliche brauchen, woher ihr Kérper es be-
kommen kann und warum Vitamin D wich-
tig ist, all dies erklart der neue Flyer in einfa-
cher Sprache, kurz und knapp und iibersicht-
lich.

Bestellschein Vitamin D-Flyer

Verfasst haben das Werk drei Experten fiir
padiatrische Endokrinologie:

die Biologin und Diplom-Trophologin
Dr. AnjaMof und die beiden Kinder- und Ju-
gendirzten Prof. Dr. Martin Wabitsch und
Dr. Dirk Schnabel.

Mof arbeitet als AWMF-Leitlinienberate-
rin, sie ist Wissenschaftliche Mitarbeiterin in
der Sektion Piddiatrische Endokrinologie
und Diabetologie, Interdisziplindre Adiposi-
tasambulanz an der Ulmer Universitatsklinik
fiir Kinder- und Jugendmedizin, Prof. Dr.
Martin Wabitsch , ist Pddiatrischer Endokri-
nologe und Diabetologe, Leiter der Sektion
Pédiatrische Endokrinologie und Diabetolo-

Hiermit bestelle/n ich/wir:

(bitte ankreuzen)

Paket | zum Preis von 5,— €

[(J 25 Broschiiren

Paket 2 zum Preis von 7,50 €

[J 50 Broschiiren

Paket 3 zum Preis von 10,— €

[J 100 Broschiiren

Alle Preise inkl. MwSt. und Versandkosten

Liefer- /Rechungsadresse:

Name,Vorname/Praxis

gie, Interdisziplindre Adipositasambulanz an
der Ulmer Universititsklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin und seit 2013 Prasident der
Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG)
e. V.

Dr. Dirk Schnabel ist ebenfalls Pidiatri-
scher Endokrinologe und Diabetologe, er ar-
beitet als stellvertretender Arztlicher Leiter
des SPZ fiir chronisch kranke Kinder und Ju-
gendliche, Otto-Heubner-Centrum fiir Kin-
der- und Jugendmedizin, Charité Universi-
titsmedizin Berlin, und ist Sprecher der AG
Knochenstoffwechsel der DGKED e.V.

Red: ReH

StraBBe/Nr.

PLZ/Ort

Telefon/Fax

Datum/Unterschrift

Praxisstempel

Bitte senden Sie lhre Bestellung

per Fax an:0221- 683204

per Post an: Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V., Mielenforster Str.2,51069 Koin
per E-Mail an: bvkj.buero@uminfo.de



»Einen guten Ruf muss man permanent
pflegen und schiitzen - gerade im Internet”

Wenn Unternehmen, Politiker, Sportler,
Anwilte oder Arzte plotzlich am Internet-
pranger stehen, hilft er: Christian Scherg.
Seine Agentur ,Revolverminner hat sich
auf Online Reputationsmanagement und
Krisenkommunikation spezialisiert. Ein
Schwerpunkt seiner Arbeit ist das ,Medical
Reputation Management

Im Gesprich mit unserer Zeitschrift
spricht Scherg dariiber, wie Arzte — speziell
Kinder- und Jugendirzte — sich vor ,,Shit-
storms®, schlechten Online-Bewertungen
und anderen Katastrophen schiitzen kon-
nen.

Viele Arzte kiimmern sich gar nicht da-
rum, was in Bewertungsportalen iiber sie
steht. Ist das nicht besser, als sich wegen
einzelner schlechter Bewertungen ver-
riickt zu machen?

Scherg: Die Augen vor der ,digitalen
Welt® einfach zu verschlie8en, hat bei vie-
len Arzten schon zu einem erheblichen
wirtschaftlichen Schaden gefiihrt. Und
dieser ist dann ganz ,,real. Unlingst hatten
wir hatten den Fall eines Pidiaters aus einer
kleinen Gemeinde in Nordrhein-Westfa-
len. Irgendwann stellte der Arzt fest, dass
ganz allmahlich immer weniger Patienten
seine Praxis aufsuchten. Zuerst wunderte
er sich nur, dann ging er der Sache nach.

Als er seinen Namen im Internet ,,goo-
gelte, erwischte es ihn eiskalt. Auf einem
groen  Arzte-Bewertungsportal ~gaben
seine Patienten bzw. deren Eltern ein ver-
nichtendes Urteil iiber ihn und seine Praxis.
Unter anderem hief? es:,, Ich hatte Angst um
meine fiinfjihrige Tochter!®, ,Wenn er mit
seinen eigenen Kindern so umgeht, dann
tun sie mir leid. ,,Selten eine unfreundli-
chere und kinderfeindlichere Praxis erlebt!“
Natiirlich immer anonym.

Aber so viele Eltern schauen doch gar
nicht andauernd in die Bewertungsportale,
erst recht nicht die ,,Stammkunden*

Scherg: Wir leben in einer Zeit in der je-
des Produkt und jede Dienstleistung im In-
ternet bewertet wird. Und iiber 95 Prozent

der Menschen werfen heute einen Blick ins
Netz und machen ihre Entscheidung von
dem Bild abhingig, das sie dort vorfinden.
Als Vater von zwei Kindern kenne ich die
Mechanismen gut. Selbst wenn man per-
sonlich gute Erfahrungen mit einem Arzt
gemacht hat, heif3t es plotzlich von anderen
Eltern:,,Wie kannst Du denn mit gutem Ge-
wissen zu diesem oder jenem Arzt gehen?
Hast Du Dir mal die Bewertungen im Inter-
net angeschaut? Es entstehen Zweifel und
das grofite Kapital eines Arztes ist eben noch
immer Vertrauen. Negative Urteile verbrei-
ten sich zudem auch tber Facebook. Das
funktioniert wie ein Flichenbrand. Beson-
ders Pidiater konnen betroffen sein. Die El-

tern, also ihr Klientel, sind jung und orien-
tieren sich im Internet, anders als etwa die
Patienten eines alteingesessenen Internis-
ten, von denen viele nicht im Internet aktiv

sind. Der Pidiater sah jedenfalls seine Exis-
tenz bedroht und natiirlich auch die seiner
Mitarbeiterinnen.

Wie kommt man denn dann an die Ur-
heber, also die Schreiber in den Bewer-
tungsportalen heran?

Scherg: Es war offensichtlich, dass der
Kinder- und Jugendarzt gezielt diskreditiert
wurde. Wir konnten dem Betreiber des Be-
wertungsportals vermitteln, dass die Bewer-
tungen nicht zutreffen. Das dies tiberhaupt
moglich war, liegt an unseren guten und
langjahrigen Beziehungen zu serigsen Por-

talbetreibern. Als Betroffener selbst haben
Sie in der Regel kaum eine Chance, falsche
Bewertungen zu loschen, weil man Thnen
direkt unterstellt, Sie wiirden die Richtigkeit
der Aussagen nur anzweifeln, um beste-
hende Qualititsprobleme zu verschleiern.

Und das allein war ausreichend?

Scherg: Natiirlich nicht. Die Revolver-
ménner entwickelten eine Gegenstrategie,
indem sie unter anderem dafiir sorgten, dass
zufriedene Patienten ihre positiven Erfah-
rungen im Internet platzierten. Mithilfe des
»Medical ~ Reputation = Managements*
konnte der Ruf des Kinder- und Jugendarz-
tes im Internet rehabilitiert werden. Dazu
gehorte, Anreizsysteme fiir zufriedene Pa-
tienten zur Bewertung vor Ort in der Praxis
zu schaffen und dass wir veraltete oder fal-
sche Informationen in Foren, Blogs und
Online-Bewertungsportalen korrigierten.

Ko6nnen Kinder- und Jugendirzte dies
auch selber tun?

Scherg: Wenn der gute Ruf erst einmal
ruiniert ist, ist es fiir den niedergelassenen
Arzt schwierig und sehr aufwindig, sich zu
wehren. Profis, die sich mit Reputationsma-
nagement auskennen, machen das besser.
Aber Arzte kénnen viel dafiir tun, dass ihr
Ruf erst gar keinen Schaden erleidet.

Und wie funktioniert eine solche Pra-
ventionsstrategie?

Scherg: Stellen Sie sich aktivim Netz auf.
Eine Webseite zu Thnen und Threr Praxis
und Pridsenzen in sozialen Netzwerken wie
Google+ oder Facebook sind zielfithrende
Instrumente, um Thre Reputation im Inter-
net selbst zu gestalten. Googeln Sie sich re-
gelmifig selbst und schauen Sie, welches
Bild von Thnen im Web projiziert wird. Er-
mutigen Sie Thre Patienten, Thre medizini-
sche Leistung zu bewerten und schaffen Sie
Anreize dafiir. Sie werden feststellen, dass
Thre zufriedenen Patienten Sie gerne positiv
bewerten. Mit der Zeit werden sich diese po-
sitiven Bewertungen haufen. Damit wird es
»Rufmordern schwieriger gemacht, IThnen
zu schaden.

ReH
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Frankfurter Padiater Prof. Peter Bader zum Vorsitzenden
der ,PediatricDiseases Working Party” der Europaischen
Gesellschaft fiir Knochenmark- und Stammzelltransplanta-

tion gewadhlt

Auf dem diesjihrigen Jahres-
kongress der ,,European Group
for Blood andMarrow Trans-
plantation® (EBMT) ist Prof. Pe-
ter Bader zum Vorsitzenden der
»PediatricDiseases Working
Party“ gewdhlt worden. Bader ist
Leiter ~des  Schwerpunktes
Stammzelltransplantation und
Immunologie der Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin am
Universititsklinikum Frankfurt.
Baders Forschungsschwerpunkt
liegt auf der Entwicklung pri-
ventiver, immuntherapeutischer
Strategien, mit denen ein Riick-

fall nach einer Stammzelltransplantation bei Kindern akuten Leu-
kdamien und soliden Tumoren verhindert werden soll.

i

Der Kongress der EBMT
fand vom 29. Mirz bis zum 2.
April in Mailand statt. Die 1974
gegriindete Organisation ist die
Dachgesellschaft aller europdi-
schen Zentren und Wissen-

schaftler, die sich mit der klini-

schen  Stammzelltransplanta-
tion und Zelltherapie beschifti-
gen.

¥,

Die ,,PediatricDiseases Wor-
king Party“, zu deren Vorsitzen-
den Bader nun gewihlt wurde,
soll vor allem die Forschung,
Ausbildung und Kooperation in
der Stammzelltransplantation
und Zelltherapie bei Kindern

fordern. Red: ReH

Sinem Karaterzi, Forscherin aus der Unikinderklinik Essen
mit begehrtem Nachwuchspreis ausgezeichnet

Im Rahmen der 45. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische Nephrologie (GPN) und der

Arbeitsgruppe fiir Padiatrische Nephrologie der Tschechischen Padiatrischen Gesellschaft
(WGPN CPS) wurde nun in Prag ein begehrter Nachwuchspreis an die Doktorandin Sinem Kara-

terzi aus der Klinik fiir Kinderheilkunde Il am Universitatsklinikum Essen (UK Essen) verliehen.

Sinem Karaterzi ist Studentin des Pro-
motionskollegs ELAN und untersucht in
der experimentellen Arbeitsgruppe von
PD Dr. Stefanie Weber unter der Leitung
von Dr. Stefanie Jeruschke zytoprotektive
Effekte von Calcineurin-Inhibitoren auf
das Aktin-Zytoskelett in den sogenannten
Podozyten. Dabei handelt es sich um spe-
zifische Zellen der Nierenkorperchen, die
eine wichtige Rolle in der Pathogenese von
proteinurischen Erkrankungen spielen.

b¥E,.

Ausgezeichnet wurde sie fur ihren Vortrag
zum Thema ,,Non-immunological effects
of different immunosuppressive agents on
cytoskeletal stability of human podocy-
tes®

»Genetische Verdnderungen in den
Erbanlagen spielen eine wichtige Rolle in
der Entstehung einer Vielzahl von Erkran-
kungen der Niere und ableitenden Harn-
wege, erldutert PD Dr. Stefanie Weber. Mit
der Untersuchung eines Teiles dieser

Krankheitsformen beschiftigt sich ihre Ar-
beitsgruppe fiir Molekulare Genetik. ,,Die
Auszeichnung von Frau Karaterzi sehen
wir auch als Wiirdigung des Erfolges dieser
Arbeit“ so PD Dr. Stefanie Weber.

Der ,,Young Investigator Award for the
Best Abstract and Oral Presentation®
wurde von Sandoz Biopharmaceuticals ge-
stiftet und ist mit 1000 € dotiert.

Red: ReH
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Erndhrungsempfehlungen fiir Sduglinge: oft fehlerhaft

kommuniziert

Empfehlungen von Wissenschaftlern,
wie die Erndhrung von Sduglingen ausse-
hen sollte, sind das eine. Das andere ist die
Frage, wie diese Empfehlungen in den Rat-
geberbroschiiren kommuniziert werden,
die junge Eltern hiufig lesen. An der
Hochschule Niederrhein hat Masterstu-
dentin Julia Hirsch jetzt untersucht, wie
die anerkannten Empfehlungen des Netz-
werks ,Gesund ins Leben — Netzwerk
Junge Familie“ umgesetzt werden. Ihr Er-
gebnis: Bei 70 Prozent der Ratgeberbro-
schiiren, die von Fachgesellschaften, Ver-
binden, Ministerien, Krankenversiche-
rungen oder von Unternehmen aus der Er-
nihrungsindustrie herausgegeben wer-
den, besteht dringender Uberarbeitungs-
bedarf.

»Wenn es um den Ubergang vom aus-
schlieBSlichen Stillen zur Beikost geht, wer-
den die Handlungsempfehlungen beson-
ders oft falsch wiedergegeben®, sagt Prof.
Dr. Christel Rademacher, die das Projekt
leitet. Die Professorin fiir angewandte Er-
nihrungswissenschaft am Fachbereich
Oecotrophologie der Hochschule Nieder-
rhein beschiftigt sich seit Jahren mit dem
Thema Ernidhrungskommunikation.

Ein Beispiel: Wihrend in den Hand-
lungsempfehlungen von einer ausschlief3-
lichen Stilldauer von vier bis sechs Mona-

Foto: © D. Ott - Fotolia.com

ten die Rede ist, sind in den Broschiiren fal-
sche Formulierungen zu finden wie
»hochstens vier Monate stillen“ oder un-
konkrete Formulierungen wie ,bis vier
Monate stillen. ,,Bei den Frauen fiihrt das
vollig zu Recht zu Verunsicherung®, sagt
Rademacher und kritisiert: ,,Bei den meis-
ten Broschiiren ist die empfohlene Formu-
lierung zum Thema Stilldauer nicht zu er-
kennen.

Aus Sicht von jungen Eltern, die sich
iiber Siuglingsernihrung informieren
wollen, bedeutet das: Nur in bundesweit
nicht einmal jeder dritten Ratgeberbro-
schiire finden sie korrekte Informationen,
die den Handlungsempfehlungen von Er-
nihrungswissenschaftlern entsprechen. 70
Prozent der Broschiiren erfiillen die Anfor-
derungen nicht, weil sie die Empfehlungen
fehlerhaft oder unvollstindig wiederge-
ben.

Dabei hatten die Herausgeber der Bro-
schiiren zwei Jahre Zeit, die Handlungs-
empfehlungen in ihren Broschiiren aufzu-
nehmen. Im Juni 2010 veroffentlichte das
Netzwerk ,,Gesund ins Leben — Netzwerk
Junge Familie“ ,Handlungsempfehlungen
zur Sduglingserndhrung und Erndhrung
der stillenden Miitter. Diese basieren auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen und sol-
len als Beratungsstandard dienen u.a. fiir
Hebammen, Frauenirzten sowie Kinder-
und Jugendirzten und Erndhrungsbera-
tungen. Beschlossen wurden diese Emp-
fehlungen im Konsens aller Fachverbinde
und Berufsvertreter, initiiert und geférdert
ist das Projekt vom Bundesministerium
fiir Erndhrung.

Red: ReH

50 Jahre Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung (FKE):
viel erreicht, viel zu tun

Die Padiatrie wiirdigt seit jeher den ho-
hen Stellenwert der gesunden Kinderer-
nihrung. Die moderne Kinderheilkunde
geht wesentlich auf die Pionierarbeiten ge-
gen Ende des 19. Jahrhunderts zur Erfor-
schung und Verbesserung der Sduglingser-
nihrung angesichts einer damals drama-
tisch hohen Sauglingssterblichkeit zurtick
- beispielhaft zu nennen ist insbesondere
der Pionier Adalbert Czerny. Seitdem hat
die Beschiftigung mit Fragen der gesun-
den Kinderernidhrung in unserem Fach
immer weiter zugenommen. Lingst geht es

k¥Eky.

nicht mehr nur um Siuglingsernihrung.
Als Folge verbesserter hygienischer Bedin-
gungen und grofler Fortschritte in der Be-
handlung und Privention haben die aku-
ten Infektionserkrankungen viel von ih-
rem fritheren Schrecken Kinder verloren.
In der Folge haben insbesondere auch die
frithzeitige Erkennung und die Pravention
von Krankheitsrisiken eine hohe Bedeu-
tung bekommen. Eine wesentliche He-
rausforderung fiir die padiatrische Ernah-
rungsmedizin besteht heute in der Priven-
tion erndhrungsmitbedingter Krankhei-

ten im spiteren Erwachsenenalter wie
etwa Adipositas, Diabetes oder Herz-
Kreislauferkrankungen durch die Forde-
rung einer gesunden Ernihrung von An-
fang an.

Das Forschungsinstitut fiir Kinderer-
nidhrung Dortmund (FKE) greift aktuelle
Fragestellungen zur Kinderernihrung auf
und bietet den Pidiatern, aber auch den
Eltern praktisch umsetzbare Losungsvor-
schldge in der heutigen Lebenswirklichkeit
an. Pridventive Erndhrungskonzepte, wie
etwa der ,Erndhrungsplan fiir das erste Le-
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bensjahr’ und die ,Optimierte Mischkost’
fiir Kinder und Jugendliche setzen wissen-
schaftliche Erkenntnisse zur Néhrstoffzu-
fuhr und zur Privention in praktische le-
bensmittel- und mahlzeitenbezogene
Empfehlungen um. In einem Erndhrungs-
kontinuum ist die Erndhrung der Familie
nahtlos in die Vorschlége fiir eine gesunde
Kindererndhrung einbezogen.

Die Kinder- und Jugendirzte sind iiber
das grof3e Vertrauen der Eltern in ihre Sach-
kompetenz und tiber den engmaschigen
Kontakt zu den Kindern und Familien in
den Vorsorgeuntersuchungen die wichtigs-
ten Ratgeber fiir eine gesunde Kinderernih-
rung in den ersten Lebensjahren. Grund-
lage und Standard der kinder- und jugend-
drztlichen Beratung sind seit vielen Jahren
die gut verstindlichen und fiir die Familie
umsetzbaren Empfehlungen des FKE.

FKE feiert mit Fortbildungen

Weil mit dem vertieften Wissen tiber
Erndhrung immer neue Fragen auftau-
chen, haben Kinder- und Jugendarztinnen

und —irzte, besonders jene aus Dortmund
und Umgebung, schon immer die engen
Kontakt zum FKE gehalten: durch regel-

mifige Qualititszirkel,
durch gemeinsame Fortbildungsveran-
staltungen und durch aktive Unterstiit-
zung der mannigfaltigen Forschungspro-
jekte des FKE.

Auch deshalb haben die niedergelasse-
nen PidiaterInnen in Dortmund und Um-
gebung das 50jdhrige Bestehens des FKE in
diesem Jahr zum Anlass genommen, fiir
2014 das ,Jahr des FKE’ auszurufen. In
mehreren Veranstaltungen soll auf die be-
sondere Bedeutung des FKE fiir die padia-
trische Erndhrung und damit fir die Ver-
sorgung und Betreuung von Kindern und
Familien aufmerksam gemacht werden.

gemeinsame

Im Rahmen der Veranstaltungen findet
am 06. Juni 2014 ab 15 Uhr der,1. Dort-
munder Arztetag Kinderernihrung’ statt,
mit Beteiligung der KVWL, Hauptvortri-
gen zu ibergeordneten und ernidhrungs-
medizinischen Themen und mit einem

Das Leser-Forum

Lk, B
KINDER-UND
JUGENDARZT,

Medizinische Bewertung des Babyschwimmens
KiJuA (2014), Heft 2, Seite. 18.

Einblick in die ,Forschung live’ am FKE.

Weitere Akteure mit einem besonderen
Interesse an priventiver, gesunder Kinder-
erndhung bzw. aus Professionen mit Nihe
zu Kind und Familie sind herzlich zur Teil-
nahme eingeladen.

Mehr Infos unter: www.fke-do.de

Dr. Sigurd Milde
Obmann fiir Dortmund

BVK]

Prof. Dr. Mathilde Kersting

Forschuntsinstitut fiir Kinderernihrung

PD Dr. Hermann Kalhoff

Klinik fir Kinder und Jugendmedizin Dortmund
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Die Redaktion des Kinder- und Jugendarztes freut sich Uber jeden Leserbrief. Wir
miussen allerdings aus den Zuschriften auswahlen und uns Kirzungen vorbehalten. —
Leserbriefe geben die Meinung des Autors / der Autorin, nicht der Redaktion wieder.
E-Mails oder Briefe richten Sie bitte an die Redakteure (Adressen siehe Impressum).

Alle diese Untersuchungen gesunder Kinder sind nicht durch die
gesetzliche Krankenversicherung gedeckt, daher miissen diese Unter-

suchungen bezahlt werden. Unendliche Diskussionen.

Bitte werben Sie doch in der Zeitschrift unseres Berufsverbandes

Téglich erscheinen Eltern in unserer Pra-
xis, die fir ... eine drztliche Bescheinigung
benotigen. Kindergarten, Schule, Schwimm-
verein, Seepferdchenkurs, Fernsehaufnah-
men etc.

Alle fordern eine Untersuchung. Es ist mehr als fraglich, dass ein
bei Betreten der Praxis infektfreies Kind nach 1 Stunde Wartezimmer
in der Grippezeit, auch beim Hinausgehen noch infektfrei ist. Un-
moglich ist es zu bescheinigen, dass Fernsehaufnahmen oder ein See-
pferdchenschwimmkurs die Entwicklung oder Gesundheit nicht ge-
fahrden. Denn erstens bin ich als Arzt nicht dabei, zweitens ,,Progno-
sen sind schwierig, v.a. wenn sie die Zukunft betreffen® (nach K.Va-
lentin).
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nicht unkommentiert fiir eine neue ,,Stellungnahme*, die eine weitere
sinnlose Untersuchung fordert.

Gotz Gnielka, Emden

Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin am Kattewall
Dr. med. Ashraf El-Kabarity

Gotz Gnielka

- Partnerschaft -

Kattewall 17 a

26721 Emden

Tel.:04921/25151

post@kinderarzt-emden.de Red.: Kup
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In vielen Praxen werden mit Ubergabe
an einen neuen Inhaber auch laufende Ver-
trage iibernommen, zum Beispiel fiir die
Praxisverwaltungssoftware oder fiir die Te-
lefonanlage. Software oder Anlagen, die
man selbst eher nicht erworben hitte, deren
Vertrige aus Bequemlichkeit dann aber jah-
relang ungekiindigt bleiben. Schliefit man
mit dem Anbieter einer komplexeren Pra-
xisoftware schon fast eine Ehe, so kann man
eine Telefonanlage erheblich einfacher
wechseln und sollte daher ggf. noch jidhrlich
abgebuchte Betrdge mit dem Nutzen ver-
gleichen.

Gerade in der Telekommunikation sind
Funktionen wie Konferenzschaltungen, fiir
die man frither noch teure Anlagen beno-
tigte, seit Jahren Standard. Diese lassen
sich bei Bedarf mit (kostenpflichtigen)

ISDN-Diensten der Telefonprovider oder
per bequemer PC Konfiguration iiber An-
bieter wie www.meebl.de oder www.meet-
green.de schnell einrichten, was bei beste-
hender Flatrate sogar kostenlos ist. Wer
auch mit Headset direkt per PC telefonieren
mag, kann dazu auch Skype verwenden,
wobei die Konferenzfunktionen der Soft-
ware bei neueren Versionen inzwischen gut
versteckt wurden. Skype ist zwar ein kosten-
loser Dienst, allerdings sollte man bei der
Ubertragung sensibler Daten sehr vorsich-
tig sein, wegen des Routens iiber Microsoft
Server im Ausland. Dasselbe gilt tibrigens
auch, wenn man die Spracherkennungs-
Funktion des iPhone benutzt.

Fir viele Praxen reichen inzwischen
ISDN- Telefon-Kleinanlagen fiir wenige
Hundert Euro. Diese werden einmal pro-

Wartungsvertrage fiir
Telefonanlagen liberpriifen!

grammiert und arbeiten zuverldssig, einen
Wartungsvertrag braucht man bei einer
handvoll Telefonen in der Praxis heute nicht
mehr. Bei Bedarf kénnen auch nahegele-
gene Geschifte fiir EDV oder Unterhal-
tungselektronik am Ort solche Anlagen
warten. Sicherheitshalber kann man noch
ein einfaches Ersatz-ISDN-Telefon parat
halten, das am besten keine Stromversor-
gung bendtigt, dann ist man fiir alle Notfille
gewappnet. Trotzdem sollte man nicht an
der falschen Stelle sparen. Eine Telefonan-
lage sollte auch Systemtelefone unterstiit-
zen, mit denen man leicht erkennen kann,
welche Apparate gerade benutzt werden.
Das kann dem Praxispersonal regelmiflig
Zeit und damit wiederum Geld sparen.

Dr. Bernd Byte Red: ReH
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Fortbildung

Scharlach

Scharlach ist ein nahezu jedem medizinischen Laien bekannter Krankheitsbegriff, der seit
mehr als 2000 Jahren nicht an Aktualitat verloren hat. Aufgrund der pathogenetischen Kom-
plexitat der Krankheitsmanifestation und den resultierenden variablen klinischen Verlaufen,

aber auch wegen der zum Teil sehr unscharf verwendeten Terminologie ist eine Begriffsbe-

stimmung offensichtlich immer wieder wichtig. Beim Scharlach handelt es sich um eine Exo-

toxin-vermittelte Allgemeinerkrankung, die durch Infektion mit 3-hdmolysierenden Strepto-
kokken vor allem der Lancefield-Gruppe-A ausgeldst wird. Neben dem heute eher seltenen
klassischen Scharlach-Verlauf kénnen milde, atypische Verlaufsformen diagnostische
Schwierigkeiten bereiten. Nicht nur durch das bekannte scharlachrote Exanthem oder die

Facies scarlatinosa, sondern vor allem durch das Vorliegen eines Symptomenkomplexes,

der die systemische Krankheitsmanifestation widerspiegelt, ist Scharlach definiert. Scharlach
ist daher auch nicht gleichzusetzen mit der haufiger auftretenden Streptokokken-Tonsillo-
pharyngitis. Scharlach kann auch ohne Tonsillopharyngitis, nach Tonsillektomie oder ohne
Exanthem auftreten. Durch die fehlende Kreuzimmunitat der Exotoxine und der M-Oberfla-
chenproteine kann es zu mehrfachen Scharlach-Erkrankungen kommen.

Einfiihrung

Ob als fuinfte Kinderkrankheit oder als febris scarla-
tina benannt, ist Scharlach seit dem Altertum eine der be-
deutendsten Infektionskrankheiten und bis heute ein
hiufiges Krankheitsbild in der padiatrischen Praxis. Be-
reits 430 v. Chr. wird in Athen das epidemische Auftreten
beschrieben und Hippokrates, Celsus und Avicenna be-
richten von exanthemischen Krankheitsbildern hoher
Letalitit, deren Entitit als Scharlach sehr wahrscheinlich
ist. Auch heute noch kommt es zu Scharlach-Epidemien
mit jedoch in der Regel deutlich milderem Krankheits-
verlauf. Die Abgrenzung von Masern und Scharlach an-
hand klinischer Beobachtung ist schon seit mehr als drei
Jahrhunderten bekannt. In Deutschland schreibt Daniel
Sennert (1572-1637), der Leibarzt des Kurfiirsten von
Sachsen, in seinem Buch De febris libris (1619) von
Scharlach als einer selbstindigen Krankheit. In den Ob-
servationes Medicae (1676) prigt der englische Arzt
Thomas Syndenham (1624-1689) erstmals den Begriff
febris scarlatina. Streptokokken als Erreger des Schar-
lachs entdecken Gladys und George Dick gemeinsam mit
Alphonse Dochez im Jahr 1923. Scharlach ist bis heute
zum einen eine zwar hiufige und alltigliche Diagnose,
zum anderen aber nach wie vor so facettenreich, wie
Heinrich Kirchmair es 1944 beschreibt: ,,Das Krankheits-
bild und den Verlauf des Scharlachs darzustellen ist
schwierig, weil diese Erkrankung mannigfaltig abgewan-
delt, klassisch oder atypisch, schwer oder leicht, mit oder
ohne Komplikationen vorkommen kann“.

Atiologie
Beim Scharlach handelt es sich um eine Toxin-vermit-

telte Systemerkrankung durch eine Infektion mit 8-ha-
molysierenden Streptokokken. Scharlach kann ausgelost
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werden durch eine Streptokokken-Tonsillopharyngitis
oder sehr viel seltener durch andere Haut- und Schleim-
hautinfektionen mit 8-hdmolysierenden Streptokokken.
Bei diesen 8-hamolysierenden Streptokokken handelt es
sich in der tberwiegenden Mehrzahl um die Spezies
Streptococcus pyogenes, die das Lancefield-Antigen-A auf
ihrer Oberfliche tragen und daher auch als Gruppe-A-
Streptokokken (GAS) bezeichnet werden. Scharlach
kann auch durch eine Infektion mit anderen -hdmoly-
sierenden Streptokokken der Lancefield-Gruppe-C oder
der Gruppe-D auftreten. Streptokokken besitzen eine
Vielzahl verschiedener Virulenzfaktoren, die ihnen er-
moglichen entweder als Kommensalen vor allem im
menschlichen Rachen zu iiberleben oder aber zu lokalen
sowie invasiven Infektionen zu fithren. Zusitzlich haben
einige dieser Virulenzfaktoren ein hohes immunogenes
Potenzial.

Zentral fiir die molekulare Grundlage des Krankheits-
bildes Scharlach sind phagenkodierte Superantigene, die
auch als Streptokokken pyrogene Exotoxine (SPE) be-
zeichnet werden. Diese Superantigene sind bakterielle
Toxine, die zu einer starken Aktivierung von CD4+ und
CD8+ T-Zellen fithren konnen. Diese Exotoxine konnen
den MHC II Komplex direkt mit der V beta Region von
T-Lymphozyten verkniipfen, ohne dass eine spezifische
Antigenerkennung durch den T-Zellrezeptor benotigt
wird. Dadurch kommt es zu einer Umgehung der norma-
len MHC II abhidngigen spezifischen Immunantwort
und zu einer direkten, massiven Ausschiittung inflam-
matorischer Zytokine, wie z. B. Interferon gamma, Inter-
leukin 1 und 2, Tumornekrosefaktor alpha. Auf ein kon-
ventionell prozessiertes und prisentiertes Antigen rea-
giertzumeist weniger als eine von 10.000 T-Zellen. Durch
ein Superantigen hingegen konnen mehr als 20 % der
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zirkulierenden T-Zellen gleichzeitig aktiviert werden.
Insbesondere beim sogenannten ,, Toxischen Scharlach
oder ,Streptokokken-Toxin-Schock-Syndrom® kommt
der Superantigen-induzierten, massiven Zytokinfreiset-
zung eine bedeutsame Rolle zu, die letztendlich im fulmi-
nanten Schock zum Herz-Kreislaufversagen fithren
kann.

Zusammenfassend handelt es sich bei der Strepto-
kokken-Tonsillopharyngitis um eine bakterielle Lokalin-
fektion. Beim Krankheitsverlauf des Scharlachs steht die
systemische Immunantwort auf die pyrogenen Exoto-
xine im Mittelpunkt, d. h. Scharlach tritt bei einer Strep-
tokokken-Infektion nur auf, wenn die Streptokokken py-
rogene Exotoxine produzieren und keine Immunitit des
Erkrankten gegen die Exotoxine vorliegt. Die konkrete
Verwendung des Begriffs Scharlach basiert daher auf der
bewussten Abgrenzung zu Streptokokken-Infektionen
ohne (relevante) Exotoxinbildung. Klinisch fiihrt die to-
xin-vermittelte Immunantwort zu den scarlatindsen
Haut-/Schleimhauteffloreszenzen und — gemeinsam mit
anderen Virulenzfaktoren — zu systemischen Entziin-
dungsreaktionen und Fieber.

Epidemiologie

Das Auftreten von Scharlach ist abhidngig von der In-
zidenz der Streptokokken-Infektionen und dem Anteil
phagentragender, exotoxin-produzierender Streptokok-
ken. Es ist von einer regional und zeitlich stark schwan-
kenden Inzidenz auszugehen, zu der aktuell fiir Deutsch-
land — auch durch den hiufig unscharf verwendeten
Scharlach-Begriff — keine genaue Angaben vorliegen.

Die Streptokokken-Tonsillopharyngitis ist weltweit ver-
breitet und gehort zu den hiufigsten bakteriellen Infek-
tionen im Kindes- und Jugendalter. Der Altersgipfel liegt
zwischen dem 6. und 12. Lebensjahr. Haut- und Schleim-
hautinfektionen durch Streptokokken treten vor allem in
tropischen und subtropischen Klimaregionen auf und
sind insbesondere bei Reise-Riickkehrern zu beachten.
Zur Tonsillopharyngitis kommt es durch Tropfchenin-
fektion. Hautinfektionen entstehen zumeist als Schmier-
und Superinfektionen. Im Vergleich zur Streptokokken-
Tonsillopharyngitis ist die Streptokokken-Kolonisation
des menschlichen Rachens sehr viel hiufiger. In den Win-
termonaten konnen bis zu 25 % der Bevolkerung — vor
allem Kinder und junge Erwachsene — Streptokokken-
Triger sein. Die Streptokokken-Transmission erfolgt
meist von erkrankten Personen, nur sehr selten von
asymptomatischen Streptokokken-Tragern.

Klinisches Bild

Daswohl bekannteste Charakteristikum des Scharlachs
ist das klassische Scharlach-Exanthem. Es spiegelt sich
auch im analog verwandten Begriff scarlatina, der mit dem
lateinischen Wortursprung ,scarlatum — rotes Gewand*
die roten Scharlach-Efflorezenzen veranschaulicht.

Von zentraler Bedeutung ist, dass es sich beim Schar-
lach immer um einen Symptomenkomplex handelt.
Durch diesen erfolgt die dtiologische Differenzierung zu
einer Vielzahl viraler Effloreszenzen mit dhnlicher Mor-
phe, sowie zur ,normalen® Streptokokken-Tonsillopha-
ryngitis. In Tabelle 1 sind die Diagnose-Kriterien darge-
stellt.

Klassischer Scharlach Scarlatinella Wundscharlach Schwerer Scharlach
(»Atypischer Scharlach)
Septischer Scharlach Toxischer Scharlach
GAS-Tonsillopharyngitis GAS-Tonsillopharyngitis GAS-Hautinfektion Nekrotisierende nicht-neKrotisierende
oder -Schleimhautinfektion | GAS-Infektion GAS-Infektion
und GAS-Nachweis und GAS-Nachweis
aus demGewebe aus der Blutkultur
und der Blutkultur
Fieber Subfebrile Temperatur oder | Subfebrile Temperatur oder | Hohes Fieber Hohes Fieber
Fieber Fieber
Sepsis Sepsis mit schwerer,
oder schwere Sepsis systemischer Intoxikation mit
Hypotension und
Multiorganversagen
Facies scarlatinosa (Facies scarlatinosa) (Facies scarlatinosa) (Facies scarlatinosa) (Facies scarlatinosa)
Himbeerzunge (Himbeerzunge) (Himbeerzunge) (Himbeerzunge) (Himbeerzunge)
Enanthem Enanthem Enanthem Enanthem Enanthem
Exanthem u./o. Exanthem u./o. Exanthem u./o. Exanthem u./o. Exanthem
nahe der Primérinfektion
Desquamation u./o. Desquamation u./0. Desquamation u./0. Desquamation u./0. Desquamation

Tabelle 1: Die verschiedenen Scharlachformen in Anlehnung an Degwitz (1922) und Kirchmair (1944)
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Scharlach entsteht auf der Basis einer Streptokokken-
Infektion letztendlich durch die menschliche Immun-
antwort auf die Exotoxin-Bildung der Bakterien. Diese
dynamische Interaktion ist hochvariabel. Daher werden
innerhalb des Symptomenkomplexes Scharlach — an-
hand der Variation der klinischen Symptome zueinan-
der — verschiedene Scharlachformen eingeteilt. Diese
stellen die unterschiedlichen klinischen Manifestationen
dar und werden durch attributable Zusitze zum Wort
»Scharlach® gekennzeichnet. Anhand der Klassifikation
wird ersichtlich, dass Scharlach auch ohne Exanthem
vorkommen kann, oder auch, dass die Tonsillopharyngi-
tis ein sehr hiufiges, aber nicht zwingendes Kriterium des
Scharlachs ist.

Aufgrund des breiten klinischen Spektrums gehort
zur prézisen Scharlach-Diagnose daher die Angabe eines
der Klassifikationskriterien, wie ,,Klassischer Scharlach®,
»Wundscharlach“ etc. In Abgrenzung zur Streptokok-
ken-Tonsillopharyngitis ohne Scharlach ist von Bedeu-
tung, dass beim Scharlach neben Fieber immer mindes-
tens ein weiteres klinisches Kriterium gefordert ist, das
die systemische Reaktion auf die Exotoxine anzeigt.

Klassischer Scharlach

Wihrend der Scharlach im 17. und 18. Jahrhundert
auf vielen Kontinenten epidemisch war, ist der klassische
Scharlach heutzutage in Europa und Nordamerika selten
geworden. Er beginnt plotzlich mit Schiittelfrost, hohem
Fieber (febris scarlatina), Tachykardie, oft auch mit Kopf-
schmerzen und kurzzeitigem Erbrechen. Begleitend ist
das Gesicht hiufig fieberhaft gerdtet und es fillt eine ab-
norme Blisse des Mund-Nase-Dreiecks (facies scarlati-
nosa) auf. Fast regelmiBig treten zusitzlich Halsschmer-
zen, Schluckbeschwerden und eine submandibulire
Lymphadenopathie auf. Die Tonsillen sind geschwollen
und deutlich gerétet (angina tonsillaris). Auf den Tonsil-
len sind abwischbare, weifie bis gelbliche Stippchen (an-
gina follicularis) sichtbar, manchmal auch streifig/kon-
fluierende Belidge (angina lacunaris). Das charakteristi-
sche Enanthem ist auf dem weichen Gaumen scharf ab-
gegrenzt, kleinfleckig und initial rot flammend bis es sich
dunkelrot verfirbt. Die Zunge ist zunichst grauweifilich
belegt (,,weifle Himbeerzunge“) und hiufig besteht ein
charakteristischer Foetor ex ore. Beginnend von der Zun-
genspitze und dem Zungenrand verschwindet nach drei
bis vier Tagen der Belag und es treten darunter die erha-
benen Zungenpapillen deutlich hervor
(»rote Himbeerzunge), Abb.1.

Zumeist 12 bis 48 Stunden nach fieber-
haftem Krankheitsbeginn und Enant-
hem, aber auch noch nach drei bis vier Ta-
gen, tritt hiufig unter Jucken das Scharla-
chexanthem auf. Beginnend in den Ach-
sel- und Leistenbeugen sowie an Brust,
Hals und Riicken breitet es sich tiber den
Stamm und vor allem auf die Innenseiten
der Extremititen aus. Kleinfleckige, erha-
bene, zunichst blassrote Effloreszenzen
farben sich nach ein bis zwei Tagen schar-
lachrot und konfluieren an vielen Stellen
zu einer diffusen Réte. Die retroaurikuld-
ren Regionen und der Perioralbereich
bleiben zumeist ausgespart. Bringt man
das flichenhafte Scharlacherythem durch
Glasspateldruck zum Verschwinden (Dia-
skopie), so erscheint die Haut leicht ikte-
risch. Streicht man mit den Fingernigeln
dariiber, entstehen fiir kurze Zeit weifle
Steifen (dermographismus albus). Es
konnen aufgrund der erhohten Kapillar-
fragilitit auch Petechien auftreten (positi-

Abbildung 1:

Klassischer Scharlach mit (a) flein-
fleckig rotem Enanthem des wei-
chen Gaumens und exsudativer
Schwellung der Rachenmandeln,
(b) weiBer Himbeerzunge, (c) roter
Himbeerzunge, gerdteten Wan-
gen, perioraler Blasse, scarlatiné-
sem Exanthem am Stamm und (d)
lamelléser Schuppung der Finger
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ver Rumpel-Leede-Test). Nach drei bis vier Tagen blasst
das Scharlachexanthem in umgekehrter Reihenfolge ab
und etwas spiter sinkt stufenweise auch das Fieber. Eine
Konfluenz des Scharlachexanthems ist hiufig, allerdings
konnen die makuldsen Effloreszenzen auch einzeln ste-
hen (scarlatina variegata). In manchen Fillen kénnen
Scharlachfrieseln (miliaria scarlatinosa suppurativa) be-
obachtet werden. Es handelt sich um kleine, weif3gelblich
schimmernde Blidschen, die an einzelnen Korperstellen
oder ubiquitdr auftreten konnen, sich scharf von dem
Scharlachexanthem abheben und meist nach einigen Ta-
gen eintrocknen und abschuppen (scarlatina miliaris).

In der zweiten Woche oder spiter nach Abblassen des
Scharlachexanthems beginnt die Desquamation. Diese
tritt zunéchst kleiefdrmig im Gesicht, an den Ohrmu-
scheln, Achselfalten und Leistenbeugen auf. Neben dis-
kretem Verlauf kann es auch zur grof3-lammellosen
Schuppung der Handflichen, Finger, Zehen und Fuf3-
sohlen kommen. Hiufig ist die Schuppung vier bis sechs
Wochen nach Krankheitsbeginn beendet, in Einzelfillen
kann sie auch einige Monate anhalten.

Scarlatinella (,,Atypischer” Scharlach)

Wesentlich hiufiger finden sich milde Scharlach-Ver-
ldufe, die vom klassischen Krankheitsbild abweichen. Oft
treten dabei alle Symptome in geringerer Intensitit auf.
Scarlatinella kann mit nur subfebrilen Temperaturen,
mildem Fieber und auch kaum merklicher Beeintrichti-
gung des Allgemeinbefindens einhergehen. Das Erbre-
chen fehlt hiufig. Das Exanthem kann nur gering auftre-
ten und so sparlich oder fliichtig sein, dass es kaum be-
merkt wird. Bei geringer Auspragung des Exanthems fin-
det man dieses am ehesten inguinal und in den Genito-
kruralfalten. In einigen Fillen kann auch das Enanthem
sehr schwach ausgebildet sein und aus nur wenigen, zart-
fleckigen Effloreszenzen bestehen, die bei der enoralen
Inspektion iibersehen werden. In diesen Fillen kommt es
bei Krankheitsbeginn oft zu diagnostischen Schwierig-
keiten. In Fillen ohne charakteristisches Exanthem u./o.
Enanthem ist — in Abgrenzung zur Streptokokken-Ton-
sillopharyngitis ohne Scharlach — gefordert, dass neben
Fieber zumindest eine charakteristische Desquamation
im Verlauf auftritt, durch die ein systemischer Krank-
heitsverlauf erkennbar wird und die retrospektiv zur Di-
agnose Scarlatinella fihrt.

Wundscharlach

Als Wundscharlach wird eine Infektion mit Exotoxin-
bildenden GAS bezeichnet, deren Infektionsort nicht die
Tonsillen bzw. der Pharynx ist. Prinzipiell kann es sich
dabei um jede Form der Haut- und Schleimhautinfek-
tion handeln. Diese Scharlachform tritt haufig nach Epi-
theldefekten im Rahmen von Verletzungen, Operationen
oder Verbrennungen auf. Historisch wurde dieser Schar-
lach alternativ auch als traumatischer oder chirurgischer
Scharlach bezeichnet. Bei einer Infektion im Wochenbett
war der Begriff Puerperalscharlach geldufig. Auch im
Rahmen von superinfizierten Varizellen-Effloreszenzen
kann der Wundscharlach beobachtet werden. Der Verlauf
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des Wundscharlachs dhnelt dem klassischen Scharlach.
Das Enanthem ist hdufig schwicher ausgeprigt als beim
gewohnlichen Infektionsweg. Das Exanthem ist um die
Infektionsstelle herum am deutlichsten. Das Krankheits-
bild ist in der Regel schwer und der Ubergang in den
»septischen Scharlach® fliefend.

Septischer Scharlach

Beim Septischen Scharlach kommt es initial oder in-
nerhalb der ersten Krankheitswoche zu hohem Fieber
und ausgehend von der Lokalinfektion plétzlich zu fort-
schreitender, ausgeprigter Gewebenekrose. Durch Ab-
szedierung per continuitatem, Sepsis und septische
Streuung kommt es zur schweren invasiven Streptokok-
ken-Infektion, die potenziell alle Organsysteme betreffen
kann.

Geht die Infektion vom Rachen aus (angina necroti-
cans), konnen sich peritonsillire und retropharyngeale
Abzesse bilden, die sich bis zum Kehlkopf und der Tra-
chea ausbreiten oder als Phlegmone das gesamte cervi-
kale Bindegewebe einbeziehen konnen (angina Ludo-
vici). Geht der Septische Scharlach von einer Haut- bzw.
Weichgewebe-Infektion aus — am ehesten dem entspre-
chend, was man heute tiblicherweise als nekrotisierende
Fasziitis bezeichnet — kommt es nach initial diffus
schmerzhaftem Erythem mit potenzieller Blasenbildung
zu schnell fortschreitender Nekrose der Haut, Faszien
und Subkutis sowie potenziell zu septischer Schock-
symptomatik und Multiorganversagen. Beim Septischen
Scharlach in Abgrenzung zur invasiven Streptokokken-
Infektion ohne Scharlach ist neben der nekrotisierenden
Streptokokkeninfektion das zusitzliche Auftreten des
Symptomenkomplexes von Klassischem Scharlach, Scar-
latinella oder Wundscharlach gefordert oder — als Kom-
plikation im Verlauf — das Auftreten des Toxischen Schar-
lachs.

Toxischer Scharlach

Der (hyper-)toxische Scharlach oder auch scarlatina
fulminans genannt mag dem heutigen Streptokokken-
Toxin-Schock-Syndrom (STSS) entsprechen. Es handelt
sich um eine perakute, schwere Verlaufsform des Schar-
lachs durch eine invasive Infektion mit Exotoxin-bilden-
den Streptokokken. Als Zeichen der ausgepragten Intoxi-
kation treten meist kurz nach der Lokalinfektion sehr ho-
hes Fieber, anhaltendes Erbrechen, Durchfille, Delir, Me-
ningismus und Krampfanfille sowie Koma und Schock
auf. Es kommt zu Hypotension und Multiorganversagen.
Prognostisch ungiinstig ist das frithe Auftreten von Pete-
chien.

Geht der Toxische Scharlach vom Rachen aus, findet
sich neben der Tonsillopharyngitis hidufig ein ausgeprigt
dunkles, scharf abgesetztes Enanthem des weichen Gau-
mens. Haufig kommt es durch den foudroyanten Krank-
heitsverlauf mit Zentralisation lediglich zur spirlichen
Ausprigung des Exanthems, welches dann eher livide er-
scheint. Eine frithzeitige parenterale antibiotische Thera-
pie und effektive intensivmedizinische Behandlung kann
einen potenziell letalen Verlauf verhindern. Die Sterblich-

Bei allen
Scharlachformen,
die vom klassi-
schen Verlauf
abweichen, ist
der Nachweis

der Streptokok-
ken-Infektion
von zentraler
Bedeutung.
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keitist mit ca. 30 % deutlich hoher als beim hdufigeren Sta-
phylokokken-Toxin-Schock-Syndrom. Perimenstruelle
Verldufe durch infizierte Tampons werden auch beim
Streptokokken-Toxin-Schock-Syndrom beschrieben.

Diagnostik

Die Scharlach-Diagnose wird bei klassisch vorliegen-
dem Symptomenkomplex primir klinisch gestellt, eine
Sicherung kann durch den Streptokokken-Nachweis er-
folgen. Alle anderen Scharlachformen sollten in jedem
Fall durch den Erregernachweis gesichert werden. Der
Goldstandard zum Nachweis 3-hdmolysierender Strep-
tokokken ist die mikrobiologische Kultur. Diese kann als
Ubernachtkultur des Abstrichs auf 5 % Columbia Blut-
agar bei 35 °C erfolgen. Zumeist liegt beim Scharlach als
Lokalinfektion die GAS-Tonsillopharyngitis vor. Durch
den Antigen-basierten Direktnachweis der GAS aus dem
Rachensekret verkiirzen kostenintensivere Schnelltest-
verfahren inzwischen das Zeitintervall bis zur Diagnose.
Schnelltest-Sensitivitit und -Spezifitit schwanken her-
stellerabhingig zwischen 66 bis 96 % und 69 bis 99 %.
Insbesondere bei hochgradigem klinischen Verdacht auf
eine Tonsillopharyngitis durch GAS und negativem
Schnelltestnachweis ist es wichtig, die niedrigere Schnell-
testsensitivitit zu berticksichtigen und zum sicheren
Ausschluss eine mikrobiologische Kultur anzustreben.
Fiir den GAS-Nachweis aus anderen Infektionsorten sind
die meisten Schnelltests nicht validiert. Gruppe-C und
Gruppe-D-Streptokokken werden durch die Gruppe-A-
spezifischen-Schnelltests nicht erfasst. Zur Sicherung der
Diagnose des septischen und toxischen Scharlaches er-
folgt der kulturelle Nachweis der Streptokokken zusitz-
lich aus primar sterilem Material (Blut, Liquor, Gelenk-
punktat etc.). Beim toxischen Scharlach kénnen Strepto-
kokken gelegentlich auch aus einem infizierten Tampon
nachgewiesen werden. Ein PCR-basierter Nachweis der
Exotoxin-Gene in den GAS-Stimmen kann den Verdacht
auf Scharlach unterstiitzen. Der Gen-Nachweis hat jedoch
nur eine sehr eingeschrankte Aussagekraft, da viele GAS-
Stimme diese Gene tragen. Antikdrpernachweise gegen
Streptokokken (Antistreptolysintiter, Anti-Dnase-B-Titer
etc.) sind zur Scharlach-Diagnose nicht geeignet, die Be-
stimmung ist daher nicht sinnvoll.

Therapie

Bei Scarlatinella und Scharlach ohne invasive Strepto-
kokkeninfektion ist eine orale 7-tigige Penicillintherapie
empfohlen. Diese kann als Penicillin V mit 100 000 IE pro
kg Korpergewicht in drei Einzeldosen taglich oder als
Phenoxymethylpenicillin-Benzathin mit 50 000 IE pro
kg Korpergewicht in zwei Einzeldosen téglich erfolgen
sowie bei schwereren Krankheitsverldufen auch mit Pe-
nicillin G intravends (100 000 IE/kg KG/d in 4 ED). Im
Falle einer Penicillinallergie kann alternativ eine Thera-
pie mit Makroliden (z. B. Erythromycinestolat mit 40
mg/kg KG/d in 3ED tiglich) durchgefiihrt werden. Bei ei-
ner Therapie mit Makroliden oder Clindamycin sind Re-
sistenzen der Streptokokken zu beachten, die regional
stark variieren. Alternativ konnen auch orale Cephalo-

sporine (z.B. Cefadroxil) tiber fiinf Tage eingesetzt wer-
den. Beim Wundscharlach sollte ggf. zusitzlich ein
Wunddebridement chirurgisch und eine Lokaltherapie
mit Antiseptika (Chlorhexidin, Lavasept, Octenidin,
PVP-Iod, Triclosan o. 4.) erfolgen.

Bei Scharlach mit lokalen Komplikationen sowie sep-
tischem oder toxischem Scharlach ist eine parenterale
antibiotische Therapie obligat. Insbesondere bei nekroti-
sierenden Infektionen ist eine frithzeitige systemische
Antibiotika-Therapie und soweit moglich ein vollstindi-
ges Wunddebridement wichtig. Die intravendse Thera-
pie erfolgt nach Erregernachweis mit Clindamycin
(40 mg/kg KG/d in 3 ED) und Penicillin G (200 000 — 400
000 IE/kg KG/d in 4 ED). Durch Clindamycin scheint die
Exotoxin-Produktion und Zytokinantwort verringert
werden zu konnen. Aufgrund von Clindamycin-Resis-
tenzen ist eine Monotherapie nicht zu empfehlen. Es ist
sehr umstritten, ob die Gabe von intravendsen Immun-
globulinen durch Neutralisation zirkulierender Antigene
zur Senkung der Zytokin-Produktion fithren und den
Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kann. Eine anti-
biotische Therapie von asymptomatischen Kontaktper-
sonen oder Streptokokken-Tradgern ist nicht indiziert.

Folgeerkrankungen

Im Anschluss oder wihrend der Scharlach-Erkran-
kung kann es zu lokalen und systemischen Komplikatio-
nen der Streptokokken-Infektion kommen. Bei Schar-
lach mit Tonsillopharyngitis umfassen diese u. a. Peri-
und Retropharyngealabszess, Otitis media, Sinusitis und
purulente Lymphadenitis colli. Aus Klassischem Schar-
lach, Scarlatinella und Wundscharlach konnen sich inva-
sive Streptokokken-Infektionen und schwere Scharlach-
Formen entwickeln.

Wie nach allen GAS-Infektionen kann es auch nach
einem Verlauf mit Scharlach zu immunvermittelten
Streptokokken-Folgeerkrankungen, wie dem Akuten
Rheumatischen Fieber und der Rheumatischen Herz-
krankheit, der Poststreptokokken-Glomerulonephritis,
der Poststreptokokken-Arthritis sowie der Chorea minor
Syndenham kommen. Zwar wire ein erhohtes Risiko
durch die systemische Entziindungsreaktion beim Schar-
lach im Vergleich zu Lokalinfektionen vorstellbar, dies ist
jedoch nicht durch Daten belegt. Zudem wird die Entste-
hung von Streptokokken-Folgeerkrankungen vorwie-
gend dem immunogenen Potential des M-Proteins zuge-
schrieben und ist nicht primér mit den Exotoxinen ver-
kniipft. Die klinische Schwere der GAS-Infektion an sich
hat keinen Einfluss darauf, ob eine immunvermittelte
Folgeerkrankung auftritt. Im 20. und 21. Jahrhundert
sind immunvermittelte Streptokokken-Folgeerkrankun-
gen in Deutschland und Europa selten geworden, sodass
das derzeitige Risiko weiterhin als eher gering einge-
schitzt werden kann.

Immunitat

Eine Immunitit gegen Scharlach kann sich zum einen
gegen die pyrogenen Exotoxine der Streptokokken aus-
bilden, zum anderen gegen das sog. M-Protein. Beim M-
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Protein handelt es sich um ein Oberflichenprotein, das als
einer der Hauptvirulenzfaktoren u. a. die Opsonierung der
Streptokokken und die Komplementaktivierung verhin-
dert. Beide Antigengruppen hinterlassen keine zuverlissig
protektive Kreuzimmunitit, sodass es mehrfach zu Re- und
Neuinfektionen kommen kann. Derzeit sind tiber 90 alleli-
sche Varianten der Exotoxine sowie iiber 240 verschiedene
M-Typen bekannt. Wird eine Tonsillopharyngitis durch ei-
nen Streptokokken-Stamm verursacht, der ein pyrogenes
Exotoxin bildet
gegen das der Patient eine ausreichende Immunitit hat, so
tritt bei diesem Patienten kein Scharlach auf. Eine andere
Person ohne entsprechende Immunitit kann sich jedoch
anstecken und an Scharlach erkranken. Eine Schutzimp-
fung gegen Gruppe-A-Streptokokken ist bisher nicht etab-
liert.

Wiederzulassung zu
Gemeinschaftseinrichtungen

Bei GAS-Tonsillopharyngitis oder Scharlach kann ge-
mifl Robert-Koch-Institut eine Wiederzulassung zu Ge-
meinschaftseinrichtungen bei einer Antibiotikatherapie
und ohne Krankheitszeichen ab dem zweiten Tag erfolgen,
andernfalls nach Abklingen der Krankheitssymptome. Es ist
kein schriftliches drztliches Attest und kein erneuter Ra-
chenabstrich erforderlich. Gemify Infektionsschutzgesetz
(IfSG) besteht keine bundesweite Meldepflicht fiir Schar-
lach. Nur in einigen Bundesldndern (Sachsen, Sachsen-An-
halt, Thiiringen) ist dieser gegenwirtig meldepflichtig. Fiir
die Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen besteht bei
Scharlach-Ausbriichen dann eine Meldepflicht, wenn es
sich gemidfl § 6 (1) 5 b IfSG um Krankheitsverldufe mit
»schwerwiegender Gefahr fiir die Allgemeinheit® oder ge-
miB § 6 (3) IfSG um ,gehduft auftretende nosokomiale
Streptokokken-Infektionen® handelt.

Literatur bei den Verfassern
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Kutane Virusinfektionen:
HPV und Mollusca contagiosa

Neben den bakteriellen Infektionen, fiir die vornehmlich Staphylococcus aureus und Strepto-

coccus pyogenes verantwortlich sind, zahlen Virusinfektionen zu den h&ufigsten Hauterkran-

kungen im Kindesalter. Zu unterscheiden sind die viral ausgeldsten Exanthemerkrankungen

(Varizellen, Masern, Roteln, Ringelrdteln, Exanthema subitum u.a.), bei denen die Hautbetei-

ligung meist Ausdruck und Folge einer Virdmie ist, von den auf die Haut beschrankten Virus-

infektionen, bei denen es im Regelfall nicht zu einer Virdmie kommt und die Gegenstand die-

ser Ubersicht sind. Die haufigsten Erreger dieser primar kutanen Virusinfektionen sind Papil-

lomviren und Molluscum contagiosum-Viren.

Infektionen mit humanen Papillomaviren

Bisher sind etwa 125 Subtypen humaner Papillomvi-
ren (HPV) bekannt. Es handelt sich um kleine, doppel-
strangige DNA-Viren, die Keratinozyten der Epithelien
von Haut und Schleimhiute befallen. Man unterscheidet
kutane und mukosale Typen; viele HPV-Typen lassen
sich jedoch nicht strikt spezifischen Erkrankungen zu-
ordnen. Auch asymptomatische Infektionen sind még-
lich. Damit ist eine HPV-Typisierung in aller Regel weder
diagnostisch noch therapeutisch hilfreich. Die Erreger
werden durch symptomatisch oder asymptomatisch in-
fizierte Personen tiber Kontakt-/Schmierinfektion iiber-
tragen. Haufig kommt es bei Kindern zu einer Autoino-
kulation aus bereits infizierten Geweben. In intertriginé-
sen Bereichen konnen HPV-Viren von einer Haut- oder
Schleimhautregion auf die andere iibertragen werden
(»kissing warts“). Aufgrund der variablen Inkubations-
zeit ist der Ubertragungsweg im
Einzelfall hdufig schwer zu rekon-
struieren. Sub partu kann es zur
Ubertragung auf das Neugeborene
kommen; dabei ist auch eine aero-
gene Ubertragung und eine Infek-
tion des Larynxbereiches moglich.

Papillomviren transformieren
die Wirtszellen, indem sie die

Verrucae vulgares

Plantarwarzen

Verrucae planae juveniles
Anogenitale Warzen
Orale fokale Hyperplasie (M. Heck)

Epidermodysplasia verruciformis 3,5

cher HPV-Typen bei verschiedenen Krankheitsbildern
gibt Tabelle 1. Bei bestimmten genetisch bedingten Er-
krankungen besteht eine erhéhte Disposition zu ausge-
dehnten und persistierenden HPV-Infektionen. Es han-
delt sich dabei um
« WHIM-Syndrom (warts — hypogammaglobulinae-
mia—immunodeficiency — dysplasia): Mutation des
Chemokin-Rezeptorgens CXCR4 auf Chromosom
2q22.1
+ WILD-Syndrom (warts — immunodeficiency — lym-
phedema — dysplasia), auch bekannt als Emberger-
Syndrom: Mutation des Regulatorgens GATA2 auf
Chromosom 3q21.1
+ CD4-Lymphozytopenie und andere.

Tabelle 1:
Erkrankungen durch Humane Papillomviren

Erkrankung Am hiufigsten assoziierte HPV-Typen

1,2,4,7

1,2,4

3,10, 28

6,11, 16, 30, 31, 37,47
13,32

Apoptose hemmen und so deren
unkontrolliertes Wachstum bewirken. Die entstehenden
Tumoren sind meist gutartig (Warzen/Epitheliome);
durch die Proliferation der Keratinozyten entsteht ein
hyperkeratotischer Wall um die infizierten Zellen, der sie
zumindest iiber lange Zeit vor der Erkennung und Elimi-
nation durch das Immunsystem schiitzt. Bei Erwachse-
nen konnen bestimmte HPV-Typen insbesondere im
Anogenitalbereich Karzinome induzieren (Zervix-, Pe-
nis-, Analkarzinome). Humane Papillomviren gehdren
zu den onkogenen Viren (wie auch das Hepatitis B- bzw.
C-Virus, EBV, HTLV-1, HHV8). Zu den sog. ,,Hochri-
siko-Typen* zdhlen in erster Linie die HPV-Typen 16, 18,
31, 33, aber auch weitere sind eng mit der Karzinoment-
stehung assoziiert (35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68,
73,82).Eine Ubersicht tiber die Bedeutung unterschiedli-

Fir das Kindesalter relevant sind hinsichtlich der
Haut Verrucae vulgares und plane juvenile Warzen. Die
wichtigsten Vertreter der Schleimhautwarzen sind die
anogenitalen Warzen und die fokale intraepitheliale Hy-
perplasie (M. Heck).

Verrucae vulgares

Die Priavalenz der HPV-induzierten Vulgirwarzen
(Abb. 1) reicht im Kindesalter von annihernd 0 % im ers-
ten Lebensjahr bis 8.6% (95%-Konfidenzintervall: 6.2 -
11.1%) im 9.-10. Lebensjahr [1]. Zwischen dem vierten
und dem zwolften Lebensjahr treten bei jedem dritten
Kind einmal Warzen auf, am hiufigsten Plantarwarzen
(20%), gefolgt von Handwarzen (9%) [2]; ab dem 20. Le-
bensjahr sind nur 2-3% der Erwachsenen betroffen.
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liforme Warzen Dbeobachtet
(Abb. 2B). Durch vorangehende
Verletzungen der Hautoberfld-
che wird die Ausbreitung der
Warzen erleichtert. Besonders
unangenehm ist dies bei den pe-
riungualen Warzen, die sich, be-
glinstigt durch Manipulationen
am Nagelbett oder ein chroni-
sches Panaritium, beetartig aus-
breiten. Im Bereich der Fuf$sohle
konnen sich sogenannte ,,Dorn-
warzen® bilden, die mit einem
tiefen, hédufig druckdolenten

i
i
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Sporn nach innen wachsen, oder
beetartig, oberflidchlich wach-
sende ,,Mosaikwarzen®.

Abb. 1: Altersabhidngige Prévalenz von Vulgarwarzen (modifiziert

nach [1]).

Diese Entwicklung spricht fir eine zunehmende zelluldre
und humorale Immunitit gegen verschiedene HPV-Ty-
pen. Die hochste Pravalenz wird bei immunsupprimier-
ten, insbesondere bei organtransplantierten Kindern be-
obachtet [3], die zudem einen sehr ausgedehnten und
oftmals therapierefraktiren Warzenbefall zeigen. Durch
eine Umstellung der immunsuppressiven Therapie laft
sich diese Situation moglicherweise verbessern: Bei nie-
rentransplantierten Kindern fihrte die Umstellung der
Therapie von Tacrolimus/Mykophenolat auf Tacroli-
mus/Leflunomid zu einer Riickbildung der Viruswarzen
bzw. Dellwarzen [4].

Klinik

Die Oberfliche der Vulgirwarzen ist hyperkerato-
tisch-rauh und zerkliiftet (,,verruziform®) (Abb. 2A).
Zentral ist manchmal ein kleiner roter Punkt erkennbar,
der einem thrombosierten Gefif3 entspricht. Vulgarwar-
zen werden am hiufigsten akral, insbesondere im Bereich
der Handriicken und plantar beobachtet, konnen jedoch

ubiquitir auftreten. Durch Autoinokulation kann der
Gesichtsbereich betroffen sein. Dort werden haufiger fi-

Diagnostik
Die Diagnose wird klinisch
gestellt.

Differenzialdiagnosen

Dellwarzen haben eine glattere, zentral genabelte
Oberfliche. Dermatofibrome sind braunlich-violett hy-
perpigmentiert und haben ebenfalls eine glatte Oberfld-
che. Kallusbildung (Schwielen) entsteht an Orten ver-
mehrter mechanischer Belastung; auf der Oberfliche
sind im Unterschied zu den Vulgdrwarzen die Hautlinien
noch erkennbar.

Prognose und Therapie

Pro Jahr bilden sich etwa 30-40% der kutanen HPV-
Infektionen spontan zuriick. Mit der zunehmenden spe-
zifischen Immunitit fillt die Pravalenz kutaner HPV-In-
fektionen ab dem elften Lebensjahr kontinuierlich bis
zum Erwachsenenalter. Die hohe Spontanremissionsrate
ist die Erklirung fiir die ,Wirksamkeit® zahlreicher
Hausmittel wie Besprechen, Auftragen von Thuja-Ex-
trakt, Homoopathika u.a. Zuwarten ist somit eine pro-
bate Therapieoption.

Entscheidet man sich zu einem aktiven Vorgehen,
muss am Anfang die Keratolyse, also die Beseitigung der
das Virus schiitzenden Hyperkeratose stehen. Metaana-
lysen publizierter Studien zeigen, dass Salizylsiure bisher

A) Typische Verruca vulgaris.
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das einzige, in randomisierten, kontrollierten Studien ge-
priifte Agens ist, das einem Plazebo tiberlegen war [5].
Die Warze wird tiber Nacht mit einem Salizylsdure-halti-
gen Pflaster (Gothaplast”) beklebt. Am Morgen wird das
Pflaster entfernt und nach einem Hand- oder Fubad die
mazerierte Hornschicht schmerzfrei abgetragen (Nagel-
schere oder Skalpell). Bei ausgepriagten Hyperkeratosen
wird dieser Vorgang ein- oder mehrfach wiederholt. An-
schlieflend erfolgt eine 2-4-monatige Kombinationsbe-
handlung aus Keratolyse (10% Salicylsdure) und Virus-
hemmung (0.5% Fluoruracil). Eine Losung mit diesen
beiden Substanzen (Verrumal®) muss iiber den genann-
ten Zeitraum 2-mal tiglich aufgetragen werden. Das Pri-
parat ist nur fiir die kleinflichige Anwendung und nicht
fiir das Sduglingsalter geeignet; Haut- und Schleimhaut-
kontakt ist zu vermeiden. Die Ansprechrate liegt bei 60-
70% [6].

Als Alternativen stehen Mischungen anderer keratoly-
tische Sduren (je 16.7% Salicyl- und Milchsdure: Duo-
film Losung’; Eisessig, Oxal-, Milch- und Salpetersdure:
Solco-Derman Losung’), die allerdings stdrker irritie-
rend wirken kénnen. Die Umgebung sollte daher durch
Zinkpaste geschiitzt werden. Eine weitere Alternative
stellt die Kombination aus Dithranol und Salizylsdure
dar (Warzensalbe InfectoPharm®), die jedoch aufgrund
des Dithranol zu einer vortibergehenden briunlich-
schwarzen Verfirbung der Haut fithren kann.

Chirurgische Methoden sind nur bei den filiformen
Warzen Mittel der ersten Wahl; diese konnen mit dem
Skalpell oder per Scherenschlag an der Wurzel exzidiert
werden. Dieser kleine Eingriff ist schon aus ésthetischen
Griinden indiziert und verringert zumindest das weitere
Streuen der Infektion. Auf die Exzision tiefer Dornwar-
zen, einem bei Chirurgen beliebten Eingriff, kann und
sollte im Interesse der Kinder in der Mehrzahl der Fille
verzichtet werden, weil der Eingriff, mit der nétigen Ra-
dikalitdt durchgefiihrt, zu einer ggf. mehrwochigen Inva-
lidisierung fiihrt. Trotzdem gelingt es nur selten, das vi-
rusinfizierte Gewebe restlos zu entfernen. Trotz Trauma-
tisierung kann es daher anschlieend zu Rezidiven kom-
men, deren Behandlung durch das entstehende Narben-
gewebe zusitzlich erschwert wird. Dies gilt analog auch
fiir die Kontakt-Kryotherapie mit fliisssigem Stickstoff (-
196 °C, Applikationszeit 20-30 Sekunden); gegen Kurz-
kontakt-Kryotherapie oder Sprithverfahren ist hingegen
nichts einzuwenden. Die Kryotherapie ist insbesondere
fiir anderweitig therapierefraktire periunguale Warzen
geeignet; dabei ist auf Schonung des proximalen Nagel-
walles zu achten (Nagelwachstumszone).

Plane juvenile Warzen (Verrucae planae juve-
niles, Flachwarzen)

Plane juvenile Warzen treten am hiufigsten im Schul-
kindesalter und bei Adoleszenten auf und werden tiber-
wiegend durch die HPV-Typen 3, 10 und 28 hervorgeru-
fen. Flachwarzen konnen zwar in jeder Korperregion
auftreten, bevorzugen jedoch das Gesicht und den Be-
reich der Handriicken.

Klinik

Die Warzen sind flach und durchmessen selten mehr
als 5 mm. Thre Oberfldche ist samtartig und meist haut-
farben, gelegentlich hellbriunlich bis braunlich-orange
(Abb. 3).

Abb. 3: Plane juvenile Warzen

Differenzialdiagnosen

Bei der Pityriasis versicolor treten orangebriunliche
Maculae vorwiegend im Bereich von Schulter und
Riicken auf, die im Sommer weifilich erscheinen. Der
Lichen ruber bevorzugt die Beugeseiten der Unter-arme;
die Lisionen zeigen die charakteristische ,,Wickhamsche
Streifenzeichnung®. Milien sind kleine, weifiliche intra-
epitheliale Zysten. Der Lichen nitidus ist durch kleinste,
sagokornartige, hautfarbene Papeln gekennzeichnet.

Prognose und Therapie

Auch die planen juvenilen Warzen bilden sich in aller
Regel im Verlauf von 3-12 Monaten spontan zuriick.
Meist ist daher eine Behandlung nicht erforderlich. Bei
kosmetischer Beeintrachtigung aufgrund der Gesichtslo-
kalisation kommt die Lokaltherapie mit Isotretinoin
(z.B. Isotrex-Creme 0.05%") in Frage, die 2-mal téglich
iiber 6-8 Wochen angewendet werden sollte. Hiufigste
Nebenwirkung ist eine Reizung der Haut, die sich durch
leichtes Brennen und Rétung zeigt. Durch dieses Vita-
min-A-Derivat wird die (im Vergleich zu den Vulgérwar-
zen deutlich diinnere) Hyperkeratose beseitigt und das
Virus damit dem Immunsystem ,,présentiert®. Die spon-
tan oder nach Lokaltherapie einsetzende entziindliche
Rotung deutet auf eine Regression der Warzen hin. Ag-
gressivere Cremes, Kryotherapie oder gar abblative Ver-
fahren sind bei den planen juvenilen Warzen nicht indi-
ziert.

Anogenitale Warzen

Synonyme: Condylomata acuminata, Feigwarzen,
Feuchtwarzen
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Anogenitale Warzen konnen durch mehr als 30 ver-
schiedene HPV-Typen verursacht werden. Im Erwachse-
nenalter werden anogenitale Warzen als Condylomata
acuminata bezeichnet und nahezu obligat sexuell iiber-
tragen. Ob eine Infektion mit den ,,low risk“ HPV-Typen
6 und 11 bei Kindern langfristig mit einem onkogenen Ri-
siko assoziiert ist, ist noch nicht abschlieflend geklart [7].

Bei Kindern erfolgt die Ubertragung am hiufigsten als
Schmierinfektion — entweder durch Pflegepersonen oder
iiber eine Autoinokulation — aus symptomatisch (Vul-
girwarzen) oder asymptomatisch befallener Haut. Ver-
schiedene HPV-Typen konnen sowohl Vulgirwarzen als
auch anogenitale Warzen hervorrufen. Die Anwesenheit
anogenitaler Warzen ist somit keinesfalls beweisend fur
einen sexuellen MifSbrauch, sondern wahrscheinlicher
als dieser sind harmlose Schmierinfektionen [8,9].
Asymptomatische Infektionen sind mdoglich. Anderer-
seits ist die Nachweisrate von HPV im Genitalbereich bei
asymptomatischen pripubertiren Kindern mit nachge-
wiesenem sexuellen Mif$brauch im Vergleich zu einer Al-
terskontrolle ohne sexuellen Mifbrauch signifikant er-

Abb. 4: Anogenitale Warzen.
A) vor Therapie, B) nach 8-wéchiger Lokalther-
apie mit Imiquimod-Creme
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hoht [10]. Zur Kldrung des Sachverhaltes ist eine HPV-
Typisierung jedoch nicht hilfreich. Weiterfithrend ist eine
behutsame Abklirung des sozialen Umfeldes, bei ent-
sprechendem Verdacht unter Einbeziehung auch psycho-
logischer Untersuchungsverfahren [11].
Klinik

Anogenitale Warzen bevorzugen die intertrigindsen
Bereiche und beginnen als hautfarbene, sich beetartig
ausbreitende Papeln, die zu palpatorisch relativ weichen,

blumenkohlartigen Tumoren heranwachsen kénnen
(Abbildung 4A).

Therapie

Auch anogenitale Warzen bilden sich hiufig spontan
zuriick; die Regressionsrate liegt bei 50-60% tiber einen
Zeitraum von zwei Jahren [12]. Anogenitale Warzen be-
diirfen daher nur bei stetig zunehmender Grofle und
drohender Obstruktion einer Behandlung. Fiir die Indi-
kationsstellung und zur Uberwachung des Therapieer-
folgs empfiehlt sich eine Fotodokumentation (Abbil-
dung4B). Analog zur Therapie der Condylomata acumi-
nata bei Erwachsenen ist Imiquimod (Aldara 5 %
Creme”) das Mittel der ersten Wahl [8]. Imiquimod ist al-
lerdings nur fiir Erwachsene zugelassen und fiithrt durch
Stimulation der lokalen Zytokinproduktion hiufig zu lo-
kalen Irritationsreaktionen. Die Creme wird tiber einen
Zeitraum von 6-10 Wochen 3- bis 4-mal pro Woche an-
gewendet. Ziel der Behandlung ist die Aktivierung der
korpereigenen Virusabwehr, d.h. einer Entziindungsre-
aktion, die an einem leichten Erythem erkennbar ist. Bei
zu starker Reizung werden die Behandlungsintervalle
verldngert bzw. eine Therapiepause eingelegt. Grof3ere,
obstruierende anogenitale Warzen kénnen in Vollnar-
kose mit Hilfe einer Diathermieschlinge oder des C02-
Lasers abgetragen werden.

Abb. 5: Fokale epitheliale Hyperplasie (M. Heck)
im Bereich der Mundschleimhaut

Prophylaxe

Bei HPV-Geimpften zeigte sich ein Riickgang der In-
zidenz anogenitaler Warzen bzw. von Condylomata acu-
minata. Nach Einfithrung der nonavalenten HPV-Impf-
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stoffe, die neben den HPV-Typen 6, 11, 16, 18 zusitzlich
Antigene der HPV-Typen 31, 33, 45, 52, 58 enthalten
[13], diirfte dieser Effekt noch zunehmen.

Fokale epitheliale Hyperplasie

Synonym: Morbus Heck

Der Befall der Mundschleimhaut mit HPV-Viren
(vorzugsweise HPV-Typen 13 und 32) wird als Fokale
Epitheliale Hyperplasie oder M. Heck bezeichnet. Er tritt
bevorzugt bei Kindern und Jugendlichen zwischen 3 und
17 Jahren auf.

Klinik

Bevorzugt im Bereich der mukosalen Oberfldche der
Unterlippe sowie bukkal, seltener im Bereich der Zunge
sind konfluierende, flache, nicht hyperkeratotische,
hautfarbene Papeln zu beobachten (Abbildung 5).

Therapie

Eine Behandlung ist nicht indiziert, da es meist inner-
halb von 3-6 Monaten zu einer spontanen Remission
kommt. Bei Immunsupprimierten kann eine ablative Be-
handlung (operativ oder CO2-Laser) erforderlich wer-
den.

Epidermodysplasia verruciformis

Synonym: Morbus Lewandowski-Lutz

Die Epidermodysplasia verruciformis (EV) stellt eine
seltene HPV-induzierte Erkrankung dar, die durch eine
verminderte Resistenz gegeniiber einzelnen HPV-Typen
(am haufigsten HPV-5 und 8) und einer erhéhten mali-
gnen Transformationsrate einhergeht. Der Erkrankung
liegt eine autosomal-rezessiv vererbte Mutation der Gene
TMC6 oder TMC8 auf Chromosom 17g25.3 zugrunde.

Klinik

Lebenslange Persistenz ausgedehnter, grof3flichiger
Virusakanthome am gesamten Integument. Beginn hiu-
fig bereits im Sauglingsalter. In 30-50% kommt es im Er-
wachsenenalter zur Spinaliom-Entwicklung unter Ein-
wirkung von UV-Licht als Kofaktor.

Diagnostik
Molekulargenetischer Nachweis der zugrunde liegen-
den Mutation

Therapie
Bei kleinflichigem Befall wie bei vulgdren Warzen, bei
groflerflichigem Befall orale Retinoide oder Interferon.

Mollusca contagiosa

Synonyme: Dellwarzen, Schwimmbadwarzen

Dellwarzen verursachen Infektionen der Haut und
selten der Schleimhiute. Sie werden durch ein DNS-Vi-
rus aus der Familie der Pockenviren verursacht. Unter
den vier bekannten Molluscum-Subtypen wird weltweit
der Virus-Typ I (MCV-1)am hiufigsten (>90%) nachge-
wiesen; MCV-2 wird hiufig bei HIV-positiven Patienten
isoliert. Eine Korrelation zwischen den Subtypen und der

klinischen Symptomatik besteht nicht. Die Viren werden
durch Schmierinfektion (Hautkontakt) tibertragen; wie
bei den Papillomviren wird die weitere Ausbreitung auf
der Hautoberfliche durch Autoinokulation erleichtert.
Ein beliebter Ort der Ansteckung ist (warmes) Wasser in
Swimmingpools [14], zumal dort die fehlende Beklei-
dung den Hautkontakt erleichtert. Die Inkubationszeit
betrigt zwei bis sieben Wochen.
Klinik

Dellwarzen sind erkennbar als haut- oder hellrosafar-
bene Papeln von 1-5 mm Durchmesser mit einer zentra-
len Delle (Abbildung 6A). Meist treten weniger als 15 Li-
sionen auf. Bevorzugt betroffen sind Rumpf und Extre-
mititen sowie intertrigindse Regionen [15]. Periokulidre
Dellwarzen konnen zu einer Reizung von Binde- und
Hornhaut und schlieflich zu einer Keratokonjunktivitis
fithren. Bei Patienten mit Atopischem Ekzem begiinstigt
der Barrieredefekt die Ausbreitung der Viren auf der
Hautoberfliche; auch die Lokaltherapie mit topischen
Steroiden bzw. insbesondere mit topischen Calcineurin-
inhibitoren spielt eine Rolle. Bei ausgepridgtem Ekzem
kann es zu einer flichigen Disseminierung von Dellwar-
zen kommen; auch ekzematdse Verdnderungen
(,Eczema molluscatum®) werden beobachtet (Abbil-
dung 7), die als sogenannte ,,ID-Reaktion vermutlich
auf einer Typ-IV-Sensibilisierung gegentiber Virusanti-
genen beruhen [16]. Ahnlich wie die Humanen Papil-
lomviren entziehen sich die Molluscum contagiosum-
Viren der Erkennung durch das Immunsystem, indem sie
sich mit einem Keratinpanzer umgeben. Entziindliche
Verdanderungen der Dellwarzen (Abbildung 6B) deuten
auf eine beginnende Immunreaktion und sind als Zei-
chen des ,,Anfangs vom Ende® (Beginning of the End,
BOTE, 17) zu werten. Sie werden jedoch nicht selten als

Abb. 6: Mollusca contagiosa.
A) Typische gedellte, hautfarbene Papeln.

Ausdruck einer bakteriellen Superinfektion gewertet, die
per se eher selten sind und mit topischen Antiseptika be-
handelt werden kénnen. Bei immunsupprimierten oder
HIV-infizierten Patienten werden zahlreiche (oftmals
>100) und vielfach knotige Lisionen bis 1-2 cm Durch-
messer beobachtet. 5-18 Prozent aller HIV-Infizierten
weisen Dellwarzen auf [15].

KINDER- UND JUGENDARZT 45.]g.(2014) Nr.5



Fortbildung

B) Entziindliche Verdnderungen bei beginnen-
der Spontanremission.

Abb. 7: Eczema molluscatum

Therapie und Verlauf

Bei ansonsten gesunden Kindern heilen die Dellwar-
zen im Verlauf einiger Monate; in einigen Féllen kann die
Abheilung allerdings auch bis zu drei bis fiinf Jahre dau-
ern. Bei umschriebenen Infektionen ist daher zunichst
Zuwarten angebracht. Eine Therapieindikation ergibt
sich bei ausgedehntem, progressivem Befall.

Therapieoptionen

1. Chirurgische Optionen: Entfernung mittels Sti-
chinzision (Kaniile) und anschliefendem Ausdriicken
oder Kiirettage mit dem scharfen Loffel. Dieser Eingriff
sollte in der Regel in Lokalanésthesie durchgefiihrt wer-
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den (EMLA® Creme), ggf. nach leichter Sedierung des
Kindes. Bevor man diesen Eingriff wiederholt durch-
fithrt oder erwigt, ihn in Vollnarkose durchzufiihren,
sollte man erneut die Indikation tiberpriifen und andere
Verfahren erwégen.

2. Irritationsbehandlung: Diese beruht auf der che-
mischen Zerstorung des Keratinpanzers, um die virusin-
fizierten Zellen dem Immunsystem ,auszuliefern®. Ge-
eignet ist z.B. 5-10%ige Kalium-Hydroxid-Losung (In-
fectoDell-Losung”) [18], alternativ Trichloressigsdure
[19] oder Cantharidin-Losung [20]. Auch eine intrali-
sionale Immuntherapie mit Candida-Antigen zur Sti-
mulation einer zelluliren Immunantwort scheint wirk-
sam zu sein [21]. Alle genannten Substanzen kénnen zu
sehr ausgeprégten Irritationen fiihren, die zum soforti-
gen Absetzen veranlassen sollten.

3. Bei Kindern mit Immundefekten und sehr ausge-
dehntem Molluscum-Befall kann die topische Anwen-
dung von 1% Cidofovir-Creme in Frage kommen, die
sich als wirksam erwiesen hat und nur selten zu ernsthaf-
ten lokalen Reizungen fiihrte [22].

4. Bei Kindern mit atopischem Ekzem sollte auf eine
regelmifiige riickfettende Hautpflege geachtet werden,
die auch Mittel der Wahl beim ,,Eczema molluscatum®
ist. Sollte dies nicht ausreichen, konnen kurzfristig topi-
sche Steroide der Klasse II (z.B. Prednicarbat) zur Be-
handlung der Ekzemreaktion eingesetzt werden [17].

Imiquimod ist bei Dellwarzen nicht wirksam [23].
Entsprechende Studienbefunde wurden allerdings lange
von der Herstellerfirma zurtickgehalten [23],sodass auch
weiterhin vereinzelt Empfehlungen zur Imiquimod-Be-
handlung von Dellwarzen gegeben werden.
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Highlights aus Bad Orb e e

Differenzialdiagnose Beinschmerzen

Beinschmerzen sind ein haufiger Vorstellungsgrund in der Kinder- und Jugendarztpraxis. Meist
handelt es sich um benigne, selbst-limitierende oder verletzungsbedingte Schmerzen, jedoch
kénnen muskuloskelettale Beschwerden auch potentiell lebensbedrohliche Ursachen haben.
Dem Kinderarzt kommt hier eine entscheidende Rolle zu, da er Alarmzeichen erkennen und die
eventuell notwendige Weiterbehandlung durch andere Spezialisten (Orthopdden, Hdmatoon-
kologen, Chirurgen etc.) veranlassen muss.

Wie kann der Kinder- und Jugendarzt systematisch zur Abklarung von Beinschmerzen vorge-
hen? Wie wird eine Untersuchung des Bewegungsapparates einfach und schnell, dennoch um-
fassend durchgeflihrt? Was ist hinsichtlich der Differenzialdiagnostik wichtig und sinnvoll?

In den meisten Féllen ist bereits aufgrund wegweisender Angaben in der Anamnese und einer

Dr. Sonja
Mrusek

kompletten kinder- und jugendarztlichen Untersuchung inklusive Untersuchung des Bewe-
gungsapparates eine Verdachtsdiagnose zu stellen. Zur Diagnosesicherung sind in unterschied-
lichem Umfang zusétzliche Labordiagnostik und Bildgebung erforderlich. Verlaufskontrollen
kénnen bei unklaren Fallen und bestimmten Verdachtsdiagnosen (z.B. Wachstumsschmerzen)
notwendig sein.

Tabelle 1: Uberblick iiber die moglichen Differenzialdi-  blick iiber die méglichen Differenzialdiagnosen von
DD Bein- agnosen Beinschmerzen wichtig. Angesichts der Fiille von Diffe-
schmerzen - Bei der Erstvorstellung eines Patienten mit Bein- renzialdiagnosen ist es sinnvoll, eine Einteilung nach un-
Einteilung schmerzen ist fiir die Erhebung einer Anamnese mit an- terschiedlichen Gesichtspunkten vorzunehmen — nach
nach schlieRender Bewertung der anamnestischen Angaben Pathogenese (Tab. 1), nach Lebensalter (Tab. 2), nach

Pathogenese und fiir die klinische Befunderhebung ein guter Uber- ~ Dauer der Symptomatik (akut, subakut, chronisch) und

Infektionen Septische Arthritis, Osteomyelitis, Tuberkulose

Neoplasien Benigne/ maligne Knochentumoren
(Osteo-/Ewing-Sarkom, Knochenzysten, Osteoid-Osteom), Leukdmien, Neuroblastom,
Lymphome, Histiozytose etc.

Entziindlich-rheumatisch Juvenile idiopathische Arthritis, SLE, JDM, Sjogren-Syndrom, Kollagenosen,
Vaskulitiden (PSH, Kawasaki etc.), chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

Orthopidische Ursachen Trauma, Osteonekrosen/Osteochondrosis dissecans, Epiphyseolysis capitis femoris,
peripatellares Schmerzsyndrom, Scheibenmeniskus, tarsale Koalitionen etc.

Reaktiv/parainfektios u.a. Lyme-Arthritis, post-Streptokokken-Arthritis, rheumatisches Fieber, nach bakterieller
Infektion (Shigellen, Salmonellen, Yersinien, Campylobacter, Clostridien, Chlamydien),
nach viraler Infektion (Hep.B, Hep. C, Parvo B19, EBV, Rételn etc.), Coxitis fugax etc.

Chronische nicht-bakterielle
Osteomyelitis (CNBO)

Schmerz-Syndrome
Schmerzen bei Hypermobilitit

Periodische Fiebersyndrome

Skelettdysplasien

Stoffwechselerkrankungen

Weitere

Regionales/ generalisiertes Schmerzverstarkungssyndrom, Wachstumsschmerzen

Benignes Hypermobilititssyndrom, Bindegewebserkrankungen (z.B. Ehlers-Danlos- oder
Marfan-Syndrom)

Familidres Mittelmeerfieber, CIAS1-Pathien, Hyper-IgD-Syndrom, TRAPS, PAPA

Progressive pseudorheumatoide Dysplasie, Stickler-Syndrom, Camptodaktylie-Arthropathie-
Coxa vara-Perikarditis-Syndrom

Mukopolysaccharidosen, Sphingolipidosen, Mukolipidosen, Homocystinurie etc.

Hiamophilie A, B, Sarkoidose, Immundefekte etc.

SLE: systemischer Lupus erythematodes, JDM: juvenile Dermatomyositis,

PSH: Purpura Schonlein-Henoch, TRAPS: Tumornekrosefaktor-Rezeptor 1-assoziiertes periodisches Syndrom, PAPA: pyogene Arthri-

tis, Pyoderma gangraenosum und Akne

b¥E, .
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Lokalisation (lokalisierter Knochen- oder Gelenk-
schmerz, Muskelschmerz, diffuser Schmerz) (1,2).

Kleinkindalter | Kleinkind- Adoleszenz Jedes Alter
(0-3 Jahre) Grundschulalter | (11-16 Jahre)
(4-10 Jahre)
- Hiiftdysplasie - Morbus Perthes - Epiphyseoly- - Trauma
- unbemerkte - juvenile idiopa- sis capitis fe- - Osteomyelitis
Frakturen thische Arthritis ~ moris (im Sduglings-
- septische Ar- - Coxitis fugax - aseptische alter nicht
thritis/ Coxitis - Scheiben- Knochen- selten multi-
- juvenile idio- ~ meniskus nekrosen fokal)
pathische Ar- - Knochentumor, (M. Kohler, - Knochentu-
thritis Leukdmie M. Osgood- mor, Leuki-
- Leukdmie - Wachstums- Schlatter, M. mie
schmerzen SindingLar- - parainfektios
- Stoffwechsel- sen) - septische
erkrankungen - Osteochon- Arthritis
drosis disse- - Spondylodis-
cans (Knie > zitis
FuB)
- peripatellares
Schmerzsyn-
drom
- juvenile idio-
pathische Ar-
thritis
- chronische
Schmerzsyn-
drome
- Ermiidungs-
fraktur
Tabelle 2: Eine Monarthritis des Hiiftgelenkes kommt
DD Bein- bei einer juvenilen idiopathischen Arthritis
schmerzen - fast nie vor
Emt:' lung Eine hdufige Ursache dagegen ist die Coxitis fugax, die
nac

Lebensalter

Tabelle 3:
Alarmzeichen

meist im Alter zwischen 3-10 Jahren nach vorausgegan-
genem Infekt auftritt und sich mit Humpeln, in das Knie-
gelenk ausstrahlenden Schmerzen und eingeschriankter
Hiiftrotation manifestiert. Seltenere Ursachen fir eine
Coxitis sind ein Morbus Perthes (insbesondere Jungen
im Alter von 4 bis 8 Jahren), eine Epiphyseolysis capitis
femoris (im Jugendalter) und eine septische Arthritis
oder Osteomyelitis (jedes Alter betreffend), die nicht
iibersehen werden diirfen. Je hoher die Wachsambkeit des
Arztes, desto eher konnen Fehldiagnosen vermieden
werden (Abb. 1a,b).

Ein guter Uberblick erleichtert es dem Arzt, die mog-
lichen Ursachen von Beinschmerzen durch spezifische
Fragen nach weiteren Symptomen — das Symptom
Schmerz tritt selten allein auf — und durch Gewichtung

Abb. 1: 13-jahriger Junge mit seit 6 Wochen beste-
henden Hiftschmerzen rechts: in externer MRT-
Aufnahme deutlicher Gelenkerguss Hiifte rechts
mit Knochenmarkédem, Ausschluss Hiiftkopfne-
krose, Verdacht auf ,,JIA mit Coxitis rechts":

(a) Beckentibersicht: demarkierter, breiter Epiphy-
senspalt rechts mit kleiner wirkendem, etwas un-
regelmaBig strukturiertem Hiiftkopf; (b) axiale
Aufnahme in Lauenstein-Projektion mit Bestati-
gung der Diagnose: Epiphyseolysis capitis femoris
rechts (© br. G. Ganser, St. Josef-Stift Sendenhorst) Wegweisend:
jugendliches Alter des Patienten, akuter Schmerz-
beginn beim Sport

der Symptome einzugrenzen. Wichtig ist, dass bereits
beim Erstkontakt Alarmzeichen (Tab. 3) fiir eine dring-

Alarmzeichen fiir eine dringlich zu behandelnde Erkrankung (Infektion, maligne Erkrankung, nicht-akzidentelle Verletzung)

— Allgemeinsymptome (Fieber, Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Nachtschweifd)
— Knochen-/Muskelschmerzen mit Fieber

— Laufverweigerung

— starke Schmerzen mit Beeintrichtigung des Nachtschlafes
— fehlende Ubereinstimmung zwischen Anamnese (z.B. geschilderter Unfallhergang) und klinischem Befund
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lich zu behandelnde Erkrankung erkannt werden, da die
Prognose dadurch entscheidend beeinflusst wird. Eine
akute Symptomatik und Fieber konnen Zeichen fiir eine
septische Arthritis oder Osteomyelitis sein - die Diagnose
ist umso wahrscheinlicher, je jiinger das Kind.

Riickenschmerzen bei einem Kind vor der
Pubertét sollten immer abgeklart werden

Diffuse Beinschmerzen von wechselnder Lokalisation
und Riickenschmerzen beim Kind mit beeintrichtigtem
Nachtschlaf aufgrund starker Schmerzen kénnen auch
ohne weitere Symptome Leitsymptom einer akuten Leu-
kdmie oder eines malignen Tumors sein (3).In der Mehr-
zahl (75%) der Kinder mit einer akuten lymphatischen
Leukidmie (ALL), die mit neu aufgetretenden muskulos-
kelettalen Beschwerden vorgestellt werden, finden sich
keine Blasten im peripheren Blutausstrich (4). Einem lo-
kalisierten, anfangs intermittierenden Knochenschmerz,
der im Verlauf in einen dumpfen Dauerschmerz iiber-
geht, kann ein primédrer Knochentumor zugrunde liegen

(5).
Beinschmerzen in der Kinderrheumatologie

In der Kinderrheumatologie sind Beinschmerzen ein
hiufiger Vorstellungsgrund. Da meist bereits im Vorfeld
einige Diagnostik erfolgt ist und damit eine gewisse Vor-
selektion stattgefunden hat, werden hier besonders viele
Kinder mit juveniler idiopathischer Arthritis (JIA) und
Jugendliche mit Schmerzsyndromen gesehen. Immerhin
stellt die juvenile idiopathische Arthritis die hidufigste
rheumatische Erkrankung im Kindesalter mit einem Er-
krankungsgipfel — anders als gemeinhin angenommen —
im Kleinkindalter (1-4 Jahre) dar. Weitere Erkrankungen
aus dem rheumatischen Formenkreis — u.a. juvenile
Dermatomyositis, der systemische Lupus erythematodes
und Vaskulitiden — prisentieren sich hdufig mit Gelenk-
schmerzen.

Sowohl bei der JIA als auch den Schmerzsyndromen
handelt es sich um Ausschlussdiagnosen, weshalb neben
einer griindlichen Anamnese und klinischen Untersu-
chung meist eine angemessene Basis-/Ausschlussdiag-
nostik nicht fehlen darf. Die Unterscheidung zwischen
einer akuten lymphatischen Leukidmie (ALL) und JIA
kann schwierig sein, da sich beide initial mit muskulo-
skelettalen Beschwerden und weiteren identischen Be-
funden (Hautausschlag, Fieber, manifeste Arthritis,
LDH-Erhohung und Nachweis eines erhohten ANA-Ti-
ters) prisentieren konnen. Die wichtigsten pradiktiven
Faktoren fiir das Vorliegen einer ALL sind ndchtliche Ge-
lenk- bzw. Muskelschmerzen und verminderte Zellzahlen
im Blut, insbesondere niedrige Leukozyten-Werte (< 4 x
10°/1) und niedrig-normale Thrombozyten-Zahlen (150-
250 x 109/1), weiterhin ein erniedrigter Hb-Wert
(<11 g/dl) (4).

Allgemeine Muskel- und Gelenkschmerzen
stellen nicht selten eine differenzialdiagnos-
tische Herausforderung dar

Da Schmerzen bei Hypermobilitit und Schmerzsyn-
drome (mit und ohne Hypermobilitit) nicht selten sind,

soll auf diese Diagnosen im Folgenden niher eingegan-
gen werden.

Hypermobilitéts-Syndrom

Eine Gelenkhypermobilitit bei Kleinkindern ist phy-
siologisch und im Kindesalter hiufig. Sie ist abhingig
vom Alter (je jiinger desto hdufiger und ausgeprigter),
Geschlecht (Maddchen > Jungen) und ethnischer Zuge-
horigkeit (z.B. Asiaten > Kaukasier) (6). Anhand des
Beighton-Scores kann eine generalisierte Gelenkhyper-
mobilitit bestimmt werden. Der Score ist positiv, wenn
mindestens 4 von 9 Punkten erreicht werden:

1. Anlegen des Daumens an die Volarseite des Unter-

armes (je Seite 1 Punkt)

2. Dorsalflexion des Grundgelenkes des Kleinfingers

>90° (je Seite 1 Punkt)
3. Uberstreckung des Ellbogens >10° (je Seite 1
Punkt)

4. Uberstreckung des Kniegelenkes >10° (je Seite 1
Punkt)

5. Auflegen der Handflichen auf den Boden beim
Vorntiberneigen des Rumpfes mit gestreckten
Kniegelenken (1 Punkt)

Bereits das Fehlen einer Uberstreckbarkeit
eines Gelenkes kann auf eine Arthritis hin-
weisen

Einige Kinder mit einer Hypermobilitit entwickeln
chronische Gelenkschmerzen ohne Zeichen einer syste-
misch-rheumatischen Erkrankung, dann spricht man
von einem Hypermobilitits-Syndrom. Die Schmerzen
werden auf eine erhohte Muskelarbeit und Uberdehnung
von Bindern, Sehnen und Muskeln fiir eine Gelenkposi-
tionierung im Raum zuriickgefiihrt. Typisch sind Ge-
lenkschmerzen im Bereich der unteren Extremitit und
das Auftreten nach Belastung, am Abend oder in der
Nacht. Das Hypermobilitits-Syndrom ist kein gut ab-
grenzbares Krankheitsbild. Auch sehr hypermobile Kin-
der und Jugendliche konnen asymptomatisch sein. Das
Spektrum reicht von geringen auf eine Gelenkhypermo-
bilitit zuriickfithrbaren Beschwerden bis hin zu einer
Bindegewebsschwiche, die neben dem Bewegungsappa-
rat auch andere Organsysteme betrifft und der eine gene-
tische Bindegewebserkrankung (z.B. Marfan-Syndrom
oder Ehlers-Danlos-Syndrom) zugrunde liegen kann. Im
Jahr 2000 wurden daher die sogenannten Brighton-Kri-
terien zur Feststellung eines Hypermobilitits-Syndroms
bei Erwachsenen vorgeschlagen (7). Hierbei wurde der
Beighton-Score durch Haupt- und Nebenkriterien er-
ginzt, die neben der Gelenkhypermobilitit und Gelenk-
schmerzen auch assoziierte Organbefunde (u.a. (Sub-)
Luxationen, Marfanoider Habitus, Hautauffilligkeiten,
Varizen, Hernien und Augenzeichen) beinhalten. An eine
Bindegewebserkrankung (z.B. Ehlers-Danlos oder Mar-
fan-Syndrom) muss insbesondere dann gedacht werden,
wenn zusitzlich Hautverletzungen mit schlechter Hei-
lungstendenz und Narbenbildung, eine Blutungsstorung
ohne Gerinnungsstérung und skelettale Auffilligkeiten
mit deutlicher Kyphose, Skoliose oder Trichterbrust be-
obachtet werden (8).
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Wachstumsschmerzen

Eine hdufige Diagnose (~30%) weiterhin unklarer
Atiologie sind die sogenannten Wachstumsschmerzen,
die benigne und selbstlimitierend sind. Wenn diese hau-
fig und tiber einen lingeren Zeitraum auftreten, kann es
allerdings zu einer belastenden Situation fiir die Kinder
und deren Familien kommen (9). Meist treten Wachs-
tumsschmerzen bei Kindern im Alter zwischen 3 und 12
Jahren abends oder nachts in Form von bilateral wech-
selnden Beinschmerzen auf. Tagsiiber dagegen zeigt sich
eine vollige Beschwerdefreiheit mit uneingeschrankter
korperlicher Aktivitit und bei der Untersuchung ein un-
auffilliger kérperlicher Befund mit regelrechtem Gang-
bild. Differenzialdiagnostisch kommt bei nachtlichen
Schmerzen ein Osteoidosteom (dann mit einseitig loka-
lisierten Schmerzen) und bei zusitzlichen Symptomen
mit Beeintrichtigung des Allgemeinzustandes eine mali-
gne Erkrankung in Frage. Bei typischer Anamnese und
charakteristischer Klinik ist nach ausfiithrlichem Ge-
spriach mit den Eltern tiber die Harmlosigkeit und den
selbstlimitierenden Verlauf von Wachstumsschmerzen
ein abwartendes Verhalten mit klinischer Verlaufskon-
trolle gerechtfertigt. Zur diagnostischen Absicherung
(Ausschluss einer ALL mit nichtlichen Beinschmerzen)
kann ein Blutbild hilfreich, bei eher einseitig lokalisierten
Schmerzen eine Bildgebung notwendig sein.

Schmerzverstérkungssyndrome

Schmerzen kénnen anhand eines biopsychosozialen

Fortbildung

Das A und O zur Abklarung von Beinschmer-
zen sind Anamnese und Klinische Untersu-
chung

Insbesondere bei kleinen Kindern kénnen sich Anam-
nese und klinische Untersuchung schwierig gestalten.
Die Anamnese basiert meist auf den Beobachtungen und
Interpretationen der Eltern, die Angaben sind hiaufig we-
nig konkret (,,Mein Kind humpelt und will immer getra-
gen werden.“), Schmerzen werden méglicherweise nicht
geduflert oder konnen nicht genau lokalisiert werden, die
klinische Untersuchung erfolgt nicht selten am schreien-
den, sich wehrenden Kind. Jugendliche wiederum zeigen
in der Pubertit hiufig eine dngstlich erhohte Korperauf-
merksambkeit; Schmerzen kénnen tberdeutlich stark
empfunden, aber auch bagatellisiert werden, somati-
schen Beschwerden konnen psychische Probleme zu-
grunde liegen. Umso wichtiger sind eine strukturierte
Anamnese, eine gute Beobachtung (z.B. zum Erkennen
von Schonhaltungen) und eine einfache, aussagekriftige
Untersuchung des Bewegungsapparates.

Anamnese

Neben einer genauen Schmerzanalyse diirfen Fragen
nach Funktionseinschrankungen und Entztindungszei-
chen, nach Allgemeinsymptomen, organbezogenen
Symptomen, Verinderungen im Verhalten oder sozialen
Umfeld sowie spezielle Fragen zur Familienanamnese
nicht fehlen. Eine Ubersicht gibt die Tabelle 4.

Gelenke, Muskeln  Schmerzbeginn (akut oder schleichend?),
Charakter, Dauer, Frequenz, Nachtschmerz,
Morgensteifigkeit, R6tung, Schwellung, Uber-
wirmung, Bewegungseinschrankung,
Muskelschwiiche, Trauma; was lindert (z.B.
Ruhe, Medikamente)/ was verstarkt (z.B.

Belastung) die Beschwerden?

Modells erklirt werden (10),in dem biologische und psy-
chologische Prozesse sowie soziale Faktoren das Schmer-
zerleben beeinflussen. Schmerzverstirkungssyndrome
zeichnen sich durch eine chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren ohne signifikant
pathologische Befunde in klinischer, laborchemischer
und bildgebender Untersuchung aus. Es handelt sich um
ein multifaktorielles und individuelles Geschehen, das
einer multimodalen Behandlung bedarf (11). Charakte- 7ZNS
ristisch fiir Schmerzverstirkungssyndrome sind inadi-
quat stark empfundene Schmerzen mit deutlicher Ein- Cor/Pulmo
schrinkung im Alltag, vielen Schulfehltagen, familidr ge- Haut

hiuftem Auftreten von Schmerzsyndromen/ Fibromyal-
gie und einer Diskrepanz zwischen frohlicher Stim-
mungslage und Angabe starker Schmerzen, die auf einer
visuellen Schmerzskala von 0 bis 10 meist im oberen Be-
reich (VAS 8-10/10) angegeben werden. Man unterschei-
det ein regionales von einem generalisierten Schmerzver-
starkungssyndrom. Ersteres betrifft vorwiegend unilate-
ral die untere Extremitit und tritt oft nach einem leich- Alltag

Allgemeinsymptome Fieber, Miidigkeit, Gewichtsinderung, Schwitzen
Kopfschmerzen,
Atemnot, Herzrasen

Ausschlag, Schwellung, Induration, Raynaud-
Phinomen, Nagelauffilligkeiten, Haarausfall

Auge Konjunktivitis, Sehstérungen, Photophobie,
Sicca-Symptomatik

Magen-Darm-Trakt Durchfall, Aphthen, Bauchschmerzen, gas-
troosophagealer Reflux, Schluckstérungen,
Sicca-Symptomatik, rezidivierende Parotitiden

Verhaltensauffilligkeiten, Schulausfall/-pro-

ten Trauma auf. Es geht initial mit belastungsabhingi- bleme, ausldsende Situationen

gen, im Verlauf kontinuierlichen Schmerzen sowie vege-

Familie rheumatische Erkrankungen, Schmerz-
syndrome, chronisch-entziindliche Darm-

erkrankungen, Psoriasis

tativen Verdnderungen, Stérungen der Durchblutungs-
regulation und Dys-/Paristhesien einher. Beim generali-

sierten Schmerzverstirkungssyndrom konnen fast alle
Korperregionen  insbesondere  belastungsabhingig  Tabelle 4: Anamnese — Checkliste
schmerzhaft betroffen sein. Weitere Symptome sind

Kopfschmerzen, Miidigkeit, Schlafstérungen und sub- Klinische Untersuchung

jektive Gelenkschwellungen.

Eine in der Anamnese gewonnene Verdachtsdiagnose
kann durch eine komplette kinder- und jugendirztliche
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Untersuchung inklusive Untersuchung des Bewegungs-
apparates bestitigt oder revidiert werden. Bereits beim
Entkleiden fiir die korperliche Untersuchung gewinnt
der Arzt einen Eindruck iiber den Allgemeinzustand des
Kindes/Jugendlichen und kann die Bewegungsmuster
unter Berticksichtigung der normalen altersentsprechen-
den, kérperlichen Entwicklung beobachten. Zur Ganz-
korperuntersuchung gehort auch eine Taschenlampen-
untersuchung der Augen (Anisokorie als Zeichen einer
entziindlichen Synechie? Hornhauttriibung?) und die
Inspektion der Haut.

Die Inspektion der Haut

Es wird nach Exanthemen (Psoriasis mit Uberschrei-
ten der Haargrenze, psoriatische Minimalzeichen,
Schmetterlingserythem?) geschaut. Im Bereich der
Hinde wird auf eine Nagelbeteiligung (Olfleck, Tiipfe-
lung, Onychodystrophie?), auf Nagelbettverinderun-
gen (Teleangiektasien?), streckseitige Erytheme (Got-
tron'sche Papeln?) und Hautverfirbungen (Akrozya-
nose, Raynaud-Phinomen, trophische Storungen im
Fingerkuppenbereich, Livedo retikularis?) untersucht
(Abb. 2a, b).

Die Untersuchung des Bewegungsapparates

Auch wenn die Schmerzen durch den Patienten gutlo-
kalisiert werden, miissen immer alle Gelenke im Seiten-
vergleich untersucht werden. Zum Beispiel kann eine
Klavikulaschwellung bei einem Kind mit Fuf$schmerzen
und Fuflschwellung auf eine chronische, nicht-bakte-
rielle Osteomyelitis (CNBO) hinweisen (Abb. 3).

Abb. 3: Schwellung im Bereich des rechten Ster-
noklavikulargelenkes mit lokalem Druckschmerz
bei einem 8-jahrigen Madchen mit seit 5 Mona-
ten bestehenden FuBBschmerzen und FuBschwel-
|ung (© Dr. G. Ganser, St. Josef-Stift Sendenhorst)

Diagnose: Chronische nicht-bakterielle Osteo-
myelitis (CNBO)

Der pGALS -
eine einfache und schnelle Screening-Unter-
suchung des Bewegungsapparates

Die Abkiirzung pGALS steht fiir paediatric , Gait,
Arms, Legs und Spine. Es werden das Gangbild, die obere
und untere Extremitit sowie das Achsenskelett unter-
sucht. Der pGALS basiert auf der gleichnamigen Unter-
suchung fiir Erwachsene (GALS) und stellt eine Scree-
ning-Untersuchung des Bewegungsapparates dar, die fiir
Schulkinder validiert wurde (12), aber auch schon fiir
jiingere Kinder anwendbar ist. Es zeigte sich eine hohe
Sensitivitit fiir den Nachweis pathologischer muskulos-
kelettaler Befunde. Die Untersuchungist einfach und zt-
gig durchfihrbar. Video-Demonstrationen des pGALS
durch Frau Professor Helen Foster von der Newcastle

Abb. 2: 16-jdhrige Patientin mit Arthralgien aller
groBen Gelenke, anamnestisch Raynaud-Phéno-
men, Stimmungsschwankungen und Haarausfall
(a) multiple abgeheilte Nekrosen im Bereich der
Finger

(b) Livedo retikularis der unteren Extremitat

(© Dr. G. Ganser, St. Josef-Stift Sendenhorst)

Diagnose: systemischer Lupus erythematodes
mit charakteristischem immunpathologischem
Befund: hochtitriger ANA-Titer (>1:2560), Nach-
weis von dsDNA-, anti-SSA-, anti-RNP-, und anti-
Sm-Antikérpern und Antikérpern gegen ZNS-
Gewebe und Phospholipide
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University in England sind unter http://www.arthritisre-
searchuk.org zu finden.

Durch eine regelmiflig durchgefiihrte, strukturierte
Untersuchung des Bewegungsapparates (z.B. analog dem
PGALS) gewinnt der Untersucher eine klinische Sicher-
heit in der Beurteilung von Bewegungsumfingen und
kann normale von auffilligen Befunden leichter unter-
scheiden sowie Asymmetrien, Muskelatrophien, Schwel-
lungen und auch leichte Funktionsdefizite besser erken-
nen. Schwellungen konnen weichteilbedingt oder kno-
chern sein, sie konnen artikuldr (Abb. 4) oder periartiku-
lar (Abb. 5 und 6) und den gesamten Strahl betreffend
(Abb. 7) auftreten.

Abb. 4: Gonarthritis rechts mit Schwellung und
Streckdefizit des Kniegelenkes

Abb. 5: Bakerzyste links mit Schwellung in der
Poplitea

Abb. 6:
Bursitis
infrapa-
tellaris
links mit
Schwel-
lung
kniege-
lenksnah

KINDER- UND JUGENDARZT 45.]g. (2014) Nr. 5

Abb. 7: Psoriasisarthritis mit Daktylitis des I.
Strahls rechts und Il. Strahls links
(Abb.4-7 © Dr. G. Ganser, St. Josef-Stift Sendenhorst)

Basislabor

Bei Arthralgien ohne weitere auffillige Symptome ist
oft ein abwartendes Verhalten ausreichend.

Bei unklaren Fillen, weiteren Symptomen und/oder
klinisch manifester Arthritis ist weitere Diagnostik er-
forderlich:

Insbesondere dem (Differenzial-)Blutbild kommt
ein hoher Stellenwert zu. Es wird erginzt um Entziin-
dungsparameter (CRP, BSG), Leber- und Muskelwerte
(gamma-GT, GOT, GPT, CK), Zellzerfallsparameter
(LDH und Harnséure), Knochenparameter (alkalische
Phosphatase, Calcium, Phosphat) und Creatinin, Be-
stimmung des ANA-Titers, immer Urin-Status.

Bei Arthritis: immer Borrelien-Serologie.

Weiterfithrende Diagnostik erfolgt mit gezielter
Fragestellung, z.B.:

— Serologien: bei Verdacht auf eine reaktive Arthritis
g¢f. Bakterien: Darmkeime (Yersinien, Salmonellen,
Campylobacter), Chlamydien, Mykoplasmen, Bartonel-
len, ggf. Viren: Parvo B19, EBV, CMV, Hepatitis B+C

— je nach Anamnese und Klinik erweitertes immunolo-
gisches Screening: RF und anti-CCP-AK, ANCA, C3, C4,
C3d (bei Vaskulitiden), HLA-B27

— ggf. Rachenabstrich, Stuhlkultur, Tuberkulin-Haut-
test, Zoliakie-Screening, Bestimmung der neuronenspe-
zifischen Enolase im Serum und Katecholaminmetabo-
lite im Urin

— eine Knochenmarkuntersuchung bei Verdacht auf
eine hiamatologische Systemerkrankung und vor einer
systemischen Steroidtherapie

— eine Gelenkpunktion immer bei Monarthritis mit
Kultur und Zellzihlung

Ad Borrelien-Serologie: die Diagnose einer Lyme-
Arthritis kann bei einer positiven Serologie mit in der
Regel im IgG-Immunoblot (Westernblot) mindestens
fiinf positiven Banden mit oder ohne spezifischem IgM
gestellt werden. Von serologischen Verlaufskontrollen
(z.B. zur Therapiekontrolle) wird abgeraten, das IgM
kann tiber Jahre erhoht bleiben.

bvE,.
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Bildgebung

Als nicht-invasive, nicht-schiddliche und einfach
durchfithrbare Untersuchung kommt der Arthrosono-
graphie in der Differenzialdiagnostik von Beinschmer-
zen eine besondere Rolle zu. Mit etwas Erfahrung kénnen
hier klinisch unklare Befunde gesichert (Abb. 8a, b) und

Abb. 8: 13-jahriges Madchen mit akuten Schmer-
zen im Bereich des linken Unterschenkels und lo-
kaler Beriihrungsempfindlichkeit

(a) Schwellung des linken Unterschenkels (3,5 cm
Umfangsdifferenz!), Induration der Haut

(b) Diagnose: sonographisch ausgedehnte, orga-
nisierte Bakerzyste links

Arthritiden durch Kapseldistension, Erguss, Synovialitis
und ggf. erhohte Power-Doppler-Aktivitit im Bereich
der peripheren Gelenke festgestellt und dadurch kern-

spintomographische Untersuchungen ersetzt werden
(Abb. 9a, b).Je nach Anamnese und Klinik kann eine Ab-

Abb. 9: Arthrosonographie jugendlicher Patien-
tinnen

(a) unauffdlliges oberes Sprunggelenk (OSG)

(b) Arthritis des OSG (deutliche Kapseldisten-
sion und Erguss auch des angrenzenden Talona-
vikulargelenkes (TN))

domensonographie den Verdacht auf eine chronisch-
entziindliche Darmerkrankung als Ursache fiir Arthral-
gien/ Arthritiden bestitigen. Da Knochen- und Gelenk-
schmerzen bei Kindern Ausdruck einer malignen Er-
krankung sein konnen, sollte bei linger dauernden
Schmerzen (>2 Wochen) neben einer rationalen Labor-
diagnostk eine Bildgebung erfolgen. Konventionelle
Rontgen-Aufnahmen konnen Zeichen fiir Knochentu-
moren (Periostreaktionen mit,,Zwiebelschalen“-Phino-
men, Spiculae, Codman-Dreieck) und eine akute Leuka-
mie (transverse metaphysare Aufhellungslinien, Osteoly-
sen, sklerotische Lasionen) zeigen. Die Rontgen-Bilder
werden idealerweise in 2 Ebenen und ggf. im Seitenver-
gleich angefertigt. Bei Verdacht auf einen malignen Tu-
mor kommt die Computer- und Magnetresonanztomo-
graphie zum Einsatz. Eine Szintigraphie kann meist
durch die sensitivere, nicht-strahlenbelastende Ganzkor-
per-MRT ersetzt werden.

Fazit fiir die Praxis

Anamnese und Klinik bestimmen den Umfang der
Diagnostik

Es gibt eine Vielzahl von Differenzialdiagnosen fiir
Beinschmerzen und bisweilen kann der Weg zur korrek-
ten Diagnose nicht einfach sein. Es gilt Alarmzeichen zu
erkennen. In den meisten Fillen ist bereits aufgrund weg-
weisender Angaben in der Anamnese und der klinischen
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Untersuchung, die ein fundiertes Wissen tber die Entwicklung
des Bewegungsapparates und psychosomatische Entwicklung des
Kindes voraussetzt, eine Verdachtsdiagnose zu stellen. Zur Diag-
nosesicherung ist in unterschiedlichem Umfang eine zusitzliche
Labordiagnostik und Bildgebung erforderlich. Bei Kindern mit
unklaren Symptomen und gering veranderten Laborparametern
oder einer benignen Verdachtsdiagnose (z.B. Wachstumsschmer-
zen) ist eine Verlaufskontrolle (in 2-4 Wochen) mit erneuter kli-
nischer Untersuchung und Basisdiagnostik sowie das zwischen-
zeitliche Fithren eines Beschwerdekalenders durch die Eltern bzw.
den jugendlichen Patienten zu empfehlen.

Literatur bei der Verfasserin
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Welche Diagnose wird gestellt?

Robin Stier und Andreas Leenen

Anamnese

Ein 7 Monate alter ménnlicher Siugling wird wegen seit einem
Tag bestehenden Fiebers bis 38.4° C und seit einem Monat beste-
hender rezidivierender Hustenanfille vorgestellt. Aufgrund zu-
nehmender Dyspnoe bei gleichzeitiger Nahrungsverweigerung
erfolgte die stationdre Aufnahme.

Bei dem Kind handelt es sich um ein ehemaliges FG der 28. +0
SSW, das altersentsprechend entwickelt ist. Bisher seien keine
Atemwegsobstruktionen aufgetreten. Ess- und Trinkverhalten
seien jedoch schon seit lingerem miflig gewesen.

Untersuchungsbefund

Knapp 7 Monate alter mdnnlicher Sdugling in reduziertem All-
gemeinzustand. Gut gediehen.

Herztone rein und regelmiflig. Pulmo beidseits beliiftet, ubi-
quitdr Giemen, Brummen und feinblasige RGs. Abdomen weich,
physiologische Darmgerdusche. Der Befund des Ro.-Thorax ist in
Abb. 1 dargestellt.

Abb. 1a und b: Réntgen-Aufnahme des Thorax (anterior-posterior und seitlich)
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Diagnose:
Morgagni-Hernie

Angeborene Zwerchfellhernien (Congenital Diaphragmatic
hernia = CDH) beruhen auf einer Zwerchfellliicke und kénnen
mit oder ohne Verlagerung von Bauchorganen in den Thorax-
raum einhergeben (1). Grof3e kongenitale Zwerchfellhernie treten
in der Regel kombiniert mit einer meist ipsilateral betonten Lun-
genhypoplasie auf. Der Defekt kann dabei entlang des Hiatus, pa-
radsophageal, entlang des posterolateralen Diaphragmas (Boch-
dalek) oder retrosternal (Morgagni) auftreten. In 70% liegt die
CDH als isolierter Defekt, in 30% assoziiert mit anderen Fehlbil-
dungen oder im Rahmen von Syndromen (z.B. Trisomie 13,18,21;
Beckwith-Wiedemann-Syndrom oder Denys-Drash-Syndrom)
vor. Familidre Hiufungen wurden in 2% gefunden; diese scheinen
im Chromosom 15q26 kodiert zu werden. Die Haufigkeit einer
CDH wird mit 1:2500-1:3000 Lebendgeburten angegeben. Dabei
sind Midchen doppelt so hiufig betroffen wie Jungen (2).

Das Zwerchfell entwickelt sich zwischen der 8. und 12.SSW. Bei
der Unterteilung des thorakalen und abdominellen Raumes
durch den Verschluss des posterolateralen pleuroperitonealen Ka-
nals verschlie3t sich die linke und dorsale Region spiter als die
rechte und anterior gelegene Region. Das sich zuletzt schlieffende
Dreieck wird pleuroperitonealer Kanal genannt. Dadurch ist zu
erkliren, dass bei mangelhaftem Verschluss in 90% der Fille eine
Bochdalekhernie auftritt, 80-90% davon linksseitig. Ein anterio-
rer Defekt (Morgagni-Hernie=MH) findet sich lediglich in 2-6%
der Fille, meist rechtseitig, selten auch beidseitig.

Die Uberlebensrate von Neugeborenen mit grofen Zwerchfell-
hernien liegt bei 67%. Die eingeschrinkte Uberlebenswahr-
scheinlichkeit beruht v.a. auf der durch die Hernierung bedingten
Lungenhypoplasie; durch den assoziierten pulmonal-arteriellen
Hochdruck persistiert die fetale Zirkulation. Mehr als die Halfte
der Kinder mit Zwerchfellhernien und assoziierten Fehlbildungen
versterben bereits in utero.

Klinik und Diagnostik:

Wie in unserem Fall sind Kinder mit einer Morgagni-Hernie
zunichst meist asymptomatisch. Einige Kinder fallen zuvor durch
wiederholte respiratorische Infekte, Husten, Erbrechen oder GER
auf (3). Die Diagnose wird hiufig per Zufall und nicht selten erst
im Erwachsenenalter gestellt. Umstinde wie Ubergewicht,
Schwangerschaft, Traumen, chronischer Husten, Leistungssport
konnen durch die Erhéhung des intraabdominellen Drucks zu ei-
nem schnelleren Symptombegin und damit fritherer Diagnose-
stellung fithren (2). Auf dem posterior- anterioren, im Hingen
durchgefithrten Rontgenbild des Thorax zeigen sich in unserem
Fall lufthaltige Darmstrukturen in Projektion auf das Mediasti-
num (Abb. 1a), die im seitlichen Strahlengang retrosternal lokali-
siert sind (Abb. 1b).
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In anderen Fillen kann diese Hernie durch ein prolabiertes
Omentum oder mit Flussigkeit gefiillten Darm wie eine weichteil-
dichte Raumforderung imponieren, es konnen auch Luft-Fliissig-
keits-Spiegel abgrenzbar sein. Eine abdominelle und thorakale
Sonographie in der Hand des Erfahrenen beweist die anterolate-
rale Hernie, in unklaren Fillen kann eine Bestitigung der Diag-
nose durch einen Barium-Breischluck erfolgen. MRT oder CT
sind im Kindesalter meist nicht notwendig (2).

Therapie:

Eine iibersechene oder spit diagnostizierte Morgagni-Hernie
kann zu ernsthaften Komplikationen und erheblicher Morbiditit
fithren. Eine komplette Okklusion durch den Prolaps intraabdo-
mineller Organe mit moglicher Inkarzeration und/oder Nekrose
eines Hohlorganes ist dennoch sehr selten. Der Zugang sollte iiber
eine Laparotomie (hoher, subcostaler Einschnitt) gewidhlt wer-
den. In einzelnen Fillen ist auch eine Thorakotomie oder eine
Thorakoskopie moglich. Wihrend der thorakale Zugang meist
minimal-invasivere Zugangswege zuldsst, kann in einigen Fillen
der transabdominelle Zugang aufgrund besserer Defekteinsicht,
leichterer Reparatur des Herniensacks und damit verbundener
Morbidititssenkung von Vorteil sein In der Regel ist bei beiden
Zugangswegen, nach Losung der Adhisionen und Riickverlage-
rung der Bauchorgane, ein primirer Verschluss des Defektes ohne
die Einlage prothetischen Materials (z.B. Goretex-Patch) moglich.

Prognose:

Der prioperative Verlauf der Morgagni-Hernie ist meist un-
kompliziert und auch die postoperativen- und Langzeitergebnisse
sind exzellent. Morbiditit- und Mortalititsraten sind sehr nied-
rig, insbesondere nach elektiv durchgefiihrten Eingriffen.

Literaturangaben
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Invaginationsrisiko nach Rotavirus-Impfung bei

US-amerikanischen Sauglingen

Intussusception Risk after Rotavirus-
Vaccination in U.S. Infants

Yih, WK, TA Lieu , M Kulldorff, et al., N Engl ] Med
2014;370:503-512, Published Online, Januar 2014

Die Autoren untersuchten die Daten von Siuglingen im Alter
von 5 — 36.9 Wochen, die Mitglieder von 3 verschiedenen US-Ge-
sundheitspldnen waren und an einem von der FDA unterstiitzten
Mini-Sentinel-Programm teilnahmen

Von 2004 bis Mitte 2011 wurden mogliche Invaginations-Falle
nach Rotavirusimpfung durch prozedurale und diagnostische
Codes identifiziert. Die Krankengeschichten der moglichen Inva-
ginationsfille wurden beztiglich eines zeitlichen Zusammenhangs
mit einer Rotavirus-Impfung — pentavalenter Impfstoff = RV5,
monovalenter Impfstoff = RV1 - iiberpriift. Die primére Analyse
benutzte ein Risiko-Intervall, das nur geimpfte Sduglinge ein-
schloss. Die Sekundir-Analyse verglich geimpfte und ungeimpfte
Sduglinge miteinander.

Die Analyse schloss 507.874 erste RV5-dosen und 1.277.556
gesamte RV5-Dosen, sowie 53.638 erste und 103.098 gesamte
RV1-Dosen ein. Das statistische Potential war fiir RV5 Impfstoffe
grofler als fiir RV1. Die Anzahl iberzihliger Invaginationsfille pro
100.000 erster RV5 Dosen war sowohl in der Primér-Analyse als
auch in der Sekundir-Analyse fiir das 7-Tages-Risiko-Fenster
bzw. das 21-Tage-Risiko-Fenster fiir die Sekundir-Analyse signi-
fikant erhoht. Nach der 2. Und 3. Impf-Dosis wurde kein signifi-
kant erhohtes Invaginations-Risiko errechnet. Die Resultate der
Priméar-Analyse fiir die 1. RV1-Dosis waren nicht signifikant er-
hoht, jedoch die Sekundir-Analyse nach der 2. Dosis.

Insgesamt ergaben sich fiir die 1. RV5-Dosis 1,5 zusitzliche In-
vaginationen/100.000 Sauglinge.

Die Sekundiranalyse wies fiir RV1 auf ein moglicherweise er-
hohtes Invaginations-Risiko hin — das statistische Potential war je-
doch untergewichtet.

bvE,.

Invaginations-Risiko nach monovalenter Rotavi-

rus-Impfung

Risk of Intussusception after Monova-
lent Rotavirus Vaccination

Weintraub ES, Baggs ], Duffy J, N Engl ] Med 2014;370:513-519
Published Online, Januar 2014

Im Vaccine Safety Datalink (VSD)- Projekt fiir Impfstoff-Si-
cherheit wurden Sduglinge im Alter von 4 bis 34 Wochen aus 6 in-
tegrierten Gesundheits-Organisationen aufgenommen

Die Autoren analysierten die medizinischen Berichte und Arzt-
besuche innerhalb 7 Tagen nach der monovalenten Rotavirus-
Impfung (RV1) wegen einer Invagination im Zeitraum von April
2008-Mirz 2013. Mit Hilfe einer Sequenz-Analyse wurde das In-
vaginations-Risiko der Kinder nach RV1-Impfung mit den histo-
rischen Hintergrundsdaten verglichen. Weiterhin wurde das Inva-
ginations-Risiko nach RV1 mit einer Kohorte verglichen, die RV5
erhalten hatte.

Im Untersuchungszeitraum wurden in der VSD-Population
207.955 RV1-dosen verabreicht, darunter 115.908 erste Dosen
und 92.047 zweite Dosen. Beobachtet wurden 6 Invaginationen
innerhalb 7 Tagen nach der RV1-Impfung, 2 nach der ersten, 4
nach der 2. Impfdosis .Die erwartete Invaginationszahl fiir beide
Dosen betrug 0.72 mit einem relativen Risiko von 8.4 (Zahl der
beobachteten Fille dividiert durch die statistisch erwartete Fall-
zahl). Im Studienzeitraum wurden 1.301.810 RV5 Dosen verab-
reicht, mit 8 Invaginations-Fillen (7.11 erwartet), mit einem nicht
signifikant erhohten Risiko von 1.1.

Das relative, durch Krankenakten-Studium bestitigte Invagi-
nations-Risiko innerhalb 7 Tagen nach einer RV1-Dosis, vergli-
chen mit dem Risiko nach RV5 betrug 9.4. Das anrechenbare In-
vaginations-Risiko nach zwei RV1-Dosen wurde mit 5.3 pro
100.000 geimpfter Kinder berechnet. Die prospektive Postmarke-
ting-Studie mit mehr als 200.000 RV1-Dosen ergab ein signifikant
gering erhohtes Invaginations-Risiko, das gegen den Nutzen einer
Rotavirus-Infektion aufgewogen werden muss.

Kommentar

Die zwei voneinander unabhingigen Postmarketing Studien
des VSD (Vaccine Safety Datalink) des CDC und im PRISM (Post
Licensure Rapid Immunization Safety Monitoring Programm)
der FDA wurden jetzt gleichzeitig publiziert

Die VSD-Studie zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen RV1 und Invagination, aber kein signifikant erh6htes Inva-
ginations-Risiko durch die RV5-Impfung. Die PRISM-Studie war
nicht in der Lage ein erhohtes Risiko nach RV1 nachzuweisen,
wies aber einen signifikanten Zusammenhang zwischen RV5 und
Invagination nach: 1.5 zusitzliche Invaginations-Fille pro
100.000 Impflingen nach der 1.Impfdosis, auf der Basis von 8 di-
agnostizierten Invaginationen unter ca. 500.000 Impflingen in
dem kritischen 21-Tage Fenster.

Die Tatsache, dass mehr als 7 Jahre und grosse Populationen
notig waren um ein marginal erhohtes signifikantes Risiko zu do-
kumentieren, spricht fur das relativ geringe Invaginations-Risiko
mit jedem der beiden Impfstoffe.
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Wenn auch die 2 Studien gegensitzliche Ergebnisse zu doku-
mentieren scheinen ist eine vorsichtige Interpretation notwendig.
Die Unterschiede in beiden Studien sind marginal und das Inva-
ginations-Risiko niedrig. Die Ursache dieses Invaginations-Risi-
kos bleibt weiter ungeklirt.

Im Vergleich mit dem groflen Nutzen der Rotavirus-Impfung,
nicht nur in den industrialisierten Lindern, sondern besonders
auch in den Entwicklungsldndern sind diese Risken akzeptabel,
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erfordern aber eine entsprechende Beobachtung und Aufklirung
der Eltern.

Fiir die in Deutschland seit August 2013 empfohlene allge-
meine Rotavirus-Impfung junger Siuglinge ergeben sich aus den
beiden Studien keine neuen Gesichtspunkte, da das RKI schon
bisher von einem gering erhohten Invaginationsrisiko von 1-2
Fillen pro 100.000 Sduglingen ausgeht.

(Helmut Helwig, Freiburg)
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Zufallsbefund MRSA im Rachenabstrich

Frage:

® Wie ist zu verfahren, wenn bei einem Rachenabstrich
bei Tonsillitis neben Streptokokken der Gruppe A
MRSA gefunden werden?

Antwort:

Zunichst einmal muss man wohl die Tonsillitis mit
Penicillin behandeln, denn die Ursache der Tonsillitis
werden definitiv die nachgewiesenen Streptokokken der
Gruppe A (und nicht MRSA) sein.

Der Befund von MRSA im Rachen — hier als Zufalls-
befund - zeigt lediglich die Kolonisierung an. Man muss
fragen, ob es hierfiir Risikofaktoren gibt, beispielsweise
kiirzlich zuriickliegende Krankenhausaufenthalte oder
Kontakt zu Personen mit MRSA-Besiedlung bzw. Risiko
dafiir oder mehrfache Antibiotika-Therapien in der Ver-
gangenheit. Dartiber hinaus hat der Befund der MRSA-
Kolonisation als solcher beim sonst Gesunden zunéchst
einmal keinen Krankheitswert.

Aus der o. g. Abfrage bzgl. der Begleitumstinde erge-
ben sich dann moglicherweise aber Konsequenzen fiir
den Umgang mit diesem Zufallsbefund MRSA-Besiede-
lung. Insofern miisste man fiir eine konkrete Antwort ei-
gentlich mehr zu dem geschilderten Fall wissen. Unter-
stellt man einmal, es handelt sich um ein ansonsten ge-
sundes Kindergarten- oder Schulkind, bei dem es im
Umfeld keine gefihrdeten Personen gibt, so kann man
sich folgende beiden Handlungsoptionen vorstellen (wo-
bei die Expertenmeinungen hier zum Teil etwas ausei-
nander gehen):

Vom RKI ist in einer sehr ausfiihrlichen Stellung-
nahme die Auffassung vertreten worden, dass bei MRSA-
besiedelten Kindern, die Gemeinschaftseinrichtungen
besuchen sollen, der Versuch einer MRSA-Sanierung in-
diziert sei (1). Dies mag im Kontext einer moglichen
Ubertragung auf gefihrdete Kinder in speziellen Ge-

meinschaftseinrichtungen durchaus gerechtfertigt er-
scheinen. Die spiter im Text geduf8erte Auffassung, "Wird
bei einem gesunden Kind ohne Anzeichen auf eine durch
MRSA verursachte Erkrankung der Erreger (eher zufil-
lig) gefunden, sollte man das nicht einfach hinnehmen,
sondern eine Sanierung versuchen", wird allerdings nicht
weiter begriindet. Es wird m. E. auch eher schwierig zu
begriinden sein, mit welcher Rechtfertigung und mit
welchem Behandlungsziel dies erfolgen sollte. In der Stel-
lungnahme des RKI wird allerdings gleichfalls darauf
verwiesen, dass im Einzelfall Uberlegungen zur Risikoab-
schitzung notwendig und individuelle Entscheidungen
zu treffen sind. Insofern ergibt sich neben der Option des
Versuchs der Sanierung durchaus auch eine Option des
Abwartens. Nach meiner personlichen Einschitzung ist
es a priori nicht in jedem Falle gerechtfertigt, bei einem
ansonsten gesunden Kind eine — ja durchaus auch nicht
nebenwirkungs- und belastungsfreie — Sanierung durch-
zuftihren. Man miisste zumindest die Eltern zu dem
Sachverhalt genau aufklaren und sie an der Entscheidung
teilhaben lassen.

Prof. Dr. med. Reinhard Berner

Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Fetscherstr. 74

01307 Dresden

Literatur:

Nassauer A. Gibt es Bedenken gegen den Besuch von lediglich kolo-
nisierten MRSA-Tridgern in Gemeinschaftseinrichtungen? Epi-
demiolog. Bulletin 2/2011; 9-13.

Iko Huppertz, Bremen, redaktionell verantwortlich.

Das ,, CONSILIUM ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT, unterstiitzt von INFECTOPHARM. Kin-
der- und Jugendiirzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma InfectoPharm, z. Hd.
Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle Anfragen werden von
namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation ist der Chefredakteur Prof. Dr. Hans-

Alle Fragen, auch die hier nicht veriffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitiit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veriffentlichung gewahrt.
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Fit fiir die Praxis?

Viele Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte wollen nach ihrer Weiterbildung in der eigener Praxis arbei-

ten. Nach einer Umfrage im Rahmen des BVKJ-Assistentenkongresses 2011 mochten nur 34 Prozent der

Befragten ,am liebsten” in einer Klinik arbeiten, die Mehrheit bevorzugte die ambulante Arbeit in einer

Gemeinschafts- oder Einzelpraxis oder in einem MVZ. Werden die zukinftigen Padiater/innen aber wéh-

rend ihrer Weiterbildungszeit ausreichend auf die ambulante allgemeine Padiatrie vorbereitet?

Die ,Arbeitsgemeinschaft Weiterbildung” der Deutsche Gesellschaft fir Ambulante Allgemeine Padiatrie
(DGAAP) hat Kinder- und Jugendarzte/-arztinnen, die nach Abschluss der Facharztweiterbildung in den

ersten Jahren ihrer ambulanten Tatigkeit sind, zu diesem Thema befragt. Ziel der Befragung war, eine Aus-
sage Uber Inhalte, Qualitdt und Defizite in der Ausbildung in der allgemeinen ambulanten Padiatrie zu be-

kommen.
enau 193 Kolleginnen und Kolle-
‘ gen gaben ihr Votum ab. Das
Durchschnittsalter ~ betrug 46

Jahre, die Geschlechterverteilung war in
etwa ausgeglichen, was nicht dem Verhalt-
nis bei den jlingeren, ambulant arbeiten-
den Kinder- und Jugendérzten entspricht.
Hier tiberwiegt inzwischen das weibliche
Geschlecht. Zweidrittel der Befragten wa-
ren zwischen ein und fiinf Jahre niederge-
lassen (Diagramm 1):

Weiterbildung ohne Plan und
meist praxisfern

Auf die Frage, ob sie sich wihrend ihrer
Weiterbildungszeit auf die padiatrische
Grundversorgung vorbereiten konnten,
antwortete nur jeder Fiinfte mit ja. Zwei
Drittel fihlten sich teilweise vorbereitet
und 12,9 Prozent tiberhaupt nicht (Dia-
gramm 2). Die Weiterbildung in der padia-
trischer Grundversorgung sei zu 87,9Pro-

Diagramm 2: Konnten Sie sich wahrend lhrer Wei-
terbldungszeit auf die Aufgaben der padiatrischen
Grundversorgung (ambulante allgemeine P&diatrie) vor-

bereiten?

k¥Eky.

zent in einer Kin-
derklinik  erfolgt
und zu 38,2 Prozent
wenigstens  zeit-
weise in einer pa-
diatrischen Praxis.
Meist
Kolleginnen
Kollegen neben der
Klinikarbeit in ei-
tatig,
zum Beispiel als
Praxisvertretung.

Nur vier Prozent

waren die
und

ner Praxis

27,60%

12,00%

¥ <1 Jahr

® 1-3 Jahre
3-5 Jahre

W > 5 Jahre

gaben an, ihre Wei-

terbildung sei ent-

weder nach einem

Curriculum oder einem Logbuch erfolgt.

Eine planméflige Weiterbildung verneinten

fast 90 Prozent.

Auf die Frage, in welchen Versorgungs-

bereichen der ambulanten Pidiatrie sich

die Befragten nach

der Niederlassung

Hfit“ gefiihlt haben,

antworteten  mit

»Ja“ lediglich zwi-

schen 10 Prozent

# nein und 20 Prozent fiir

u teilweise
via

die Bereiche: Vor-
sorgeuntersuchun-
gen, frithkindliche
Regulationssto-
rungen, Verhal-
tensprobleme,
Schulproblemen,
psychiatrische Sto-
rungsbilder, Haut-,
Haar-, Nagelpro-
bleme, Langzeitbe-
treuung von Kin-
dern und Jugendli-

Diagramm 1: Wie lange sind Sie schon niedergelassen?

chen mit ADHS und Zusammenarbeit und
Vernetzung im Sozialraum. Die geringste
Zustimmung (10 Prozent) erhielt die Frage
nach dem Umgang mit — und die Beurtei-
lung von Jugendlichen. 20 Prozent bis
40 Prozent der Befragten fiihlten sich ,fit*
fiir Impfungen, Entwicklungsdiagnostik,
psychosomatische Storungsbilder und die
Langzeitbetreuung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Neurodermitis. Nur die
Langzeitbetreuung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Asthma erhielt bei dieser
Frage mit mehr als 50 Prozent (53 Prozent)
ein positives Votum (Diagramm 3).

Klare Weiterbildungsstrukturen
gefordert

Die Frage ,,Was hat Thnen (im Hinblick
auf die jetzige ambulante Titigkeit) in ih-
rer Weiterbildung gefehlt” hat die grofite
Flut an freien Kommentaren hervorgeru-
fen: 122 Kommentare bei 187 Teilneh-
mern. Die Antworten reichten von Kurz-
kommentaren wie ,ein Konzept!*, ,,Struk-
tur!“ bis hin zu ausfiihrlichen Einlassun-
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gen, die durchgehend die Erkenntnis wi-
derspiegeln, in der Praxis mit Problemen
konfrontiert zu sein, die in der Weiterbil-
dung nicht gelehrt wurden (siehe Kasten).

Uber ein Drittel der Befragten hat wih-
rend der Weiterbildungszeit eine Schwer-
punktbezeichnung erworben (36,6 Pro-
zent), aber nur 62 Prozent davon mdchten
auch in der Praxis in dem erworbenen

Berufsfragen

Rolle. Das klinische Versorgungsspektrum
unterscheidet sich erheblich vom ambu-
lanten Versorgungsspektrum und den da-
mit verbundenen Aufgaben. Wie bereits
seit langem vom BVKJ nun auch vom
Deutschen Arztetag 2013 gefordert, muss
die Weiterbildungsordnung dieser Ent-
wicklung angepasst werden und einen ob-
ligaten Weiterbildungsabschnitt mit ge-

0% 10% 20% 30% 40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Friihkindliche
Regulationsstérungen

Entwicklungsdiagnostik m

Umgang mit Jugendlichen
(biopsycho-sozial)

Haut- Haar- Nagelbrobleme m

Prévention mit m
Vorsogeuntersuchungen

Impfungen m

Vorausschauende Beratung und m
primére Préavention

Alle anderen Antworten ﬁ

=S

W nein
1 teilweise

mja

5|

Diagramm 3: In welchen Versorgungsbereichen der ambulanten P&diatrie

Haben Sie sich nach der Niederlassung ,fit" gefiihlt?

Schwerpunkt arbeiten. Dies gilt besonders
fir den am hidufigsten erworbenen
Schwerpunkt Neonatologie, der in der
Ausbildung fur die tigliche Praxis als we-
nig hilfreich eingestuft wurde.

Obwohl die Mehrheit der Weiterbil-
dungsassistenten/assistentinnen ~ spiter
eine ambulante allgemeinpidiatrische T4-
tigkeit aufnehmen mdochte, ist die Vorbe-
reitung darauf unzureichend und spielt im
Rahmen der derzeitigen meist klinischen
Weiterbildungszeit eine untergeordnete
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stuftem Weiterbildungsplan fiir die ambu-
lante Praxis enthalten.

Autoren:

Dr. Folkert Fehr, DGAAP

Dr. Wolfgang Gempp, DGAAP
Dr. Ulrike Gitmans, DGAAP
Dr. Elke Jiger-Roman, DGAAP
Korrespondenzadresse:

Dr. Wolfgang Gempp

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

Red.: Kup

Was hat lhnen in lhrer Weiter-
bildung (fiir die ambulante
Grundversorgung) gefehlt?

+ Die Weiterbildung in der Kinderkli-
nik macht in vielen Bereichen nicht
fit fur die Praxis! Selber Kinder zu
haben und die Erfahrungen, die man
als Mutter macht, sind manchmal
hilfreicher als die ganze Weiterbil-
dung ... Fiir Akuterkrankung war ich
gut geriistet, fiir sozialpiddiatrische
Fragen, Entwicklungsdiagnostik und
Einschitzungen (Vorsorgen), die
Fragen nach Heilmittelverordnun-
gen, Impfungen, soziale Vernetzung,
war ich iiberhaupt nicht vorbereitet.

« All diese Themen (der ambulanten
Grundversorgung) wurden in der
Klinik mit Ausnahme von Asthma so
gutwie gar nicht behandelt. Hitte ich
nicht ein Teil der Weiterbildungszeit
in der Praxis absolviert, wire ich bei
meiner Niederlassung ahnungslos
gewesen.

« Vieles habe ich bei meiner Tétigkeit
im SPZ gelernt, ansonsten wére mir
die Umstellung in die Niederlassung
wesentlich schwerer gefallen.

* Nur learning-by-doing in der Ur-
laubsvertretung.

* Die allermeisten Weiterbildungsin-
halte musste ich in eigener Regie und
in der Freizeit erwerben.

*Die Weiterbildung war eigentlich
sehr gut, in einem kleinen Haus auch
sehr praxisbezogen. Fiir die Nieder-
lassung wihrend sechs Monate in der
Praxis, wie bei den Allgemeinmedizi-
nern, wiren sicherlich gut, um die
Dinge, die in der Klinik nicht vor-
kommen, zu lernen.

bvE,.
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Zur Auseinandersetzung mit den Berliner
Rechtsmedizinern Prof. Dr. Michael Tsokos
und Dr. Saskia Guddat (Etzoldt)

Die Beschwerde, die ich im Namen des BVKJ bei der Berliner Arztekammer eingereicht habe, war in ers-

ter Linie dagegen gerichtet, dass die beiden Rechtsmediziner in ihrem Buch und in Interviews in der Of-

fentlichkeit behauptet haben, Kinder- und Jugendarzte wiirden aus pekuniaren Griinden Falle von ganz

offensichtlicher Kindesmisshandlung bzw. -vernachlassigung nicht den zustéandigen Behdrden melden

und billigend in Kauf nehmen, dass Kinder schwerst misshandelt werden, nur um keine Patienten zu ver-

lieren. Dafur sind sie die Beweise schuldig geblieben. Dies ist ehrabschneidend fur die Fachgruppe der

Kinder- und Jugendarzte und hier musste der BVKJ im Interesse seiner Mitglieder aktiv werden.

Der Weg iiber die LAK wurde bewusst
gewihlt, weil der BVK] der Ansicht ist und
war, diese Auseinandersetzung zunichst
innerirztlich zu fithren und nicht 6ffent-
lich. Leider haben sich die beiden Berliner
Rechtsmediziner nicht daran gehalten,
sondern suchen unverindert die Medien-
kontakt und stellen 6ffentlich, wie in der
Sendung von Markus Lanz im ZDF am
17.04., wahrheitswidrige Behauptungen
auf.

Niemand von uns hat je die Absicht ge-
habt, die beiden Berliner Rechtsmediziner
mundtot zu machen oder ein Berufsverbot
zubewirken. Dasist einfach an den Haaren
herbeigezogen!
Schreibens an die AK Berlin finden Sie in
PidInform im Ordner BVKJ Aktuell.

Es gab auch den Antrag von Mitglie-
dern des BVK], strafrechtlich gegen die
beiden Rechtsmediziner vorzugehen. Dies
hat der Vorstand abgelehnt.

Kein érztlicher Berufsverband hat sich
in den letzten 20 Jahren in Deutschland so
fiir Kinderrechte und den Schutz von Kin-
dern vor Vernachlissigung, Misshandlung
und Missbrauch eingesetzt wie der BVK].
Das ist bei aufmerksamer Registrierung
unserer Aktivititen auf allen Ebenen weit
iiber unseren medizinischen Auftrag hi-
naus unschwer zu belegen.

Politische Kinder- und Jugendmedizin
sehen wir als eine unserer Kernaufgaben
an. Das Thema Kindesmisshandlung/-ver-
nachldssigung ist ein hochsensibles
Thema, dem sich der Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte weit iiber seinen
medizinischen Versorgungsauftrag hinaus
seit vielen Jahren intensiv widmet.

Den Wortlaut meines

b¥E, .

Wir sind bei allen Runden Tischen zum
Thema aktiv, arbeiten in den Netzwerken
Frithe Hilfen flichendeckend und mit
groflem Engagement mit, haben zusam-
men mit Kinderkliniken Kinderschutz-
ambulanzen aufgebaut, am 13. Kinder-
und Jugendbericht der Bundesregierung
mitgearbeitet, der wichtige Forderungen
fiir die Zusammenarbeit zwischen Kin-
der- und Jugendhilfe sowie Gesundheits-
wesen erhoben hat, grundsitzliche Ver-
besserungsvorschlige zum Bundeskin-
derschutzgesetz eingebracht, arbeiten mit
der Kinderkommission des Bundestages
eng zusammen, verleihen einen Medien-
preis fiir Journalisten, die sich mit benach-
teiligten Kindern befassen, usw.

Die Berliner Rechtsmediziner Prof. Dr.
Tsokos und Dr. Guddat (Etzold) sind bei
all diesen Engagements seit vielen Jahren
nie aktiv dabei gewesen, sie haben auch nie
den Kontakt mit uns gesucht.

Uns geht es allein um die Wahrheit und
den oft selbstlosen immensen Einsatz un-
serer Kolleginnen und Kollegen, gerade in
den Problemvierteln der Grofstidte, in
denen viele Praxen aufgrund der schwieri-
gen Aufgaben mit bildungsfernen und
zerriitteten Familien keine Nachfolger
mehr finden, denn bezahlt wird dieser
kriftezehrende Einsatz uns Arztinnen und
Arzten nicht. Die Praxen der Kolleginnen
und Kollegen in diesen Vierteln sind iiber-
laufen.

Diesen bewundernswerten Kollegin-
nen und Kollegen haben die beiden Berli-
ner Rechtsmediziner einen Birendienst
erwiesen!

Dass es auch bei uns Kolleginnen und
Kollegen gibt, die unseren Anspriichen
zum Einsatz fir den Kinderschutz und das
Grundrecht aller Kinder auf korperliche
und psychische Unversehrtheit nicht ge-
recht werden, ist nicht zu leugnen und wir
bemiihen uns, durch gelebte Zusammen-
arbeit auch mit Rechtsmedizinern (z.B. re-
med in Bayern) und vielen anderen Profes-
sionen, die Situation von Kindern, aber
auch ihrer Familien zu verbessern.

Die Art des Vorgehens der beiden Berli-
ner Rechtsmediziner wird auch von der
Deutschen Gesellschaft fir Rechtsmedizin
kritisch gesehen.

Der BVK]J wird sich mit unverminder-
tem Einsatz auch weiterhin auf allen ihm
zuginglichen Ebenen fiir mehr Kinderbe-
wusstsein in Deutschland, eine Veranke-
rung von Kinderrechten im Grundgesetz,
das Recht aller Kinder auf korperliche und
seelische Unversehrtheit und die Berufung
eines Kinderbeauftragten im Deutschen
Bundestag einsetzen, der uns hilft, politi-
sches Handeln in Deutschland gemifd Ar-
tikel 3 der UN-Kinderrechtskonvention
(Bei allen Mafinahmen, die Kinder betref-
fen, gleichviel ob sie von 6ffentlichen oder
privaten Einrichtungen der sozialen Fiir-
sorge, Gerichten, Verwaltungsbehorden
oder Gesetzgebungsorganen getroffen
werden, ist das Wohl des Kindes ein Ge-
sichtspunkt, der vorrangig zu berticksich-
tigen ist) auf das Kindeswohl auszurich-
ten.

Dr. Wolfram Hartmann
Prisident BVK]

KINDER- UND JUGENDARZT 45.]g.(2014) Nr.5




Berufsfragen

Uber eine Trendwende, die keine ist

Stellungnahme der AG ADHS zu der Pressemitteilung der TK und des

BfArM:

Arzte in Deutschland behandeln Kinder
mit ADHS nicht mehr so hdufig medika-
mentos. Das gaben Anfang April aufgrund
aktueller Statistiken Techniker Kranken-
kasse (TK) sowie das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel ~und = Medizinprodukte
(BfArM) bekannt.

Nach Angaben der TK haben im Jahr
2012 weniger Kinder zwischen sechs und 17
Jahren den Wirkstoff Methylphenidat (Ri-
talin®) gegen ADHS verschrieben bekom-
men als noch 2009. In diesem Zeitraum sei
die Zahl um 3,4 Prozent gesunken, heif3t es
in einer Mitteilung.In den Jahren zuvor wa-
ren laut TK die Verordnungen sprunghaft
angestiegen. So wuchs die Zahl der mit
ADHS-Medikamenten behandelten Kinder
und Jugendlichen allein von 2006 bis 2009
um 32 Prozent an.

ADHS-Experten wundern sich beim Le-
sen dieser Nachricht , erst recht irritiert sie
das groe mediale Echo auf die Meldung
vom leichten Riickgang. Denn eine Stagna-
tion der MPH Verordnung ist bereits seit
2010 zu beobachten. Wenn das BfArM also
schreibt ,,Von einer echten Abwirtstendenz
konnen wir derzeit sicherlich noch nicht
sprechen. Gleichwohl werten wir diesen ers-
ten leichten Riickgang nach dem massiven
Anstieg der vergangenen 20 Jahre als ein po-
sitives Signal, das méglicherweise auf einen
kritischeren Umgang mit Methylphenidat
hindeutet® ist dies schlicht falsch. Richtig
ist, dass dank sorgfiltiger Diagnostik und
Therapie der groflere Teil der ADHS-Pa-
tienten inzwischen betreut und auch, wenn
es notwendig ist, medikamentos behandelt
wird. Der Schluss, dass vorher unkritisch
oder sorglos zu viel verordnet wurde, ist aus
dem Vergleich der Verordnungszahlen der
letzten vier Jahre keineswegs abzulesen. Die
angebliche leichte Trendwende hin zu ei-
nem ,kritischerem Umgang* mit MPH
suggeriert den Lesern lediglich mal wieder,
dass ihr Vorurteil vom unkritisch MPH ver-
ordneten Arzt stimmt. Fiir uns Kinder- und
Jugendirzte, die ADHS-Patienten betreuen,
ist eine solche Meldung fatal.

Hiufige Negativmeldungen der Kran-
kenkassen, durch die Presse freudig weiter-
verbreitet, sorgen dafiir, dass die Verordner,
aber auch Patienten und ihre Familien zu-
nehmend verunsichert werden und zum
Teil notwendige Therapien nicht erfolgen
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oder abgebrochen werden. AufSerdem miis-
sen Patienten noch langer auf Termine zur
Diagnostik warten, da — insbesondere auf
dem Land - die Kollegen, die sich mit
ADHS beschiiftigen, weniger werden.

Fehldiagnosen und Fehlverordnungen
sind — wie bei allen anderen medizinischen
Diagnosen - nicht auszuschlielen, aber es
gibt keine Hinweise, dass dies bei ADHS in
einem hoheren Mafle der Fall ist.

Dass es die Diagnose ADHS jetzt auch
im Erwachsenenalter gibt und eine Zulas-
sung fiir die Behandlung mit MPH existiert,
war seit langem tiberfillig. Dass dabei die
Verordnungszahlen nicht stirker angestie-
gen sind, hat aber andere Griinde: ADHS
und die Verordnung von MPH auf einem
Betaubungsmittelrezept ist fiir viele Psy-
chiater Neuland und noch angstbesetzt.
Eine erhebliche Zahl Erwachsener wurde
schon bisher mit Stimulanzien behandelt —
aber tiber Privatrezept, da es keine Zulas-
sung gab. Und diese Rezepte erscheinen in
den Statistiken der gesetzlichen KK (hier
TK) nicht. Auch jetzt erhalten viele Erwach-
sene noch Privatrezepte, da es nur ein zuge-
lassenes  Stimulanzien-Priparat fiir Er-
wachsene gibt und die (berechtigte) Angst
vor Regressen bei den Arzten hoch ist. Da
die Behandlung wirksam und sicher ist,
wird es mit Sicherheit einen Anstieg der
Verordnung von Stimulanzien im Erwach-
senenalter geben, wenn auch diese Diag-
nose wie Depression, Schizophrenie oder
Bipolare Stérung zu den Standarddiagno-
sen der Psychiatrie gehoren wird.

Die Tatsache des Riickgangs der Verord-
nungen ist eine erfreuliche Meldung — sonst
wurde nur vom exponentiellen Anstieg ge-
sprochen. Die Riickschliisse daraus —in den
Medien geniisslich breitgetreten — sind aber
falsch!

Sinnvoll wire mehr Engagement der
Krankenkassen, die Arzte zu unterstiitzen,
die eine sorgfiltige (daher zeitaufwindige)
Diagnostik und Therapie—leitliniengerecht
- durchfiihren und Patienten und Arzten
bei den moglichen Therapien Hilfe zu leis-
ten.

Dr. Klaus Skrodzki
Stellvertretender Vorsitzender der AG ADHS
91301 Forchheim

Red: ReH
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Kinder- und Jugendmedizin starken durch europadische Vernetzung

Bericht von der ECPCP (European Confederation of Primary Care Paediatricians)

Die ECPCP ist die Vereinigung der am-
bulant titigen Kinder- und Jugendirzte in
der Primérversorgung in Europa. Sie wurde
vor vier Jahren in Berlin gegriindet und ist
seither durch stindig steigende Mitglieder-
zahlen und erfolgreiche Treffen im Auf-
wind. 27 Fachgesellschaften aus 25 Lin-
dern, die die ambulante Padiatrie vertreten,
entsenden regelmiflig Delegierte zu den
Treffen.

Die Lobby-Arbeit fiir die Primérpadia-
ter und die personliche Vernetzung ist drin-
gend notig, da unsere Spezies nicht
gerade eine aussterbende Art ist,
aber dennoch durch Gesundheits-
politiker und andere Modelle in
vielen Lindern immer wieder in
Frage gestellt wird. Nach misslun-
genen Experimenten mit GPs (All-
gemeinirzte) kehren einige Lin-
der (Polen, Litauen, Lettland) zur
ambulanten Versorgung durch gut
ausgebildete  Pédiater  zuriick.
Grofibritannien hat jetzt eine
Pflicht- Weiterbildung fiir die GPs
eingefiihrt.

Besser versorgt mit Kinder- und
Jugendarzten

Die Datenlage ist eindeutig: Fiir die ge-
sundheitliche Primirversorgung der Kin-
der ist es in vieler Hinsicht besser, wenn sie
durch Kinderirzte- und Jugendarzte ver-
sorgt werden. Gegeniiber der Versorgung
durch GPs gibt es zahlreiche komparative
Vorteile (sieche Webseite slideshare). Pri-
mary Care Paediatrics (PCP) wird immer
mehr zum anerkannten Spezialgebiet, das
an Profil und Sichtbarkeit gewinnt. Das
letzte Arbeitstreffen der ECPCP fand am
22.-23.3. 2014 in Budapest/Ungarn unter
Leitung des Prisidenten Luis Sanchez statt.
Dabei wurde Deutschland dieses Mal von
Elke Jiger Roman, Karin Geitmann, Folkert
Fehr und Gottfried Huss vertreten.

Zusammenarbeit mit der EAP
(European Academy of Paedia-
trics)www.eapaediatrics.eu

Der Schulterschluss zwischen EAP und
ECPCP ist weiterhin gefestigt worden. Zwei
stindige Reprisentanten der ECPCP wer-
den fur die Angelegenheiten der Primary
Care Paediatricians in der EAP die Lanze
brechen. Im Unterschied zur ECPCP sind
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in der EAP ja auch Lander vertreten, in de-
nen Kinder- und Jugendarzte in der ambu-
lanten Versorgung keine Rolle spielen z.B.
Grofbritannien und Holland. Das sorgt
standig fiir Diskussionen. Die EAP beschif-
tigt sich vordergriindig zu sehr mit den uni-
versitdren Subspezialititen der Pidiatrie
und der Der
nichste interessante Kongress der Euro-

Kongress-Organisation.

pean Academy of Paediatrics Societies
(EAPS) findet vom 17.-20. Oktober 2014 in
Barcelona statt.

Bericht von einigen Arbeitsgrup-
pen der ECPCP

Kinderrechte: Manuel Katz, Prisident
der israelischen ambulanten Padiaterverei-
nigung koordiniert eine Umfrage-Studie zu
den konkreten Kenntnissen der Pidiater
tiber Kinderrechte, an der auch viele BVK]
Mitglieder teilgenommen haben, denen an
dieser Stelle gedankt wird.

Die Curriculum Arbeitsgruppe hat sich
die Erarbeitung einer Beschreibung der
Lernziele und der Kernkompetenzen fiir die
PCP zum Ziel gesetzt. Bisher ist nicht ein-
deutig geklart: Was muss der Praxispéddiater
wissen und beherrschen?

Forschungs AG: Gabriela Pall aus Un-
garn koordiniert eine europdische Studie
zur Rolle der Primérpédiater bei Unfallpri-
vention. Die Europa-Studie zur Asthma
Schulung und andere an der Versorgung
orientierten Studien werden von Marie-
Noelle Robberecht geleitet

COSI Indikatoren fiir die ambulante
Pidiatrie: Die Auswahl der Qualititsindi-
katoren fiir die Praxis ist nach drei Jahren
Experten- Abstimmung in vielen Runden
in der EAP, ECPCP, DGAAP jetzt beendet.
Das nach einem letzten Treffen in Briissel
im Dezember 2013 auf 42 Indikatoren ein-
gedampfte Set wird jetzt einen Praxistest

(Pilottest) in zehn Lindern durchlaufen-
vergleichbar mit dem AQUIK Praxistest im
Arztenetz Kinzigtal. Das Projekt wird wie
bisher von Prof. Max Geraedts, Institut fur
Gesundheitswissenschaften der Universitit
Witten wissenschaftlich begleitet. Projekt-
koordinator ist Gottfried Huss.

Ein ECPCP-BVK]J-joint-meeting ist fiir
den 7.-9.November 2014 in Berlin geplant.
Die ECPCP Delegierten aus Europa werden
Gelegenheit bekommen, pidiatrische Pra-
xen und Gesundheitseinrichtungen ken-
nenzulernen. In einem offenen Se-
minar sollen Modelle der Zusam-
menarbeit in Gesundheitszentren in
Schweden, Israel und Deutschland
vorgestellt und verglichen werden.
Das Thema,,Was kénnen wir vonei-
nander lernen?“ wird auch bei der
Mitgliederversammlung im Zen-
trum stehen.

Mitstreiter fiir die Europa-Ar-
beit des BVK] werden dringend ge-
sucht. Wer bei der Europa Vertre-
tung des BVKJ gerne mitarbeiten
mochte, ist im November nach Berlin ein-
geladen und wendet sich direkt an Elke J4-
ger-Roman jaeger-roman@snafu.de oder
Gottfried Huss grhuss@t-online.de

Reinschnuppern erwiinscht: Alle Neu-
gierigen und Interessierten konnen sich
am Samstag, den 14.Juni 2014, im Rahmen
des Kinder- und Jugendérztetags in Berlin
im Hotel Estrel von 12 bis 13 Uhr treffen.
Unsere europdischen ,,Profis“ werden dort
berichten. Wer an diesem Termin verhin-
dert ist und mehr erfahren mochte, kann
gerne Karin Geitmann iiber paedinform
oder k.geitmann@web.de kontaktieren.

Info:  http://de.slideshare.net/PEDIA-
TRICWORLD/pediatric-primary-care-in-
europe-the-most-appropriate-medical-pro-
fessional-for-the-task

Korrespondenzadresse:
Gottfried Huss

79681 Rheinfelden

E-Mail: grhuss@t-online.de

Karin Geitmann
58095 Hagen

Elke Jéger- Roman
12205 Berlin
E-Mail: jaeger-roman@snafu.de
Red: ReH
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Berufsfragen

yKindergesundheit — Kinderrechte — Kinderschutz*
Rekordbesuch beim parlamentarischen Abend der DAK] in Berlin

Am 4. Mirz fithrte die Deutsche Akade-
mie fir Kinder- und Jugendmedizin
(DAK]), der Dachverband der pidiatri-
schen Verbinde, unter dem Titel ,,Kinder-
gesundheit - Kinderrechte - Kinderschutz“
ihren diesjahrigen parlamentarischen
Abend durch. Zahlreiche Bundestagsabge-
ordnete und Parlamentsmitarbeiter folg-
ten der Einladung von Professor Manfred
Gahr, dem Generalsekretir der DAK]J, in
die Landesvertretung des Saarlandes. Die-
ses erfreulich grofle Interesse an den The-
men der Kinder- und Jugendmedizin spie-
gelte sich auch in den intensiven Gespra-
chen im Verlauf des Abends wider.

Zunichst betonte in ihrem Gruflwort
Caren Marks, parlamentarische Staatsse-
kretirin im Bundesminis-
terium fiir Familie, Frauen,
Senioren und Jugend, die
Bedeutung der Pidiatrie in
Deutschland. Diese kenne
die spezifischen Bedarfe
und Bediirfnisse von He-
ranwachsenden und stelle
sie in den Mittelpunkt ihrer
fachlichen Arbeit.“ Sie ver-
sicherte den Anwesenden,
dass die Bundesregierung
den Schutz, die Forderung
und die Beteiligung von
Kindern und Jugendlichen
in den Mittelpunkt ihrer
Arbeit der kommenden Jahre stellen
werde.

(-

Das Préaventionsgesetz muss end-
lich kommen!

In seinem anschlieenden Vortrag for-
derte Gahr eindringlich, in dieser Legisla-
turperiode endlich das seit langem ver-
sprochene, aber schon mehrmals wieder
vertagte Priventionsgesetz zu verabschie-
den. Dabei seien Kinder und Jugendliche
besonders zu berticksichtigen und endlich
eine ausreichende Finanzierung der pri-
miren Privention sicherzustellen. Der Ge-
setzgeber konne auf die langjahrige Erfah-
rung der Kinder- und Jugendérzte mit Pra-
ventionsprogrammen wie dem Neugebo-
renen- Screening, dem Horscreening, der
Kariesprophylaxe, der Unfallprophylaxe
und den Fritherkennungsuntersuchungen
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zuriickgreifen. Auch ihre Expertise bei
Schutzimpfungen miisse in die Beratun-
gen des Pridventionsgesetzes eingebracht
werden.

Als besonders wichtig bezeichnete es
Gahr, ,zielgruppenspezifische Priventi-
onsansitze, zum Beispiel Angebote fiir bil-
dungsferne, armutsgefihrdete und arme
Familien sowie Familien mit Migrations-
hintergrund in das Gesetz aufzunehmen.“
Hier sei eine gute Zusammenarbeit der
Kinder- und Jugendhilfe und des Gesund-
heitswesens erforderlich. Gahr kritisierte
den derzeitigen Zustand, bei dem ,viele
gutgemeinte Modellprojekte der verschie-
densten Akteure nebeneinander her lau-
fen, nicht selten ohne ausreichende Ver-

netzung und ohne Evaluierung.“ Diese
Projekte seien in vielen Fillen zu kurzfris-
tig angelegt, um nachhaltige Erfolge zu er-
reichen.

Gabhr fuhrte weiter aus, daf3 eine natio-
nale Priventionsstrategie nicht erst bei den
Erkrankungen der Erwachsenen ansetzen
miisse, sondern bei den Risikofaktoren im
Kindheits- und Jugendalter. Als Beispiel
nannte er Ubergewicht, das spéter zu Blut-
hochdruck, Diabetes mellitus Typ II oder
koronaren Herzerkrankungen fiithren
konne. Nachdem der Kinder- und Jugend-
survey des Robert Koch-Instituts feststel-
len musste, dass rund 15 Prozent der Kin-
der und Jugendlichen von drei bis 17 Jah-
ren in Deutschland iibergewichtig sind,
davon rund ein Drittel adipds, bestehe hier
dringender Handlungsbedarf.

Finanzierung der ambulanten
Weiterbildung sichern

Gahr mahnte die anwesenden Politiker,
endlich die ambulante pédiatrische Wei-
terbildung verntinftig zu finanzieren und
das in der Allgemeinmedizin bereits beste-
hende Finanzierungsmodell auch in der
Kinder-und Jugendmedizin anzuwenden.

Weiter ging er auf den gefihrdeten Be-
stand vieler Kinderkliniken und -abteilun-
gen ein, wenn deren wirtschaftliche Exis-
tenz nicht durch einen ,,Sicherstellungszu-
schlag fur Kinderstationen® verbessert
werde. Um den fiir die padiatrische Versor-
gung duflerst wichtigen Sozialpiddiatri-
schen Zentren Planungssicherheit zu ge-
ben, mahnte Gahr an, deren Finanzierung
dauerhaft zu gewihrleisten
und nicht nur wie bisher
nur fiir zwei bis fiinf Jahre.

+Keine Medikalisie-
rung von Problemen”

Gahr betonte die Unter-
stiitzung der pédiatrischen
Verbidnde bei der Einset-
zung eines Kinderschutzbe-
auftragten, der mit umfas-
senden Rechten ausgestat-
tet werden sollte, um staatli-
ches Handeln grundsitzlich
auf das Kindeswohl hin zu
tberpriifen der auflerdem
die Funktion einer unabhingigen Be-
schwerdestelle wahrnehmen miisse. Ab-
schliessend versicherte er den Abgeordne-
ten, dass die Kinder- und Jugendmedizi-
ner weiterhin einen Beitrag fiir mehr
Chancengleichheit in der gesundheitli-
chen Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen leisten und auf Missstinde
hinweisen wollten. Es sei aber falsch, alle
Probleme zu medikalisieren. Von entschei-
dender Bedeutung sei es, die konkreten
Rahmenbedingungen des Aufwachsens
von Kindern und Jugend-lichen in
Deutschland zu verbessern. Dies sei die
Aufgabe der Politik.

Stephan Efler
E-Mail: stephan.esser@uminfo.de

Red: ReH
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Sport bei chronischen Erkrankungen
im Kindesalter am Beispiel von
angeborenen Herzfehlern

senziell wichtig und zwar nicht nur fiir das physi-

sche, sondern auch fiir das psychische Wohlbefin-
den. Die Annahme von der engen Wechselwirkung zwi-
schen Korper und Psyche liegt auch dem hiufig ge-
brauchten Begriff ,,Psychomotorik® zugrunde.

B ewegung und Sport sind gerade im Kindesalter es-

Die Wichtigkeit von Bewegung und Sport gilt heutzu-
tage umso mehr, als unsere Lebensweise durch eine zu-
nehmende Bewegungsarmut gekennzeichnet ist. Gerade
Kinder sind davon betroffen, nicht zuletzt durch den
Umgang mit den neuen Medien, aber auch durch Vorbe-
halte von Eltern, ihre Kinder allein im Freien spielen zu
lassen. Liegt eine chronische Erkrankung vor, werden
Kinder — hdufig zu Unrecht — aus Angst vor Uberlastung
vom Sport zuriickgehalten.

Menschen haben von der Geburt bis zum Tod ver-
schiedene Entwicklungsaufgaben zu bewiltigen. Im
Schulkindalter geht es z.B. um die Bildung eines realisti-
schen Selbstwertgefiihls und die Fihigkeit zum Spielen
und Arbeiten in Gruppen, also um die soziale Koopera-
tion. Diese Fahigkeiten konnen besonders gut beim
Sport, sei es in der Schule, im Verein oder ganz unorgani-
siert in der Freizeit, entwickelt werden. Ist ein Kind chro-
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nisch krank, stellt sich mit der Bewiltigung der chroni-
schen Erkrankung eine zusitzliche Aufgabe, die andere
Aufgaben in den Hintergrund dringen kann. Auch der
Sport als ein wichtiges Mittel zur Bewiltigung von Ent-
wicklungsaufgaben kann so in den Hintergrund geraten.

Was geschieht, wenn Eltern erfahren, dass
ihr Kind eine chronische Erkrankung hat?

Wenn Eltern die Diagnose bekommen, dass ihr Kind
chronisch krank ist, reagieren zunachst meist mit Entset-
zen und Angst (,,Diagnoseschock®). Dies hingt damit zu-
sammen, dass sie oft nur wenig tiber die Erkrankung und
deren Prognose wissen, vor allem wenn es sich um eine
seltene Erkrankung handelt (Abb. 1). Dies fiithrt haufig zu
einer Uberbehiitung: Die Kinder werden ,,in Watte ge-
packt, ihnen werden Bewegungserfahrungen vorenthal-
ten (z.B. auf dem Spielplatz: ,,Kletter nicht so hoch, sonst
fallst du!) und sie werden teils auch sozial isoliert (,,Lie-
ber nicht zum Kindergeburtstag wegen der Ansteckungs-
gefahr®). All dies fiihrt zu einem Bewegungsmangel, der
in folgenden Teufelskreis miindet: Die Kinder entwickeln
motorische und psychosoziale Defizite, der Aktionsra-
dius der Familie verkleinert sich, der Bewegungsmangel
und infolge davon die Defizite werden immer grofer.

Elisabeth Sticker
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Abb. 1: Teufelskreis Bewegungsmangel
bei chronischen Erkrankungen
(adaptiert nach Dordel, 2001)

Familien mit einem chronisch kranken Kind miissen
zahlreiche zusitzliche Aufgaben bewiltigen, z.B.
- Das kranke Kind unterstiitzen trotz der eigenen Trauer
um den Verlust des idealen Kindes
- Das Familienleben organisieren, z.B. wenn Kranken-
hausaufenthalte und belastende Behandlungen anste-
hen
- Die gesunden Geschwister nicht aus den Augen verlie-
ren, damit sie nicht zu ,,Schattenkindern® werden
- Mit der hdufig unsicheren Prognose zurechtkommen
- Auch fir sich selbst sorgen, um auf Dauer seine Bewil-
tigungskraft zu erhalten
Den meisten Familien gelingt die Bewiltigung dieser
Aufgaben im Laufe der Zeit - nicht zuletzt mit Hilfe von
Selbsthilfegruppen und durch Beratung seitens ihres
Kinder- und Jugendarztes.

Wie lasst sich der Teufelskreis Bewegungs-
mangel durchbrechen? — Das Kélner Modell-
projekt ,, Sport mit herzkranken Kindern”

Dieser Teufelskreis Bewegungsmangel kann durch an-
gemessene Bewegungsangebote durchbrochen werden,
wie im Rahmen des Kélner Modellprojekts ,,Sport mit
herzkranken Kindern belegt werden konnte. Untersucht
wurden insgesamt 76 Kinder aus sechs Kinderherzsport-
gruppen, die jeweils 90 Minuten wochentlich iiber acht
Monate hinweg stattfanden:

Phase I, Gruppe 1-3: 7- bis 14-Jdhrige

Phase II, Gruppe 4-6: 4- bis 7-Jahrige

Bei den dlteren Kindern (Phase I) konnte die Gesamt-
koérperkoordination, erfasst anhand des Korper-Koordi-
nations-Tests, von einem meist niedrigen Ausgangsni-
veau aus signifikant verbessert werden, und es zeigten
sich positive Entwicklungen tber die Motorik hinaus,
z.B.:

- Signifikant verbesserte Auffassungsgeschwindigkeit, er-
fasst anhand des Zahlen-Verbindungs-Tests

- Tendenziell verminderte Kontaktangst, erfasst anhand
der Marburger Verhaltensliste.

Bei den jiingeren Kindern (Phase II) lag das Ausgangsni-

veau bzgl. der Koperkoordination, erfasst anhand des

Motoriktests fiir vier- bis sechsjihrige Kinder im Durch-
schnittsbereich, d.h. hier waren noch keine Defizite ent-
standen; die Kinder konnten sich mindestens altersge-
recht weiterentwickeln. Dies traf auch auf die meisten an-
deren Entwicklungsfunktionen zu (z.B. kognitive Fihig-
keiten, soziale Kompetenz, Aggressionsniveau). Hieraus
lasst sich die praktische Konsequenz ableiten, mit einer
motorischen Forderung bereits im Vorschulalter oder im
frithen Schulalter zu beginnen, bevor Defizite manifest
werden.

Was ist beim Schulsport zu beachten, wenn
ein Kind chronisch krank ist?

Manche Kinder mit chronischen Erkrankungen kon-
nen nur eingeschriankt oder unter Beachtung besonderer
Vorkehrungen beim Schulsport mitmachen, z.B.:

- Angeborener Herzfehler: Hier richtet sich die Sport-
empfehlung weniger nach der Diagnose als nach dem
postoperativen Restbefund. Es muss u.a. beachtet wer-
den, ob das Kind marcumarisiert ist oder einen Herz-
schrittmacher hat und deswegen Kontaktsportarten
bzw. Uberstreckungen zu vermeiden sind.

Fiir diese Gruppe wurde ein Softwareprogramms ent-
wickelt, mit dem sich ein Sportattest erstellen lisst, aus
dem genau hervorgeht, was erlaubt und was nicht indi-
ziert ist (http://www.kinderkardiologie.org/Download/
Handbuch_Sportattest_30112011.pdf). Dieses Pro-
gramm ldsst sich auch auf Kinder mit anderen chroni-
schen Erkrankungen adaptieren.

- Diabetes: Hier miissen z.B. die Nahrungszufuhr und die
Insulingabe auf die korperliche Bewegung abgestimmt
werden.

- Epilepsie: Hier muss vermieden werden, dass das Kind
bei einem Grand Mal Anfall von einem Turngerit stiirzt
und sich verletzt.

- Pollenallergie: Sport im Freien ist wihrend der Pollen-
flugzeit nicht indiziert.

- Rheuma: Befreiung in akuten Krankheitsphasen, Teil-
nahme in Remissionsphasen

Ein totales Sportverbot wird von Kindern und Jugend-
lichen mit angeborenem Herzfehler ,als die einschnei-
dendste Restriktion betrachtet. Erst mit weitem Abstand
werden Zukunftsingste bzgl. Berufstitigkeit und Lebens-
erwartung angefiihrt (Seiler 1994, S. 53). Daher sollte
kein Kind ungerechtfertigt vom Sport ausgeschlossen
werden. Hier ist es Aufgabe der behandelnden Spezialis-
ten sowie der Kinder- und Jugendirzte individuell ange-
passte Losungen zu suchen und diese ggf. mit den Sport-
lehrkriften zu besprechen. Auch darf es nicht vorkom-
men, dass chronisch kranke Kinder das Fach Sport aus
Angst vor schlechten Noten abwihlen bzw. sich davon be-
freien lassen. Bei der Notengebung sollten die ,sechs
sportpadagogisch bedeutsamen Perspektiven Leistung,
Miteinander, Eindruck, Ausdruck, Wagnis und Gesund-
heit [...] als gleichwertig betrachtet werden® (Pinquart,
2013, S. 131), was auch Schiilern mit Handicaps gleiche
Chancen eroffnet. Weiterfithrende Informationen finden
sich in einer Handreichung fur Sportlehrkrifte des Mi-
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nisteriums fiir Kultus und Sport des Landes Baden-Wiirttemberg.

Aufgrund der zunehmenden Umsetzung von Inklusion in den Schulen
ist zu erwarten, dass auch der Sportunterricht mehr und mehr inklusiv
und damit ausgerichtet an der ,,Realitit Vielfalt erfolgt, was Kindern mit
chronischen Erkrankungen entgegenkommt.

Fiir die wenigen chronisch kranken Kinder, die gar nicht am Schulsport
teilnehmen konnen, empfehlen sich spezielle Reha-Sportgruppen, z.B. in
Behindertensportvereinen oder getragen von den Selbsthilfeverbanden

Literatur bei der Verfasserin

Die Autorin ist Entwicklungspsychologin an der Universitit zu Koln und seit vielen
Jahren im Bundesverband Herzkranke Kinder (BVHK) aktiv; sie hat einen inzwischen
erwachsenen Sohn mit einem angeborenen Herzfehler.

Elisabeth Sticker

Bergstr. 75

50739 Kéln

E-Mail: e.sticker@web.de
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Fortbildungstermine

13.-15.Juni 2014

44. Kinder- und Jugendirztetag 2014
yUmwelteinfliisse — Was macht wirklich
krank?“

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

14.-15. Juni 2014

9. Praxisfieber Live Kongress fiir MFA in
Kinder- und Jugendarztpraxen

des bvkj e.V., in Berlin

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

2.Juli 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige
ua.

des bvkj e.V,, in Leipzig

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel.: 0221/68909-26/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de)

5.Juli 2014

17. Seminartagung des LV Hessen

des bvkj e.V., in Bad Nauheim

Auskunft: Dr. Ralf Moebus, Bad Homburg,
Tel. 06172/26021, Fax 06172/21778 -
Tel. 069/818131, 069/880983, Fax
069/814756 (D

9.Juli 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige
u.a.

des bvkj e.V., in Verden

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koéln, Tel.: 0221/68909-26/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de)

16.Juli 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige
u.a.

des bvkj e.V., in Niirnberg
Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
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Emder- und Jugendirzis &\

Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel.: 0221/68909-26/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de)

August 2014

20. August 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige
u.a.

des bvkj e.V., in Kéln

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel.: 0221/68909-26/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de)

September 2014

6. September 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige
ua.

des bvkj e.V., in Berlin

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel.: 0221/68909-26/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de)

6.—7. September 2014

18. Pidiatrie zum Anfassen in Liibeck
des bvkj e.V., LV Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen, in
den MediaDocks in Liibeck

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

20. September 2014
Jahrestagung des LV Sachsen
des bvkj e.V., in Dresden

Auskunft: Dr. med. K. Hofmann, Chem-
nitz, PF 948, 09009 Chemnitz, Tel.
0371/33324130, Fax 0371/33324102 )

Oktober 2014

11.-15. Oktober 2014

42. Herbst-Seminar-Kongress
»Infektiologie®

des bvkj e.V., in Bad Orb

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

November 2014

1. November 2014

Jahrestagung des LV Niedersachsen

des bvkj e.V., in Verden

Auskunft: Dr. med. Tilman Kaethner und
Dr. med. Ulrike Gitmans 3)

15.-16. November 2014

12. Padiatrie zum Anfassen
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Wolfgang Kolfen

Arztliche Gesprache, die
wirken

Kalfen

Arztliche Gespriche,

die wirken

Erfolgreiche Kommunikation in der Kin-
der- und Jugendmedizin
Springer Verlag 2014,

344S., 70 Abb., € 34,99, ISBN 978-3-
642-40470-2

In den letzten Jahren ist eine umfangrei-
che Literatur zu Inhalt, Form und Wis-
sen zum drztlichen Gesprich entstan-
den. Den besonderen Erfordernissen
aus dem Blickwinkel der Kinder- und
Jugendmedizin wird allerdings in diesen
Werken nicht oder nur teilweise Rech-
nung getragen. Dieses Defizit ist durch
das Buch von Kolfen beseitigt. Auf 344
Seiten wird auf alle wesentlichen As-
pekte der erfolgreichen Kommunika-
tion eingegangen. Nach einer allgemei-
nen Einleitung wird auf Kérpersprache,
Grundlagen verbaler Kommunikation,
die Handwerkszeuge der drztlichen Ge-
sprachsfiihrung, die eigene Haltung bis
hin zu Personlichkeitsstilen und Eltern-
typen eingegangen. Der Autor fordert
auf, banale Dinge wie das aktive Zuho-
ren zu beherrschen und Ich-Botschaften
in das eigene Konzept regelmif3ig mit
einzubauen. Im Rahmen der erforderli-
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chen Selbstanalyse wird das Riemann-
Thomann-Modell vorgestellt und die
Verwendung so angeleitet, dass jeder Le-
ser in kiirzester Zeit ein erfolgreiches
Selbsttraining absolvieren kann. Ein be-
sonderer Hohepunkt ist die Beschrei-
bung der Kommunikation im Konflikt-
fall unter den verschiedensten Aspekten
— von schwierigen Eltern und schwieri-
gen Helfern bis hin zur Notfallkommu-
nikation in Stresssituationen. Im 9. Ka-
pitel werden besondere Situationen wie
das Uberbringen einer schlechten
Nachricht bis hin zur Todesnachricht
neben anderen Brennpunkten der tigli-
chen pidiatrischen Titigkeit beschrie-
ben. Das Buch ist geprigt, durch nega-
tive und positive Beispiele. Hiufig wird
das Beispiel als Einstieg in die Thematik
genutzt, dann aber auch konsequent bis
zu den Lerninhalten weitergefiihrt. Die
letzten 50 Seiten des Buches sind als
Selbsttrainingskapitel konzipiert.

Der Autor ist seit vielen Jahren als kom-
petenter Vermittler erfolgreicher Kom-
munikation in der Kinder- und Jugend-
medizin bekannt. Das im Springer Ver-
lag erschienene Buch ist eine lingst er-
wartete und erhoffte Dokumentation
eines riesigen Erfahrungsschatzes. Die
arztliche Gesprachsfihrung und die
Kommunikationskompetenz stehen in
den letzten Jahren zunehmend im Mit-
telpunkt der Diskussion. Dies gilt bis
derzeit diskutierten Weiterbil-
dungsordnung der Bundesirztekam-

zur

mer. Das vorliegende Buch von Kolfen
ist so praxisnah und fiir die Selbstanlei-
tung konzipiert, dass schon in wenigen
Stunden durch ein Selbststudium er-
staunliche Erfolge erzielt werden kén-
nen. Es wird dadurch zu einem ,Muss*
fiir jeden Kinder- und Jugendmediziner
der im klassischen Bereich arbeitet und
damit einen groflen Teil seiner Tatigkeit
mit Kommunikation verbringt.

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid

Arztlicher Leiter ZK]J Inn-Salzach Red: Kup



Buchtipp

Michael Winterhoff
SOS Kinderseele

Was die emotionale und soziale Ent-

wicklung unserer Kinder geféhrdet
und was wir dagegen tun kénnen.

C. Bertelsmann 2013, 224
Seiten, € 17,99, ISBN 978-3-
570-10172-8

Hichael Winterhoff

Der niedergelassene Kin-
der- und Jugendlichenpsy-
chiater und Psychothera-
peut untermauert mit sei-
nem nunmehr sechsten po-
pulirwissenschaftlichem
Buch seine These, dass bei
immer mehr Kindern eine
Entwicklungsverzogerung
im Sinne eines fundamen-
talen Mangels an emotionaler und
sozialer Intelligenz vorliegt und da-
mit zukiinftig absehbar die Grundla-
gen unseres sozialen Miteinanders
massiv gestort werden wird. Empa-
thie, Absprachefihigkeit und die
Ubernahme von Verantwortung be-
darf einer emotional intakten Psyche
und sozialer Handlungsfahigkeit.
Diese wird durch verschiedene Fak-
toren infrage gestellt, wobei Winter-
hoff ein falsch verstandenes Partner-
schaftsverhiltnis, die schrumpfende

SOS

Kinderseele

™ N

Frau Dr. med. Ulrike Gasteiger,
Miinchen, am 20.06.

Herr Dr. (TR) M. Zati Altay,

Bedeutung von Beziehungen, die
pure Alltagsbewiltigung, die einem
»Katastrophenmodus“ gleicht und
die symbiotische Verstrickung der
Eltern mit ihren Kindern aufzeigt.
Damit werden Kinder nicht nur zu
spiteren Tyrannen erzogen, es werde
ihnen auch von Eltern wie professio-
nellen Erziehern eine ausgewogene
emotionale Entwicklung verwehrt.
Er zeigt, wie falsche Vorstellungen,
Strukturen und Bildungskonzepte in
Familien, pidagogischen Einrich-
tungen, Ausbildung und Politik un-
hinterfragt als neueste Erkenntnisse
und ohne Berticksichtigung eines in-
dividuellen entwicklungspsycholo-
gischen Standes eingesetzt und ange-
wendet werden. Winterhoff will mit
seinen Biichern der Erziehungs- und
Bildungsdebatte eine neue Richtung
weisen und vor den dramatischen
Fehlentwicklungen warnen. Mehr
als eine Warnung ist es allerdings
nicht, denn die geforderten ,geeig-
nete Mafinahmen® zur konkreten
Umsetzung seiner Thesen formu-
liert er am Ende nicht. Es ldsst sich
dem Leser allerdings aus mannigfal-
tigen Aussagen erschlieflen, dass es
ihm um die Neubewertung und
Wertschitzung der Beziehung, auch
in ihrer Asymmetrie Eltern — Kind,

Lehrer — Schiiler geht, die nicht an
fragwiirdige Konzepte, Sachfragen
oder -inhalte delegiert werden kann.
Und das ist die eigentlich wichtige
Kernaussage des Buches. Denn auch
in der 4rztlichen Betreuung erleben
wir zusehends ein Zurticktreten der
Beziehung gegeniiber Sachinhalten
und Konzepten; etwa in der Behand-
lung der Aufmerksamkeitsstorun-
gen, bei denen man das von allen Sei-
ten geforderte therapeutische Ge-
samtkonzept zugunsten einer Medi-
kalisierung hdufig vermisst. Was mir
in dem gut lesbaren, manchmal et-
was flachen Buch fehlt, ist der Hin-
weis auf die Bedeutung der heute
hiufig fehlenden Geschwisterschaft
und der fehlenden Triangulierung
durch Dritte in einer zunehmend
vater- bzw. partnerlosen Gesell-
schaft, die eine wichtige Ursache der
angeprangerten symbiotischen Ver-
strickung darstellt.

Dr. Stephan Heinrich Nolte
Kinder- und Jugendarzt
Alter Kirchhainer Weg 5
35039 Marburg

Tel. 06421/162266

shnol@t-online.de Red.: ReH

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Karl-Hermann Bartels,
Hohenschiftlarn, am 02.06.

Frau Dr. med. Irene Reinholz,
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Geburtstage im Juni 2014

65. Geburtstag

Herr Dr. med. Karl Fromme,
Coburg, am 03.06.

Herr Dr. med. Elmar Dietmair,
Bobingen, am 08.06.

Frau Dipl.-Med. Sabine Voigt,
Berlin, am 10.06.

Frau Dipl.-Med. Gertraud Albrecht,
Schkopau, am 12.06.

Frau Dipl.-Med. Ulrike Walther,
Stendal, am 13.06.

Frau Dr. med. Wafa Koch-Khoury,
Worms, am 19.06.

B¥E) .
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Werdohl, am 22.06.

Herr Dr. med. Werner Rohlfing,
Gieflen, am 22.06.

Frau Antonie Rutsch, Wolfsburg,
am 23.06.

Frau Dr. med. Gerda Iro,

Bad Urach, am 25.06.

Frau Renate Wolfram,
Nordhausen, am 26.06.

Frau Dr. med. Ute Cammann,
Frankfurt, am 26.06.

Frau Dr. med. Vera Scharfe,
Radeburg, am 26.06.

Frau Dr. med. Margret Dillenz-Bergmann,

Heidelberg, am 27.06.

Herr Reinhold Gilson, Krefeld, am 28.06.

Frau Dr. med. Dorothea Kroll,
Berlin, am 28.06.

Gotha, am 04.06.

Herr Dr. med. Jiirgen Hower,
Miilheim, am 06.06.

Herr Prof. Dr. med. Wolf-Rainer Cario,
Bad Pyrmont, am 06.06.

Frau Dr. med. Ellen Sippel,

Berlin, am 12.06.

Frau Dr. med. Margarete Hartmann,
Heidenheim, am 13.06.

Frau Dr. med. Katalin Karsten,
Dillingen, am 17.06.

Herr Dr. med. Stephan Schlenker,
Bremen, am 22.06.

Herr Manfred Biir, Berlin, am 22.06.
Herr Dr. med. Jorg Pfeiffer,
Schipphorst, am 24.06.

Herr Dr. med. Ekkehard Holzgraefe,
Gifhorn, am 25.06.
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Herr Dr. med. Franz Stafflinger,
Vilshofen/Donau, am 28.06.

Herr Dr. med. Hans-Joachim Schulte,
Koln, am 28.06.

Herr Dr. med. Peter Schiiffler,
Riemeling, am 30.06.

75. Geburtstag

Herr Prof. Dr. med. Giinter Mau,
Braunschweig, am 06.06.

Herr Dr. med. Frank B. Ayim,
Duisburg, am 07.06.

Herr Dr. med. Hinrich Schade,
Dillenburg, am 09.06.

Herr Dr. med. Ernst Fukala,

Halle, am 10.06.

Frau Dr. med. Roselore Miickenhausen,
Niirnberg, am 11.06.

Herr Dr. med. Dieter Berger,
Dachau, am 16.06.

Herr Gerhard Link,

Bad Miinster-Ebernburg, am 18.06.
Frau Dr. med. Eva Krimer,

Ulm, am 25.06.

Herr Dr. med. Ulf Degenhard,
Rielasingen, am 28.06.

80. Geburtstag

Herr Dr. med. Peter Wolfgang Fretwurst,
Hamburg, am 03.06.

Herr Dr. med. Ulrich Iseke,

Wittlich, am 11.06.

Herr Dr. med. Wolthart-Dietrich Schmidt,
Reutlingen, am 12.06.

Herr Dr. med. Karl Heinz Siegert,
Wolfen, am 18.06.

Frau Dr. med. Gisela Krohn,

Dortmund, am 25.06.

Frau MR Christine Leuschner,
Rostock, am 26.06.

81. Geburtstag
Herr Dr. med. Gerhard Stephan,
Darmstadt, am 09.06.

82. Geburtstag

Herr Dr. med. Klaus Kevenhorster,
Miilheim, am 01.06.

Frau Med.-Dir. Dr. med. Gertrud Mey,
Fernwald, am 05.06.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. Marie-Luise Lorenzmeier,
Bad Salzuflen, am 04.06.

Herr Prof. Dr. med. Hansjorg Cremer,
Heilbronn, am 18.06.

84. Geburtstag

Herr Dr. med. Joachim Heidrich,
Oppenheim, am 06.06.

85. Geburtstag

Herr Dr. med. Eberhard Wokittel,
Griinwald, am 17.06.

Frau Dr. med. Hannelore Briick,
Neumitinster, am 18.06.

Herr Dr. med. Georg Jikle,
Landshut, am 23.06.

86. Geburtstag
Herr Dr. med. Anton Schdffner,
Grafing, am 27.06.

88. Geburtstag
Frau Dr. med. Gerta Weidner, Miinchen,
am 03.06.

Als neue Mitglieder begriiBen wir

Landesverband
Baden-Wiirttemberg

Frau Dr. med. Barbara Stahl

Landesverband Bayern
Frau Alena Szeltner

ﬁ .

{488 Landesverband Berlin
i Frau Anja Seiffert
Wiisy’ Landesverband Hessen
E Herrn Sung-Kyu Lee
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Landesverband
|E:- Mecklenburg-Vorpommern

——="  Herrn Dr. med. Olaf Kannt

Frau Jeanette Sturm

Landesverband Nordrhein
Frau Dr. med. Ulrike Patani
Frau Dr. med. Laura Doriana
Trocan

Frau Dr. med. Heidrun-Lioba Wunram

Landesverband Niedersachsen

90. Geburtstag
Frau Dr. med. Gisela Viersbach,
Ko6ln, am 01.06.

91. Geburtstag

Herr Dr. med. Heribert Pauly,
Essen, am 19.06.

Herr Dr. med. Ernst Bickel,
Bremerhaven, am 29.06.

92. Geburtstag

Frau Dr. med. Ruth Klaus,
Nordhorn, am 07.06.

Frau Dr. med. Gisela Lottermoser,
Oldenburg, am 18.06.

93. Geburtstag
Frau Dr. med. Eva Frey,
Stuttgart, am 19.06.

94. Geburtstag

Frau Dr. med. Brigitta Englisch,
Itzehoe, am 09.06.

Herr Dr. med. Hans-Ulrich Sauerbrei,
Essen, am 25.06.

97. Geburtstag
Herr Dr. med. Friedrich Hosemann,
Nordhorn, am 12.06.

Wir trauern um:

Frau Dr. med. Elisabeth Berg
Frau Dr. med. Ursula Galandiuk
Frau Dr. med. Irmgard Holzer

Landesverband
Rheinland-Pfalz

Herrn Dr. med.univ. Michel
Hencks

Landesverband Saarland

Frau Dr. med. Eva Frinzi
Stierkorb

Landesverband
Westfalen-Lippe
Herrn Dr. med. Lars Hendrik
Beck

Herrn Moneer Khail

b¥k;.



Nachrichten der Industrie

Nach G-BA-Beschluss:
Rotavirus-Impfung als Pflichtleistung
der Gesetzlichen Krankenkassen

Seit dem 20. Dezember vergangenen Jahres ist die Rotavirus (RV)-Impfung eine Pflichtleistung der
gesetzlichen Krankenversicherung. Entsprechend der Anderung der Schutzimpfungs-Richtlinie (SI-RL)
des G-BAs haben die Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen diese Standardimpfung in die
regionalen Impfvereinbarungen aufgenommen und damit den Weg fur eine vereinfachte Abrechnung
der RV-Impfung geebnet.! Fir die Impfung gegen RV-Gastroenteritiden stehen in Deutschland zwei
Impfstoffe zur Verfligung, so zum Beispiel der pentavalente Schluckimpfstoff RotaTeq®. In den meisten
KV-Regionen erfolgt — je nach Impfvereinbarung — die Abrechnung der RV-Impfung pro Impfdosis.

Die RV-Impfung wurde in den Lei-
stungskatalog der Gesetzlichen Kran-
kenkassen iibernommen. Mit der Ver-
offentlichung im Bundesanzeiger ist die
Kostentibernahme fiir alle gesetzlichen
Krankenkassen verpflichtend.! Wie wich-
tig diese Leistung ist, verdeutlichen die
folgenden Zahlen: Die Infektion mit Ro-
taviren ist eine der héufigsten Ursachen
fiir schwere Gastroenteritiden bei Sdug-
lingen und Kleinkindern.> Nach Schit-
zungen infizieren sich bis zum fiinften
Lebensjahr etwa 95 Prozent aller Kinder
mindestens einmal mit RV.>* Im Ver-
gleich zu Kindern mit akuter Gastroen-
teritis anderen Ursprungs treten bei Kin-
dern mit RV-Gastroenteritis Symptome
wie Fieber, Erbrechen und Dehydratation
héufiger und intensiver auf.* Alleine in
Deutschland miissen jahrlich iiber 17.500
Kinder im Alter von bis zu finf Jahren
aufgrund einer Infektion mit RV hospita-
lisiert werden.”

Die RV-Schluckimpfung mit
RotaTeq®

Die Impfung gegen die durch Rotaviren
verursachten Gastroenteritiden gilt als
wichtige Mafinahme Reduktion
schwerer Durchfallerkrankungen und der

zur

Kindermortalitdt weltweit. Der pentava-
lente Schluckimpfstoff RotaTeq® richtet
sich direkt gegen die fiinf haufigsten RV-
Serotypen, die fiir etwa 98 Prozent der
RV-Gastroenteritiden in Deutschland
verantwortlich sind.? Er bietet einige Vor-
teile: Zudem ist er bereits zwei Wochen*
nach der Verabreichung der ersten Dosis
wirksam und bietet einen Langzeitschutz
bis in das vierte Lebensjahr**.%” Dariiber
hinaus ist er gut vertraglich.>*

k¥Eky.

Vorteilhafte Praxisablaufe

Die vollstindige Immunisierung mit

RotaTeq® besteht aus drei Dosen. Die erste

Dosis kann ab Vollendung der 6. Lebens-

woche verabreicht werden, jedoch nicht

spéter als vor Vollendung der 12. Lebens-
woche. Falls notig, ist die Gabe der dritten

und letzten Dosis bis zur Vollendungder 32.

Lebenswoche moglich. Zwischen den ein-

zelnen Dosen sollte ein Abstand von min-

destens vier Wochen eingehalten werden.?

Dieses 3-Dosen-Schema ermoglicht die

Gabe von RotaTeq"® parallel zu Impfungen

mit einem hexavalenten Impfstoff, wie

z. B. Hexyon’, z. B. im Rahmen der U-Un-

tersuchungen. Beide Impfungen konnen

entsprechend an Terminen im Alter von
zwei, drei und vier Monaten durchgefiihrt
werden und vereinfachen somit die Praxis-
abldufe.>” Mit der Veroffentlichung des Be-
schlussesin der Schutzimpfungs-Richtlinie

(SI-RL) des G-BA ist die Kosteniibernahme

der RV-Impfung fiir alle gesetzlichen Kran-

kenkassen verpflichtend. In den meisten

KV-Regionen wurde die RV-Impfung in

die regionale Impfvereinbarung tibernom-

men und die Abrechnung der Rotavirus-

Impfung erfolgt pro Impfdosis.

* Bezogen auf die kombinierte Wirksamkeit gegeniiber
Rotavirus-bedingter Notfall- und Krankenhausbe-
handlung, verursacht durch die Rotavirus-Typen
G1-G4. Wirksamkeit zwischen Dosis 1 und Dosis 2
100 % (95 % KI: 72;100); Wirksamkeit zwischen Dosis
2undDosis 391 % (95 % KI:63;99). Analyse A: 14 Tage
nach Gabe von Dosis 1 bis Dosis 2 und 14 Tage nach

Gabe von Dosis 2 bis Dosis 3. Es miissen alle drei vor-
geschriebenen Dosen RotaTeq” verabreicht werden.

o

Die Rate an Krankenhaus- und Notfallbehandlungen
bis drei Jahre nach Abschluss der Impfung konnten
reduziert werden: um 94,4 % (95 % KI: 91,6; 96,2)
fiir die Genotypen G1-G4, um 95,5 % (95 % KI: 92,8;
97,2) fiir den Genotyp G1, um 81,9 % (95 % KI: 16,1;
98,0 fiir den Genotyp G2, um 89,0 % (95 % KI: 53,3;
98,7) fiir den Genotyp G3, um 83,4 % (95 % KI: 51,2;
95,8) fiir den Genotyp G4 und um 94,2 % (95 % KI:

Impfschemata
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62,2;99,9) fiir den Genotyp G9. Wahrend des dritten
Jahres gab es aufgrund RV-bedingter Gastroenteritis
keinen Fall von Krankenhaus- und Notfallbehandlung
in der Impfstoff-Gruppe (n=3.112) und einen Fall von
Krankenhaus- und Notfallbehandlung (nicht typisier-
bare RV) in der Placebo-Gruppe (n = 3.126).

Literatur:

1 Schutzimpfungs-Richtlinie: Umsetzung der STIKO-
Empfehlung zur Impfung gegen Rotavirus. Beschluss-
datum: 01.10.2013. Inkrafttreten: 20.12.2013.

2 Fachinformation RotaTeq’, Stand Mérz 2014.

3 Borte M. Pidiatrische Rotavirus Gastroenteritis. Symp-
tome und Haufigkeit. Padiat Prax 2007; 71: 249-258.

4 Dennehy P. Rotavirus vaccines: an overview Clin
Microbiol Rev. 2008; 21: 198-208.

5 Koch J et al. Epidemiology of rotavirus infections in
children less than 5 years of age. Germany, 2001-2008.
Pediatr Infect Dis J 2011; 30: 112-117.

6 Dennehy P et al. Efficacy of the pentavalent rotavirus
vaccine, RotaTeq® between doses ofa 3-dose series and
with less than 3 doses (incomplete regimen). Hum
Vaccin. 20115 7: 563-568.

7 Vesikari T et al. Sustained efficacy of the pentavalent
rotavirus vaccine, RV5, up to 3.1 years following the
last dose of vaccine. Pediatr Inf DisJ. 2010;29:957-963.

8  Vesikari T etal. European Society for Paediatric Infec-
tious Diseases/European Society for Paediatric Gas-
troenterology, Hepatology and Nutrition. Evidence-
Based Recommendations for Rotavirus Vaccination in
Europe. ] Pediatr Gastroenterol Nutr 2008; 46: 38-48.

9  Fachinformation Hexyon®. Stand Mirz 2014.

Mit freundlicher Unterstiitzung von
Sanofi Pasteur MSD GmbH, Leimen

KINDER- UND JUGENDARZT 45.]g.(2014) Nr.5

DE02122



Sechsfach-Impfung

Nachrichten der Industrie

Bestmoglicher Schutz — Lange Erfahrung

Kinderirzte setzen den Fokus auf das
Wohl des Kindes. Die Sechsfach-Kombi-
nationsimpfung ist dabei eine der essen-
ziellen Standard-Impfungen zum Schutz
der Kleinsten. Besonders wichtig ist den
Pédiatern eine gute Wirksamkeit und ho-
he Sicherheit. Fiir Infanrix hexa® ist lang
anhaltende Immunogenitit gegen alle im
Impfstoff enthaltenen Antigene fiir min-
destens sieben Jahre gezeigt.? Auch fiir die
Hepatitis-B-Komponente ist lang anhal-
tende Seroprotektion nachgewiesen.* Mit
diesem nachgewiesenen bestmoglichen
Schutz gegen alle sechs Krankheiten kann
die Voraussetzung fiir ein gliickliches und
gesundes Kinderleben geschaffen werden.

Infanrix hexa® ist seit mehr als 13 Jah-
ren im praktischen Einsatz. Mit tiber 100
Millionen verimpften Dosen konnten in
iiber 100 Lindern bereits viele Kinder
geschiitzt werden. Der Impfstoff ist seit
Jahren sicher und gut vertréglich, so dass
Séuglinge weiterhin mit gutem Gefiihl
geimpft werden konnen. Mit diesem Ar-

gument konnen auch adngstliche Miitter
aufgefangen werden.

Koadministrationsdaten fiir
Infanrix hexa - Mehr Flexibilitat
fiir Arzt und Eltern

Zudem ist Infanrix hexa® der einzige
Sechsfach-Impfstoff, der problemlos mit
den tiblichen Standard-Kinderimpfstoffen
koadministriert werden kann. Nur fir
diesen lang bewidhrten Sechsfach-Impf-
stoff liegen umfangreiche Daten zur Ko-
administration mit der Pneumokokken-,
Meningokokken-, Rotavirus- und der
MMRV-Impfung vor.?

Dies ist die Voraussetzung dafiir, dass
die kleinen Impflinge — ganz der aktu-
ellen STIKO-Empfehlung entsprechend
- die Sechsfachimpfung zusammen mit
der Pneumokokken- und der Rotavirus-
Schluckimpfung erhalten konnen. Sollte
aber die Sechsfach-Impfung verschoben
werden miissen, kannsie mitInfanrixhexa®
problemlos nachgeholt werden. Dies er-

leichtert den Praxis-Ablauf, und fiir die
Eltern entfallen zusitzliche Termine und
lastige Wege. Eine sichere Koadministra-
tion mit den géngigen Kinderimpfstoffen
— durch klinische Studien und jahrelange
Erfahrung belegt - ist mit keinem anderen
Sechsfach-Impfstoff méglich.

Literatur:

1 Heininger et al. Vaccine 2007; 25 (6): 1055-1063.

2 Zinke et al. Hum Vaccine 2010; 6 (2): 189-193.

3 Beilage Kinder- und Jugendarzt, 44 Jg. (2013) Nr. 6:
Mit weniger Injektionen vor mehr Infektionen schiitzen.

Mit freundlicher Unterstiitzung von GSK, Miinchen

Prizise und wissenschaftlich fundiert

Allergien finden:

Neuer Allergie-Schnelltest ermoglicht sofortiges Ergebnis

Die Zahl der Kinder und Jugendlichen
mit Allergien steigt. Wird eine Allergie frith
genug erkannt, kann der gefiirchtete ,Eta-
genwechsel® vermieden werden. Den 2013
eingefiihrten Allergieschnelltest FastCheck-
POC® 20 ATOPY konnen Pédiater direkt in
ihrer Praxis bei vermuteter immunologi-
scher Uberreaktion anwenden.

Der Test stellt innerhalb von nur 30 Mi-
nuten zuverlissig eine Sensibilisierung auf
20 Allergieextrakte gleichzeitig fest. Gemes-
sen wird dabei die Immunantwort durch
den Nachweis von allergenspezifischem IgE
(Immunglobulin E). Der Test deckt mit dem
Spektrum von 20 Testparametern die am
haufigsten vorkommenden Inhalations-
und Nahrungsmittelallergien in Mittel- und
Nordeuropa ab. Aktuelle Studien, Experten-
empfehlungen sowie Leitlinien bilden die
Basis fiir die Auswahl der 10 Inhalations-
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und 10 Nahrungsmittelallergene des Scree-
ning-Panels. Dem Arzt bietet der Schnelltest
ein einfaches, erschwingliches und patien-
tenschonendes Diagnosetool ohne notwen-
dige Laborumgebung. Die hohe Genauig-
keit des Tests ist wissenschaftlich belegt.

Der FastCheckPOC® 20 ATOPY ermog-
licht dem Arzt, die Diagnose zeitnah zu be-
sprechen. Der Arzt kann den nur 30-minti-
tigen Test in wenigen Schritten mit den mit-
gelieferten Test-Komponenten und Reagen-
zien durchfithren und einfach auswerten.
Die sichere Diagnose bietet aufSerdem eine
gute Grundlage, um die durch Anamnese
gewonnenen Erkenntnisse zu bestitigen
und eine entsprechend individuelle Be-
handlung einzuleiten, wodurch eine Mani-
festation der Allergie vermieden werden
kann.

Dass lediglich einige Tropfen Kapillar-
blut benétigt werden, beeinflusst die Mitar-
beit der Kinder- und Jugendlichen positiv.
Als Allergieschnelltest stellt der FastCheck-
POC® 20 ATOPY die bessere Losung zur Al-
lergietestung bei Patienten mit Verdacht auf
Inhalations- oder Nahrungsmittelallergien
dar.

Weitere Informationen zum FastCheck-
POC® 20 ATOPY sowie ein Anwendungsvi-
deo finden Sie unter:

http://www.dst-diagnostic.com,
Tel.: (03 85) 3 03 48-103,

E-Mail: nr@diagnostic.com

Besuchen Sie unseren Stand auf dem
44. Kinder- und Jugendirztetag in Berlin,
13.06-15.06.2014

Nach Informationen von DST Diagnostische
Systeme & Technologien GmbH, Schwerin
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Neue Schutzimpfungs-Richtlinie in Kraft getreten

Influenza-Impfspray bei Kindern aus Risiko-
gruppen zwischen zwei und sechs Jahren ist
jetzt erstattungsfahig

Die aktuell vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossene Schutzimpfungs-Richtlinie ist am 27.02.2014 in Kraft ge-
treten. Somit ist die Empfehlung der Standigen Impftkommission (STIKO) zur Influenza-Impfung aus dem vergangenen Som-
mer leistungsrecht. Kinder aus Risikogruppen zwischen zwei und sechs Jahren sollen bevorzugt mit dem lebend-attenuierten
Influenzaimpfstoff (LAIV, Fluenz®) geimpft werden. Die Erstattungsfahigkeit ist dabei gesichert.

Der G-BA ist in seinem Beschluss zu
groflen Teilen der STIKO-Empfehlung ge-
folgt. So auch der Argumentation, dass
LAIV bei Kindern zwischen zwei und sechs
Jahren mit chronischen Vorerkrankungen
wirksamer ist als die herkdmmlich ange-
wendeten trivalenten inaktivierten Influ-
enza-Vakzine (TIV). LAIV soll in dieser
Gruppe bevorzugt verimpft werden. Die
STIKO sprach sich allerdings auch fiir eine
Gleichbehandlung von TIVs und LAIV bei
der Impfung von Risikogruppen zwischen
sieben und 17 Jahren aus. Hinsichtlich die-
ser Empfehlung gewichtete der G-BA die
Relevanz der Kosten des Impfstoffes je-
doch hoher als die Wirksamkeit und kam
zu dem Entschluss, in dieser Altersgruppe
ausschliefflich TIVs zu erstatten. Dirk
Greshake, Geschiftsfithrer von AstraZe-
neca Deutschland, zeigt sich von dieser
Entscheidung enttduscht: ,,Es ist bedauer-
lich, dass der G-BA die reine Kostenreduk-
tion im Fokus hat und Wirksamkeit und
Anwendungsform in seiner Entscheidung
hinten anstellt. Oberstes Ziel sollte es sein,
die allgemeine Impfbereitschaft und das
Schutzimpfungsniveau zu erhohen.

SIKO rat zu LAIV bei allen Kin-
dern und Jugendlichen im Alter
von zwei bis 17 Jahren

Die  Sichsische  Impfkommission
(SIKO) geht in ihrer aktuellen Impfemp-
fehlung vom 1.1.2014 deutlich weiter als
die STIKO und rit allen Kindern ab sechs
Monaten, Jugendlichen und Erwachsenen
zur Grippeschutzimpfung. Im Alter von
zwei bis 17 Jahren wird die bevorzugte An-
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wendung von LAIV (Fluenz®) empfoh-
len.! Ausschlaggebend hierfiir ist die iiber-
legene Wirksambkeit des nasalen Influenza-
Impfsprays bei Kindern und Jugendlichen
gegentiber herkommlichen Injektions-
impfstoffen.” Bereits vergangenes Jahr be-
tonte die SIKO, dass sie bei ihren Impf-
empfehlungen nicht nach monetiren Ge-
sichtspunkten entscheidet, sondern der
wissenschaftliche Fortschritt die zentrale
Rolle spielt. Nach Ansicht der sidchsischen
Experten profitieren nicht nur die Impf-
linge von der Influenzaimpfung. Sie ver-
hindertauch die Vireniibertragung auf an-
dere Personen und kann so ganze Grippe-
epidemien abwenden.

Mit der Empfehlung, alle Kinder pro-
phylaktisch gegen Influenza zu impfen, ist
die SIKO ein Vorreiter in Deutschland. Je-
des Jahr erkranken fiinf bis zehn Prozent
der erwachsenen Bevélkerung an Influ-
enza, Kinder sind mit 20 bis 30 Prozent
noch stirker betroffen.’ Dies ist auf ihre
fehlende bzw. geringere Grundimmunitit
zuriickzufiihren.* Durch enge Kontakte in
Kindergirten und Schulen’ infizieren sich
Kinder gegenseitig und tragen das Virus
hiufig in die Familien. Die aktuelle SIKO-
Empfehlung ist daher ein wichtiger Schritt
zur Impfratensteigerung der am stirksten
betroffenen Bevolkerungsgruppe, die das
Virus zudem am stirksten verbreitet: der
Kinder und Jugendlichen.

England: Jedes zweite 2-jahrige
Kind mit LAIV geimpft

In Grofibritannien sollen ab Herbst
2014 alle Kinder von zwei bis 17 Jahren mit

LAIV geimpft werden, um eine Herdenim-
munitit zum Schutz der ganzen Bevolke-
rung zu erzeugen. Begonnen hat die Um-
setzung einer allgemeinen Kindergrip-
peimpfung bereits in dieser Saison. Mit
groflem Erfolg, denn bei den 2-3-jihrigen
Kindern konnten die impfenden Allge-
meinirzte bereits bis Dezember Impfquo-
ten von ca. 40 Prozent erzielen.6 Fluenz®
wird als bevorzugter Impfstoff fiir dieses
Programm genutzt.

Literaturhinweise

1 http://www.gesunde.sachsen.de/download/
lua/LUA_HM_Impfempfehlungen_E1.pdf
(abgerufen: 15.1.2014).

2 Ambrose CS, et al. The efficacy of intranasal live
attenuated influenza vaccine in children 2
through 17 years of age: A meta-analysis of 8
randomized controlled studies. Vaccine (2011).

3 WHO: Weekly Epidemiological Record 2012; 47
(23 Nov) 461-476.

4 WHO: Weekly Epidemiological Record 2005; 33
(19 Aug) 179-287.

5 Walter Haas (Hrsg.): Influenza — Privention,
Diagnostik, Therapie und 6ffentliche Gesund-
heit, Urban & Fischer, Elsevier GmbH 2009.

6 http://www.hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/
HPAweb_C/1317140698495

7 Joint Committee on Vaccination and Immuni-
sation. JCVI position statement on the annual
influenza vaccination programme — extension
of the programme to children. (2012).

132.837,011/14.
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Rotavirus-Impfung:
Kosteniibernahme geregelt!

Die STIKO empfiehlt seit Juli 2013 die Impfung gegen Rotaviren als Standardimpfung fur alle Sdug-
linge. Seit Ende letzten Jahres sind nun alle gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet, die Kosten der
Impfung zu tragen. Alle Sduglinge im entsprechenden Alter haben also einen Anspruch auf diese
Leistung. Primares Impfziel ist die Reduktion schwerer Rotavirus-Infektionen und insbesondere da-
durch verursachte Krankenhausbehandlungen bei Sduglingen und Kleinkindern. Die Impfserie sollte
moglichst friih im Alter von 6 bis 12 Wochen begonnen werden und je nach Impfstoff (bestehend aus
zwei oder drei Dosen) bis zur 24. beziehungsweise 32. Lebenswoche abgeschlossen sein.1 Bei Gabe
des Zwei-Dosen-Impfstoffs (Rotarix®) kann die Impfserie gegen Rotaviren schon im Alter von zehn

Wochen beendet sein.

Rotavirus-Impfung wird nun von
allen gesetzlichen Krankenkas-
senkassen libernommen

Viele Krankenkassen hatten bereits vor
der offiziellen Empfehlung die Kosten der
Impfung freiwillig iibernommen. Seit 20.
Dezember 2013 sind alle gesetzlichen Kran-
kenkassen in Deutschland verpflichtet, die
Kosten zu tragen. Alle Eltern haben nun die
Moglichkeit, ihre Sduglinge im entspre-
chenden Alter kostenfrei durch eine
Schluckimpfung vor schweren Krankheits-
verldufen einer Rotavirus-Infektion zu
schiitzen. Die Impfung ist gut vertriglich
und hoch wirksam. Eine Krankenhausein-
weisung kann in neun von zehn Fillen ver-
mieden werden. Viele Eltern haben sich da-
her bereits vor der Kosteniibernahme dazu
entschlossen, ihre Kinder durch die Rotavi-
rus-Impfung zu schiitzen.

Das Rotavirus ist ein duflerst hartnécki-
ger Erreger von Brechdurchfall-Erkran-
kungen. Weltweit leiden viele Kinder, vor al-
lem aber Siuglinge und Kleinkinder, an den
Folgen der Erkrankung. Auch hierzulande
lasst sich trotz hoher Hygienestandards eine
Infektion kaum vermeiden. Das Rotavirus
gehort zu den meldepflichtigen Erregern.

Das Immunsystem von Sduglingen und
kleinen Kindern kann sich nur schwer ge-
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gen den Erreger wehren, weshalb bei ihnen
die Symptome besonders stark ausgepragt
sein konnen. Hoher Flissigkeits- und
Nihrstoffverlust sowie Fieber sind eine
grofle Belastung fiir die kleinen Korper.
Um eine Dehydrierung zu verhindern, ist
oftmals eine stationdre Behandlung im
Krankenhaus notwendig. Bei fast fiinf von
zehn der unter 5-Jdhrigen ist dies der Fall.2
Nicht nur fiir das betroffene Kind ist dies
kraftezehrend. Auch fiir Eltern kann vor al-
lem die stindige Sorge um ihr Kind zur Be-
lastungsprobe werden.

Kombinierbar mit géngigen Kin-
derimpfungen

Die zwei Rotavirus-Impfstoffe, die im
europdischen Markt erhiltlich sind, wer-
den schon seit 2006 eingesetzt. Sie lassen
sich mit anderen Standard-Impfungen,
wie beispielsweise der Pneumokokken-
und der 6fach-Kombinationsimpfung ver-
abreichen. Ein zusitzlicher Impftermin ist
daher nicht notig. Der Impfstoff wird auf
die Zunge des Kindes getraufelt — die Ver-
abreichung ist somit einfach und schmerz-
frei. Auch Frithgeborene sollten gemif3 der
STIKO-Empfehlung geimpft werden.
Diese sind besonders anfillig fiir schwere
Verlaufe.

Abschluss der Impfserie bereits
in 10. Lebenswoche méglich

Rotarix® kann ab der vollendeten 6. Le-
benswoche in zwei Dosen gegeben werden.
Somit kann die Impfserie bereits in der
vollendeten 10. Lebenswoche abgeschlos-
sen werden. Rotarix® hat eine bestitigte
Wirksambkeit gegen 7 Serotypen.3 In klini-
schen Studien wurde die Wirksambkeit ge-
gen Gastroenteritiden, verursacht durch
die hidufigsten Genotypen GI1P[8],
G2P[4], G3P[8], 2 G4P[8] und GI9P[8],
nachgewiesen. Daneben wurde die Wirk-
sambkeit gegen seltene Rotavirus- Genoty-
pen G8P[4] (schwere Gastroenteritis) und
G12P[6] (jede Gastroenteritis) gezeigt.

Literatur
1. Bundesgesundheitsblatt (2013, 56:955-956)

2. http://www.springermedizin.de/rotavirus-
impfung-fuer-alle-saeuglinge-ab-august-
2013/4390310.html (Stand: 4.5.2013)

3. Fachinformation Rotarix®, Stand Juli 2013

Nach Informationen von GlaxoSmithKline
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Nachrichten der Industrie

Kinder und Jugendliche mit ADHS

Rund jeder dritte MPH-Patient konnte von
Lisdexamfetamin profitieren

Rund 30 Prozent der mit Methylphenidat (MPH) behandelten Kinder und Jugendlichen mit ADHS sprechen nur unzureichend
auf die Medikation an 1-3. In diesen Fallen kann eine Umstellung auf Lisdexamfetamindimesilat (Elvanse®) sinnvoll sein — so
das Fazit der Experten im Rahmen eines Workshops auf der BKJPP-Jahrestagung. Die Empfehlung wird durch eine Studie ge-
stltzt, die das jeweilige Ansprechen auf Amfetamine und MPH genauer untersucht hat.

»Nicht alle Patienten sprechen in glei-
cher Weise auf die verschiedenen Wirk-
stoffe an. Deshalb sollten behandelnde
Arzte beide verfiigbaren Stimulansklassen
gut kennen®, unterstrich Dr. Sam Chang
(Calgary, Kanada) und machte dies an-
hand der Daten von Arnold et al. deutlich:
Nur 41,4 Prozent der Patienten sprachen in
der Untersuchung gleichermafien auf Me-
thylphenidat und Amfetamin an, dagegen
15,5 Prozent besser auf Methylphenidat
und 27,6 Prozent besser auf Amfetamin,
bei einem Gesamt-Responder-Anteil von
84,5 Prozent'. Chang erklirte: ,,Bleiben un-
ter einem Stimulans ADHS-Symptome be-
stehen oder muss zur Symptomkontrolle
so hoch dosiert werden, dass nicht tolera-
ble Nebenwirkungen auftreten, konnen
die Patienten von der Umstellung auf die
andere Stimulansklasse profitieren.

Den gesamten Tag im Blick

»Ziel der Therapie sollte nicht nur eine
Besserung, sondern eine Remission aller
ADHS-Symptome sein®, forderte Chang.
Dabei sei eine lang wirksame Monothera-
pie anzustreben: ,,Ein iiber den ganzen Tag
wirksames Pridparat ist gegeniiber der
Mehrfachgabe kiirzer wirkender Stimu-
lanzien deutlich im Vorteil, denn je einfa-
cher die Therapie, desto besser ist die
Compliance.“  Fiir  Lisdexamfetamin
(LDX) konnte eine Wirkdauer von 13
Stunden nachgewiesen werden’. Eine sol-
che Wirkdauer, die sich tiber den gesamten
aktiven Tag erstreckt, erleichtere den Kin-
dern sowohl die Teilnahme am Familienle-
ben als auch an sportlichen, musischen
und sozialen Freizeitaktivititen am spiten
Nachmittag oder Abend, so Chang.

Impulsdurchbriiche vermeiden

Chang zufolge kénnen gerade Pro-
blempatienten mit Impulsdurchbriichen,
die oft zusitzlich zu Methylphenidat Neu-
roleptika wie Risperidon erhalten, von ei-
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ner Umstellung auf Lisdexamfetamin pro-
fitieren. Im besten Fall konne nach der
Umstellung auf die Komedikation mit
Neuroleptika verzichtet werden. Dr.
Klaus-Ulrich Oehler, Wiirzburg, nahm
ebenfalls Impulsdurchbriiche in den Blick.
Der gleichmiflige Wirkspiegel und die an-
haltende Wirkung von Lisdexamfetamin
iber 13 Stunden’® in Verbindung mit einer
hohen Effektstirke von 1,8 gegentiber Pla-
cebo’ unterstiitze eine effektive Symptom-
kontrolle itber den ganzen Tag. ,,Bereits ein
einziger Impulsdurchbruch kann fiir er-
hebliche Probleme sorgen und zu einer
schlechteren Prognose des Patienten bei-
tragen. Wenn wir Impulsdurchbriiche ver-
hindern konnen, ist sehr viel fiir den Pa-
tienten gewonnen®, so Oehler.

Hohere Lebensqualitét unter
Elvanse®

Ochler machte abschlieSend deutlich,
dass eine erfolgreiche Therapie nicht nur
die ADHS-Kernsymptomatik bessern,
sondern die Lebensqualitit des Patienten
erhohen sollte. Hierzu prisentierte er Da-
ten einer Langzeitstudie mit anschliefen-
der randomisierter Absetzphase: Bei
ADHS-Patienten, die im Anschluss an eine
sechsmonatige LDX-Therapie weiter mit
LDX behandelt wurden, zeigte sich, dass

die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
nach weiteren sechs Wochen signifikant
hoher war als in der Kontrollgruppe nach
Umstellung auf Placebo’.

Quelle

Symposium ,,Ask the Expert: Clinical
experience with Elvanse®“ im Rahmen der
Jahrestagung des BKJPP 2013 (Berufsver-
band fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie in
Deutschland e. V.), Berlin, 15. November
2013

Literatur:
' Johnson LA et al. ] Fam Pract 2005; 54: 166—168.

* Spencer T et al. ] Am Acad Child Adoles Psychia-
try 1996; 35: 409-432.

* Ter-Stepanian M et al. Can J Psychiatry 2010; 55:
305-312.

* Arnold LE. ] Attend Disord 2000; 3 (4): 200-211.
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7 Shire, Data on file SPD489-002.
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Adhirenz bei Asthma* und COPD** angehen:
Neue Therapieoption mit 24h-Wirkung

— Neue ICS/LABA-Fixkombination: Relvar® (Fluticasonfuroat und Vilanterol)
— Ix tagliche Gabe und einfache Handhabung

— Studienprogramm untersucht erstmalig Einsatz der Fixkombination im Versorgungsalltag

Bei der Behandlung chronischer Atem-
wegserkrankungen spielt die Therapiead-
hirenz der Patienten eine wichtige Rolle,
wie PD Dr. Michael Kreuter, Heidelberg,
bei einem Symposium*** von GlaxoS-
mithKline (GSK) auf dem Pneumologen-
kongress in Bremen erlduterte. Bei Thera-
pieadhirenz und Inhalationstechnik gebe
es nach wie vor Verbesserungspotential.
Viel zu hiufiglei-den Patienten mit COPD
und Asthma unter Exazerbationen' und ei-
ner schlechten Lungenfunktion’, zudem
ist die Therapietreue im Rahmen einer Er-
haltungstherapie bei beiden Gruppen oft
suboptimal.** Die Stellschrauben fiir Ad-
hirenz sind vielfiltig. Eine grofle Rolle
spiele hier die sprechende Medizin, wie
Kreuter betonte, also die Zeit, die Arzte
sich nehmen konnen, um mit den Patien-
ten Beschwerden und Behandlungsoptio-
nen zu besprechen und sie zu motivieren.
Die Ergebnisse der TORCH-Studie (To-
wards a Revolution in COPD Health) ha-
ben bereits in der Vergangenheit gezeigt,
dass eine bessere Therapieadhirenz bei
COPD-Patienten auch mit einer geringe-
ren Mortalitit einhergeht.’ Verbesserungs-
potential liegt laut Kreuter auch in der
Schulung von Inhalationstechnik und ei-
ner nur 1x tdglichen Inhalation. Studien
belegen, dass ungiinstige Einnahmesche-
mata mit hiufiger Dosierung oft mit ge-
ringerer Therapietreue einhergehen.*’

24h-Wirkung und nur 1x tagliche
Gabe

Mit Relvar® steht seit kurzem die erste
und einzige Fixkombination aus dem in-
halativen Corticosteroid Fluticasonfuroat
(FF) und dem langwirksamen Beta-2-
Agonisten Vilanterol (VI) zur Verfigung,
die nur 1x tiglich verabreicht wird. Die
einzelverblisterten Wirkstoffe werden mit
dem neu entwickelten und einfach anzu-
wendenden Trockenpulverinhalator El-
lipta® inhaliert. Das Medikament ist zuge-
lassen fiir Asthma bei Erwachsenen und
Jugendlichen ab 12 Jahren, wenn Patienten
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bei regelmifliiger Behandlung mit inhalati-
ven Corticosteroiden und einer Bedarfs-
medikation mit inhalativen kurzwirksa-
men Beta-2-Agonisten nicht ausreichend
eingestellt sind und ein Kombinationspri-
parat (langwirksamer Beta-2-Agonist und
inhalatives Corticosteroid) ange-zeigtist.*
Bei COPD ist das Medikament zugelassen
zur symptomatischen Behandlung von Er-
wachsenen mit einem FEV1<70 % des
Normwerts (nach Anwendung eines Bron-
chodilatators), die trotz regelmifliiger
bronchodilatatorischer Therapie Exazer-
bationen in der Vorgeschichte aufweisen.*’

Dickicht der Therapieoptionen
bei COPD

Prof. Claus Vogelmeier, Gief8en/Mar-
burg, beschrieb, aus welcher Vielzahl an
Therapieoptionen mit einem oder mehre-
ren Bronchodilatatoren und Kombinatio-
nen mit Corticosteroiden im Therapieal-
gorithmus die optimale Medikation fiir
COPD-Patienten  ausgewihlt werden
muss. Er betonte, dass es keine Daten gebe,
welche die eine oder andere Moglichkeit
der Therapieeskalation gegeniiber einer
Alternative klar stiitzen wiirden. Wenn bei
COPD-Patienten Exazerbationen auftre-
ten, stelle sich die Frage, ob sie mit reiner
Bronchodilatation allein noch ausrei-
chend therapiert seien. Im Relvar®-Studi-
enprogramm wurde mit dem Fokus auf
Exazerbationen gezeigt, dass die neue
Kombination aus dem ICS Fluticasonfu-
roat und dem LABA Vilanterol Exazerba-
tionen besser verhindern kann, als der
Beta-2-Agonist alleine. Die Fixkombina-
tion FF/VIwurde bei insgesamt 17.109 Pa-
tienten mit COPD bezichungsweise
Asthma klinisch gepriift."” Die Ergebnisse
zeigen, dass das Medikament nach einma-
liger Dosierung iiber 24h hin-weg wirkt
und eine Ix tigliche Anwendung ermog-
licht. Bei COPD-Patienten mit Exazerba-
tionen reduzierte das Medikament die
Rate an Exazerbationen gegeniiber VI al-
leine um 27 % und fiihrte zu einer langfris-

tigen Verbesserung der Lungenfunk-
tion.11 Im direkten Head-to-head-Ver-
gleich mit der etablierten ICS/LABA-The-
rapie (2x tdglich Fluticasonpropionat/Sal-
meterol - FP/SAL) zeigte sich kein signifi-
kanter Unterschied im 24h-Profil der
FEV1 fiir FF/VI 1x tiglich.” Vogelmeier
betonte die Chance, dass Behandler, trotz
offener Fragen, unterschiedliche Thera-
pieoptionen einsetzen konnten: ,, Wir kon-
nen das Wohl und Weh der COPD-Patien-
ten wesentlich besser beeinflussen, wenn
wir uns anstrengen herauszuarbeiten, was
die richtigen Therapiestrategien sind.

Die Salford Lung-Studien: Daten
aus dem realen Leben

Vogelmeier gab auch einen Ausblick auf
Daten zur Effektivitit der neuen Therapie-
option ,im realen Leben“ — in der Versor-
gungswirklichkeit. In den Salford Lung
Studies” in der englischen Stadt Salford bei
Manchester wird die Kombination von
FF/VI mit den bisher verfiigbaren Thera-
pien bei Patienten mit COPD oder Asthma
verglichen. Das Besondere an diesen Stu-
dien sei, wie Vogelmeier betonte, dass alle
Beteiligten, von Arzten bis zu Apotheken,
online vernetzt sind. Uber ein Jahr werden
alle Arztinterventionen, Hospitalisierun-
gen und auch das Monitoring von Sicher-
heit und Vertriglichkeit erfasst. In beiden
Indikationen, COPD und Asthma, werden
jeweils etwa 3.000 Patienten beobachtet.
Die Ergebnisse fiir beide Indikationen
werden 2015 er-wartet. Die Studien unter-
suchen, ob sich die Therapie mit FF/VI ge-
geniiber der aktuellen Standardtherapie in
unterschiedlichem Outcome (COPD: Exa-
zerbationen; Asthma: ACT-Score) nieder-
schldgt und inwieweit dabei eine nur 1x
tigliche Inhalation eine Rolle spielt, die
abseits von kiinstlichen Studienbedingun-
gen im Versorgungsalltag zu einer besseren
Compliance der Patienten fithren konnte.

Eine weitere Studie geht aktuell der
Frage nach, ob die Mortalitit von COPD-
Patienten mit kardiovaskuldren Begleiter-
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krankungen durch die Fixkombination
aus FF/VI beeinflusst werden kann. In der
SUMMIT-Studie (The Study to Under-
stand Mortality and Morbidity in COPD)"
mit geplanten 16.000 Probanden werden
in vier Parallelgruppen FF/VI (100/25 png),
VI (25 pg), FF (100 pg) und Placebo vergli-
chen.

Therapieoptionen bei Asthma

Prof. Marek Lommatzsch, Rostock, ap-
pellierte, die ,Basics, das aktuelle Thera-
pieregime bei Patienten mit Asthma ge-
nauer anzusehen. Er betonte, dass viele Pa-
tienten, deren Asthma als therapieresistent
eingestuft wird, Basismafinahmen und
Standardtherapie optimieren konnten.”
An Fallbeispielen zeigte er, dass man in der
Praxis bei vielen Patienten mit Allergenka-
renz, Rauchstopp und inhalativer Dauer-
therapie eine deutliche Verbesserung der
Lungenfunktion erreichen kann. Die neue
Fixkombination FF/VI bietet mit der 1x
tiglichen Gabe eine neue Therapieop-
tion*, die Patienten die dauerhafte Thera-
pieadhidrenz erleichtern kann — bei konti-
nuierlicher Wirkung auf die Lungenfunk-
tion.*" Angesichts der Vielzahl der auf dem
Markt verfiigbaren Fixkombinationen zur
2x taglichen Inhalation betonte Lom-
matzsch: ,,Das Entscheidende ist ja, dass es
diese Fixkombination 1x taglich bei
Asthma bisher nicht gab.“

In den Zulassungsstudien fiihrte Rel-
var® bei Patienten mit Asthma zu mehr be-
darfsmedikations-freien und symptom-
freien Tagen als die Monotherapien mit
Fluticasonfuroat und Fluticason-propio-
nat.17 Auch in dieser Indikation zeigte sich
kein signifikanter Unterschied im 24h-
Profil des FEV1 fiir FF/VI 1x tdglich im
Vergleich zu FP/SAL 2x tiglich.16 Lom-
matzsch erginzte, dass es fiir Patienten mit
Asthma* zwei Dosis-Optionen gebe: Die
Wirkstiarke 92/22 pug**** zur Standardbe-
handlung, und fir Asthma-Patienten, die
eine hohere Dosierung der ICS-Kompo-
nente benotigen, die Wirkstiarke 184/22
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* Relvar® Ellipta® ist zugelassen fiir Patienten
(212 Jahre), die eine Asthma-Erhaltungsthe-
rapie benétigen: Patienten, die mit ICS und
einer Bedarfsmedikation nicht ausreichend
eingestellt sind8

*

X

Relvar® Ellipta® ist zugelassen fiir die symp-
tomatische Therapie von COPD-Patienten
mit einem FEV1<70% des Normwertes
(post-bronchodilatatorisch), die trotz regel-
maifiger bronchodilatatorischer Therapie
Exazerbationen in der Vorgeschichte aufwei-
sen8
% Symposium ,,Im Dickicht der Therapiealter-
nativen bei Asthma und COPD: Fragen und
Antworten!“ im Rahmen des 55. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e.V. in Bremen, 27.
Miirz 2014, veranstaltet von GlaxoSmith-
Kline GmbH & Co. KG, Miinchen
4% Nach EMA-Vorgabe wird der tatsichlich in-
halierbare Dosisanteil (92/22 bzw. 184/22 pg)
in der Bezeichnung angegeben und ent-
spricht den im Blister verpackten Dosen von
100/25 pg beziehungsweise 200/25 pg.
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FF/VI zeigte in den Studien ein Sicherheits- und
Vertriglichkeitsprofil, das im Wesentlichen dem
anderer ICS/LABA-Kombinationen entspricht."
Die hiufigsten unerwiinschten Ereignisse wa-ren
Kopfschmerzen, Infektionen der oberen Atemwege
und Nasopharyngitis, seltener wurden Bronchitis,
Influenza, Candidose, Husten, Dysphonie,
Schmerzen im Mundrachenraum, Sinusitis, Frak-
turen, Pyrexie, Riickenschmerzen, Arthralgie und
Rhinitis beobachtet.® Bei Patienten mit COPD er-
hoht FF/VI—wie andere Medikamente mit inhala-
tiven Corticosteroiden — das Risi-ko fiir eine Pneu-
monie.’ Die Inzidenz unter FF/VI entspricht dem
unter anderen ICS/LABA-Fixkombinationen be-
kannten Klasseneffekt."

Nach Informationen von GlaxoSmithKline
GmbH & Co. KG, Miinchen
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