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Fortbildung

Allergologische Diagnostik
im Kindesalter

Allergologische Anamnese, Hautteste und Bestimmung spezifischer IgE-Antikérper stellen die
wichtigsten Instrumente der Diagnostik allergischer Erkrankungen dar. Sowohl schriftlich mit ei-
nem Fragebogen wie auch mindlich mit Hilfe einer standardisierten Befragung lassen sich die
berichteten Beschwerden untersuchen. Ein Verdacht auf eine Allergie wird dann mit einem Haut-
test rasch abgeklart und bezlglich der klinischen Relevanz gepriift. Problematisch kann sich hier-
bei ein Ekzem der Haut erweisen, zusatzliche Komplikationen kommen durch die unterschiedli-
che Haltbarkeit einzelner Allergenextrakte und durch die schwierige Standardisierung biologi-
scher Allergenquellen zustande. Die Bestimmung allergen-spezifischer IgE-Konzentrationen hat
sich als eine zuverlassige in-vitro Alternative bei nicht-kooperativen Patienten, bei Kindern mit
schwerem Ekzem, bei Nahrungsmittelallergien und bei Verlaufsbeobachtungen bewahrt. In den
letzten Jahren wurden einzelne Allergen-Determinanten charakterisiert und dank der molekular-
biologischen Technologie zur Herstellung von rekombinanten Allergenen unter standardisierten
Bedingungen eingesetzt. Somit konnte nachgewiesen werden, dass Sensibilisierungen oft eine
Kreuzreaktion zwischen homologen Proteinen darstellen. Verwendet man eine Allergen-Kompo-
nenten bezogene Diagnostik, erscheint eine molekular-spezifische Diagnose mdglich, die eine

Sensibilisierung als ein individuelles Profil erstellt. Allerdings soll die klinische Relevanz zuerst
bestatigt und durch den Untersucher auch interpretiert werden.

Einleitung

Die hdufigsten Manifestationen, mit denen Kinder
zur allergologischen Diagnostik vorgestellt werden, sind
im Vorschulalter das Ekzem, auch atopische Dermatitis
/Neurodermitis genannt, rezidivierende Rhinitis und
Bronchitis sowie im spéteren Alter Pollinosis. Ein Asthma
bzw. eine Atemnot tritt meistens im Zusammenhang mit
einem Infekt, einer Allergen-Exposition oder korperli-
cher Anstrengung auf. Obwohl Kinder mit einem Ekzem
eine hohe Wahrscheinlichkeit einer Sensibilisierung ge-
geniiber inhalativen oder nutritiven Allergenen haben,
muss die klinische Relevanz anamnestisch immer ge-
priift werden. Auf dieselbe Art und Weise geht man auch
bei rezidivierendem Husten vor, wenn eine Abgrenzung
einer bestehenden allergischen Sensibilisierung von
Symptomen, die infektassoziiert oder durch eine erh6hte
Schleimhaut-Reagibilitit der Atemwege nach korperli-
cher Anstrengung auftreten, angestrebt wird.

Anamnese

Eine Anamnese-Erhebung kann entweder als miind-
liche Befragung oder mit einem schriftlichen Frage-
bogen beginnen. Im Fragebogen werden verschiedene
Antwortmoglichkeiten angekreuzt mit dem Vorteil, dass
sich die Eltern oder der Patient tiber die Frequenz, Stirke
und mogliche Auslosefaktoren im voraus und in Ruhe
Gedanken machen konnen. Mit einem nachfolgenden
Anamnese-Gesprich ldsst sich dann die Glite der Ant-
worten validieren.

In die Anamnese des Kindes flieflen die Angaben tiber
das Alter, in welchem die Beschwerden begannen, die Zeit
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® Welche Beschwerden? Husten, Ekzem, Augenrei-
zung, Nieflen, Verstopfung der Nase, Mund/Ma-
gen/Darm-Symptome

® Einmalig/Wiederholt?
® Wann? Saisonal/Ganzjihrig/Unregelmifiig

® In welcher Verbindung? Pollenflug, Tiere, Staub,
Nahrungsmittel, bestimmte Orte, Infekte, korperli-
che Anstrengung

und der Ort des Auftretens sowie auch die Dauer und der
zeitliche Verlauf mit ein (Tab. 1). In den nachfolgend ge-
stellten Fragen werden dann Angaben iiber die Eigen-
und Familien-Anamnese sowie die Umgebung des Pa-
tienten im Bezug auf die beklagten Beschwerden und ihre
mogliche Genese gezielt erortert (Tab. 2). Zusitzliche In-
formationen iiber perinatale Komplikationen, Infekt-
haufigkeit im Sduglingsalter oder andere Krankheiten
des atopischen Formenkreises (Ekzem, Nahrungsmittel-
unvertriglichkeit) sind zusammen mit der Veranlagung
des Kindes bei allergischen Erkrankungen der Eltern
oder der Geschwister von Bedeutung (Tab. 3). Weiterhin

® Allergie: wiederholte, auch zunehmende Symp-
tome in bestimmten Situationen (Jahreszeit, Ort,
Tierkontakt, Nahrung, korperliche Anstrengung)

® Infekte: Vorschulalter, Kontakt mit erkrankten oder
kolonisierten Personen (Geschwister, Eltern, Kin-
dergarten, Schule), assoziierte Symptome (Fieber,
Schmerzen), Jahreszeit

Prof. Dr. Radvan
Urbanek

PD Dr. Andrea
Heinzmann

Tab. 1: Anam-
nese bei Ver-
dacht auf Al-

lergie

Tab. 2: Aller-
gie vs. Infekte
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Tab. 3: Wich-
tige Allergie-
Hinweise

Abb. 1 a/b:
Prick-Test,
Fiihrung der
Lanzette und
Einbringen der
Testlésung in
die Haut.

Die Lanzette
wird senkrecht
1 Sekunde
durch die Test-
I6sung einge-
driickt, nach

1 Minute kann
die Haut mit
einem Tuch,
ohne zu wi-
schen, abge-
trocknet wer-
den; die Ab-
lesung erfolgt
nach 15 Minu-
ten.
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® Familienbelastung: Vater/Mutter/Geschwister
® Ekzem im Siuglings-/Vorschulalter

® Nahrungsmittelunvertraglichkeit im Vorschul-
alter

® QOrales Allergie Syndrom (ab Schulalter)

werden auch Fragen zur Haustier-Exposition, Vertrag-
lichkeit von Nahrungsmitteln bzw. Medikamenten und
zur Umgebungsanamnese gestellt. Fiir Familien, bei de-
nen sprachlich oder kulturell das Verstindnis der an-
amnestischen Fragen nicht gesichert ist, helfen Abbil-
dungen, Videos oder auch eine direkte Nachahmung un-
terschiedlicher Atembeeintrichtigungen wie exspiratori-
sches Pfeifen, Stridor oder bellender Husten.

Hauttest

Sensibilisierte Personen reagieren mit ihrer Haut
und/oder Schleimhaut sowohl auf die natiirliche wie
auch eine diagnostische Allergen-Exposition. Obwohl
mehrere Hauttest-Methoden zur Wahl stehen, wird in
der pidiatrischen allergologischen Diagnostik vor allem
das Prick-Verfahren verwendet (6). Entweder auf die
Volarseite des Unterarmes oder auf den Riicken aufge-
tropfte standardisierte Allergen-Extrakte werden mit
Einmal-Prick-Lanzetten mit einer 1 mm Stichtiefebe-
grenzung in die Haut eingebracht (Abb. 1 a u. b). Der
Prick-Test weist eine ausreichende Reproduzierbarkeit
auf und lasst sich vom Sduglings- bis zum Erwachsenen-
alter anwenden. Lediglich bei Kindern mit schweren ek-
zematosen Hautverdnderungen sind die erzeugten Haut-

Allergenquaddel

al+a2 _

Hautindex = A
H

positiv bei Index = 0.6

Histaminquaddel

h1+h2

H
2

Abb. 2: Hauttest-Bewertung: QuaddelgréBe von
Allergen zu der von Histamin in Beziehung set-
zen (A mm / H mm). Der Durchmesser der Aller-
genquaddel von = 3 mm oder das A / H Verhalt-
nis von = 0,6 demonstriert eine kutane Reaktion
bzw. Sensibilisierung.

reaktionen nur begrenzt verwertbar. Die ekzematdse
Haut, oft durch die Erkrankung selbst oder auch eine
gleichzeitige Infektion bzw. eine vorherige medikamen-
tose Therapie verdndert, entwickelt wenig Erythem und
auch die erzeugte Quaddelgrofie kann variieren.

Das in die Haut eingebrachte Allergen fiihrt innerhalb
von Minuten zur Quaddelbildung mit umgebender Ro-
tung, die man als allergische Reaktion vom Soforttyp be-
zeichnet und 15 Min. nach Anlegen des Hauttestes ab-
liest. Um die individuelle Reagibilitit der Haut beurtei-
len zu kénnen, wird die Quaddel, die die Allergenlsung
hervorgerufen hat, gegen die ,,Positivkontrolle (Hista-
minhydrochlorid 10 mg/ml) und die der ,Negativkon-
trolle“ (Tragerlosung ohne Allergen) verglichen. Fakto-
ren, die die Hautreagibilitit beeinflussen und daher an-
amnestisch wie klinisch erfasst werden miissen, sind
Pharmaka (Antihistaminika, Steroide), das Alter des Kin-
des, der Zeitabstand zur letzten Allergen-Exposition und
der Hautzustand (z.B. Ekzem).

Man misst die Grof8e der mit dem Allergen erzeugten
Quaddel, vergleicht sie mit der Quaddelgrof8e nach His-
tamin und Tragerlésung. Die Dokumentation erfolgt
entweder in mm (Durchschnitt aus Linge und Breite der
Quaddel) oder mit einem Klarsicht-Klebestreifen nach
vorheriger Markierung der Quaddel mit einem Faser-
stift. Obwohl mittlerweile standardisierte Allergen-Test-
losungen fiir die Hautteste angewendet werden, handelt
es sich um ein biologisches Verfahren, weshalb das Ergeb-
nis sowohl durch die individuelle Sensibilisierung des Pa-
tienten als auch die Durchfiihrung der Testung und Qua-
litdt der Extrakte bestimmt wird (3). Die zugleich er-
zeugte Rotung wird nicht gemessen, da beim Kind am
Unterarm in der Regel eine Abgrenzung bei mehreren
positiven Reaktionen schlecht moglich ist.
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Eine allergische Sensibilisierung demonstriert eine
Allergenquaddel von mehr als 3 mm und ein Hautin-
dex (Allergen- dividiert durch Histamin-Quaddeldurch-
messer) von mehr als 0,6 (Abb. 2). Patienten, die unter ei-
ner Therapie mit Antihistaminika und/oder Steroiden
stehen oder eine Urticaria factitia entwickeln, konnen
mit dem Hauttest nur bedingt untersucht werden, hier ist
eine IgE-Bestimmung im Serum vorteilhafter.

Als weitere Hauttest-Verfahren dienen der intraku-
tane Hauttest, der Reibtest und der Allergie-Patch-Test.

Die intrakutane Hauttestung ist zwar empfindlicher
als der Prick-Test, sie setzt aber voraus, 0,02—0,05 ml der
Allergenlosung in die Haut zu injizieren, was wegen der
Schmerzhaftigkeit von vielen Kindern nicht toleriert
wird. Die Allergen- wie auch die Histaminkonzentration
fiir intrakutane Testungen ist zehnfach niedriger als beim
Prick-Test, die hohere Sensitivitidt wird aber durch die
niedrigere Spezifitit (hohere Rate an falsch positiven Re-
aktionen) erkauft.

Der Reibtest und der Allergie-Patch-Test wird teil-
weise bei Nahrungsmittel-Allergien und Ekzem einge-
setzt, um heftige Reaktionen bei oralen Belastungstests
vorauszuahnen, oder bei Erwartung von Spitreaktionen.
Der Allergie-Patch-Test ist sehr zeitaufwindig, da die
Allergen-Applikation in einer Aluminiumkammer fiir 48
Std. auf den Riicken des Kindes geklebt wird und eine Be-
wertung erst 24 Std. spiter, somit insgesamt 72 Std. nach
Testbeginn, erfolgen kann. Als positive Reaktion wertet
man eine persistierende deutlich gerotete, papulose bzw.
ekzematdse Hautreaktion. Die Beurteilung der Hautre-
aktion erfordert viel Erfahrung, was zusammen mit dem
Zeitfaktor die Anwendung in der tiglichen Praxis limi-
tiert (9).

IgE-Bestimmung

Seit 40 Jahren konnen sowohl das Gesamt-IgE wie
auch das allergen-spezifische IgE im Serum/Plasma be-
stimmt werden. Obwohl der IgE-Nachweis auf eine IgE-
vermittelte Sensibilisierung schlief3en ldsst, muss die kli-
nische Relevanz, analog dem Hauttest, auch hier mit der
Anamnese gepriift werden (14).

Spezifische IgE-Antikorper findet man aufler im Se-
rum auch im Gewebe als zytophile Antikérper, sie kon-
nen ebenfalls in verschiedenen Sekreten wie Tridnen,
Speichel, Sputum oder Nasensekret nachgewiesen wer-
den. Fiir die tigliche Allergiediagnostik werden aber nur
die zirkulierenden Antikérper im Serum quantifiziert,
ihre Menge ist proportional der IgE-Menge an den IgE-
Rezeptoren der wichtigsten Effektorzellen wie den Mast-
zellen und basophilen Granulozyten. Als Vorteil dieser
in-vitro Untersuchungsmethode ist die Unabhingigkeit
von Kooperation und dem aktuellen Hautbefund (z.B.
ekzematdse Verdnderungen) sowie der eingenommenen
Medikamente.

Die an einen Triger (feste oder Fliissigphase) gekop-
pelten Allergene werden zuerst mit dem Serum des Pa-
tienten inkubiert und nach Abtrennung des nicht-ge-
bundenen IgE erfolgt im 2. Schritt der IgE-Nachweis mit
einem zugesetzten markierten Anti-IgE-Antikorper. Mit

Hilfe der Fiarbung, Fluoreszenz oder auch Radioaktivitit
lassen sich die Konzentrationen der IgE-Antikorper von
einer Referenzkurve in Einheiten (kU/L) ablesen.

Vereinfacht kann die Quantifizierung auch in Refe-
renzklassen, meistens 0—6, dargestellt werden.

Vergleicht man die immunologischen in-vitro Resul-
tate mit den Ergebnissen eines Haut-Prick-Tests, wird
deutlich, dass sowohl die Qualitit der angewandten Al-
lergenpriparationen als auch die Bindungsfihigkeit des
eingesetzten Anti-IgE-Antikorpers eine mafigebende
Rolle spielt.

Fast alle Seren enthalten eine heterogene Mischung
von IgE-Antikdrpern mit unterschiedlichen Spezifititen
und Bindungsfihigkeiten. Die eigentlichen Bindungs-
stellen fiir das vom Allergiker gebildete spezifische Im-
munglobulin E sind die Allergene bzw. ihre Epitope. Ob-
wohl die Kalibrationskurven der verschiedenen Messver-
fahren fiir die IgE-Bestimmung auf den internationalen
Standard der WHO bezogen werden, konnen die quanti-
tativen Ergebnisse sowohl fiir das Gesamt-IgE wie auch
fiir das allergen-spezifische IgE stark voneinander abwei-
chen. Die mit verschiedenen Methoden ermittelten IgE
Werte sind daher nicht direkt vergleichbar bzw. aus-
tauschbar (7, 16). Dies ist zwangsldufig bei der Anwen-
dung von Entscheidungspunkten (,cut-off-Werten®)
oder Risikoabschitzungen zu berticksichtigen.

Je mehr das Gesamt-IgE erhoht ist, desto wahrschein-
licher ist eine spezifische Sensibilisierung des Individu-
ums zu erwarten. Zur Beurteilung der individuellen Sen-
sibilisierungslage eines einzelnen Patienten liefert aber
die Konzentration der allergen-spezifischen IgE-Anti-
korper eine an Aussagekraft wichtigere Information. Je
hoher der gemessene allergen-spezifische IgE-Wert,
desto eher entstehen Symptome nach einem Allergen-
Kontakt.

Kreuzallergenitéat

Vergleichende Untersuchungen bei Pollen-Allergi-
kern mit assoziierten Sensibilisierungen auf Obst, Ge-
miise und Gewiirze zeigen, dass viele Pflanzen und Lebe-
wesen von der Evolution her untereinander verwandt
und die meisten bekannten Allergenkomponenten auf
relativ wenige Proteinfamilien konzentriert sind. Thre
Allergendeterminanten weisen eine grofe Ahnlichkeit
bis in die einzelnen Aminosiuren-Sequenzen auf. Dem-
entsprechend l6sen strukturell dhnliche Allergene auch
eine vergleichbare Immunantwort im menschlichen Im-
munsystem aus, die mittels spezifischer Antikérper de-
tektiert werden kann. Auch intrinsische Eigenschaften
der Allergene wie Hitze- und Verdauungsbestindigkeit
oder die ausgelosten Symptome wie orales Allergie-Syn-
drom, gastrointestinale Beschwerden oder Anaphylaxie
konnen durch die Proteinstrukturen erklart werden (2,
15). Sequenzihnliche Allergenmolekiile zu den Birken-
pollen-Haupt-Allergen ,,Bet v 1“ (von der lateinischen
Bezeichnung Betula verrucosa Allergen Nr. 1), auch
Bet-v-1-Homologa genannt, werden in zahlreichen
Friichten wie Apfel, Niisse, Karotten, Sojabohne oder
Erdnuss gefunden, weshalb auch allergische Reaktionen
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Betv1 LTP Profiline Speicherproteine
Homologa (Lipid-Transfer- (kreuzreagierende Proteine (Kerne, Samen, Niisse)
Birkenpollen-Haupt- Proteine) des Zytoskelets)

allergen (Betula verrucosa)

Coral Cora$8

Haselnuss (Corylus avelana)

Prup1 Prup3 Prup4

Pfirsich (Prunus persica)

Arah8 Arah9 Arah 1/2/3
Erdnuss (Arachis hypogaea

Glym4

Soja (Glycine max)

Bet v 1 Homologa lisen meist Symptome des Oralen-Allergie-Syndroms,
Sensibilisierung auf Lipid-Transfer-Proteine und Speicherproteine sind eher mit schweren anaphylaktischen Reaktionen assoziiert,

eine Sensibiliserung gegen Profilin ist klinisch selten relevant.

auf diese Friichte bei einem Teil der Birkenpollen-Aller-
giker vorkommen. Manche Patienten mit einer Birken-
pollenallergie entwickeln bereits beim Verzehr von fri-
schem Obst oder Gemiise ein Orales-Allergie-Syndrom
(OAS), nur einige von ihnen weisen schwere, teils in 1-2
Stunden sich entwickelnde systemische Reaktionen auf.
Neben den ,,Bet v 1-Homologa“ kénnen auch Lipid-
Transfer-Proteine und Speicherproteine Kreuzreaktio-
nen verursachen. Diese sind im Allgemeinen gegen Ver-
dauung und/oder Hitze (Kochen) resistent, wodurch
auch schwere anaphylaktische oder erst in 1-2 Stunden
nach der Mahlzeit auftretende gastrointestinale Symp-
tome mit Atembeschwerden sowie Kreislaufschwiche zu
Stande kommen. Die spezifische IgE-Antwort auf einige
Allergendeterminanten aus dem Pfirsich (Prup 3), Erd-
nuss (Ara h 2/1/3 und 9), Haselnuss (Cor a 8), Sellerie
(Apig 1) und Soja (Gly m 4) hilft, auf molekularer Ebene
die allergischen Reaktionen abzuschitzen und den Ver-
lauf aufzukliren (Tab. 4).

Allergien gegen das phylogenetisch entfernte Tropo-
myosin der Hausstaubmilbe (Der p 10) erkldrt Reaktio-
nen auf Tropomyosine von Wirbellosen (Garnele, Hum-
mer), dagegen sind Tropomyosine von Gefliigel und
Fisch dem menschlichen Tropomyosin sehr dhnlich und
werden daher von Personen mit einer Hausstaubmilbe-
nallergie gut vertragen.

Mit Hilfe der spezifischen IgE-Bestimmung gegen die
nativen oder rekombinant hergestellten Allergene kon-
nen heute viele Kreuzreaktionen auf Nahrungsmittel
aufgeklirt werden.

Ein zusitzlicher Vorteil der rekombinanten Aller-
gene ist die fehlende Glykosilierung auf deren Protein-
oberfliche. Diese Zucker-Strukturen (Fukose oder Xy-
lose an den N-Glykanen) sind sowohl im Pflanzenreich
als auch bei den Gliedertieren auf den Glykoproteinen
hiufig und haben daher fiir die spezifische Kreuzreakti-
vitit bei der IgE-Bestimmung eine besondere Bedeu-
tung. Auch wenn etwa ein Fiinftel der Allergiker IgE-An-
tikorper gegen diese Kohlenhydratstrukturen aufweist,
kommt es nur selten zu klinischen Symptomen (11).

Obwohl Birkenpollen und Griserpollen strengge-
nommen keine Allergenverwandschaft darstellen, bein-
halten sie einige kreuzreagierende Allergenkomponen-
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ten. Einerseits sind es Profiline (Bet v 2 und Phl p 12) an-
dererseits auch Kalzium-bindende Proteine wie Bet v 4
und Phl p 7 (Allergenkomponenten in Pollen von
Birke/Betula verrucosa sowie der Griser bzw. Liesch-
gras/Phleum pratensae), die eine starke Kreuzreaktivitit
aufweisen und nur selten eine klinische Relevanz besit-
zen. Unter der Annahme, dass fiir eine spezifische Im-
muntherapie (SIT) vor allem die Haupt/Major-Allergene
von Bedeutung sind, wird die IgE-Bildung gegen die
Haupt-Allergendeterminanten Bet v 1 und Phlp 1 und 5
als eine Entscheidungshilfe betrachtet. Damit hilft die
IgE-Bestimmung gegen einzelne Allergenkomponenten
zusammen mit der Anamnese, sowohl die Entscheidung
zur SIT zu verbessern als auch eine fehlende Wirksambkeit
einer solchen Therapie gegebenenfalls zu erkldren (8).

Multiallergen-Profile

Die Anzahl der bekannten Allergene wird stindig er-
weitert, vor kurzem kamen auch rekombinant herge-
stellte Allergen-Komponenten hinzu. Man kann mehrere
einzelne Allergene auf einen Trager koppeln und mit die-
sem Multiallergen-Verfahren dann die spezifische Sensi-
bilisierung/spezifische IgE-Bildung gegentiber den inha-
lativen saisonalen (,,Frithblither, ,,Spatblither®), pere-
nialen (,,Indoor-Allergene®, ,Haustiere mit Fell“) oder
Arbeitsplatz-bezogenen Allergenen (,,Bicker, ,, Farmer-
lunge®) sowie auch nutritiven Allergenen (,,Erdnuss,
»Haselnuss®, ,Hiilsenfriichte, ,,Obst“) in den unter-
schiedlichen Altersabschnitten (»Kinderprofil
»Asthma/Rhinitis, ,,Ekzem*) gezielt bestimmen. Die fiir
die Fragestellung wichtigsten Allergieausloser werden
mit einem Testansatz zusammengefasst und gegebenen-
falls identifiziert (Der Hochstwert fuir die in-vitro-Diag-
nostik EBM GOP 32426 Gesamt-IgE und 32427 allergen-
spezifische Immunglobuline wurde fiir Kinder unter 6
Jahren in entsprechend begriindeten Fillen wie ,an-
amnestischer Hinweis auf Polysensibilisierung® oder
»Ausschluss einer Kreuzsensibilisierung im Kindesalter
angehoben, sodass 15 Allergenbestimmungen sowie das
Gesamt-IgE im Quartal moglich sind).

Eine weitere Innovation verspricht die vor einem Jahr
eingefithrte Allergen-Chip-Technologie, bei der eine
grolere Anzahl (tiber 100) natiirlicher und rekombinan-

Tab. 4: Aller-
gendetermi-
nanten und
ihre Kreuz-
reaktionen
bei Birken-
pollen und
Frichten
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ter Allergene auf einem Objekttrager mit 20 pul Patienten-
serum inkubiert und eine simultane semi-quantitative
IgE-Bestimmung auch gegen einzelne Allergen-Epitope
durchgefithrt werden kann. Mit dieser Technik kénnen
»individuelle Sensibilisierungsprofile® erstellt werden,
die auf eine altersgemifle, regionale, zeitliche oder Um-
welt-bedingte Allergenexposition Bezug nehmen; inwie-
weit damit ein Grundstein fiir ungezielte Suchteste gelegt
wird, bleibt abzuwarten.

IgE-Entscheidungswerte (,cut-off”-Werte)

Mit der Quantifizierung von allergen-spezifischem
IgE stellte sich die Frage, ob anhand der gemessenen Spie-
gel symptomatische Personen von asymptomatischen
Individuen differenziert werden konnen. Ein Nutzen ei-
nes solchen Entscheidungswertes wurde vor allem bei der
Nahrungsmittel-Allergie und bei der Insektengift-Aller-
gie erwartet, weil Allergen-Belastungsteste viel Zeit und
Personal binden und zusitzlich auch den Patienten ge-
fihrden. Bereits 1995 haben Pastorello u. Mitarbeiter er-
rechnet, dass bei Pollinotikern 10,7 kU/ml und bei Haus-
staubmilbenallergikern 8,4 kU/] an spezifischem IgE den
Grenzwert fiir symptomatische Personen darstellen (10).
Bei der Kuhmilch haben Garcia-Ara und Mitarbeiter das
Kuhmilch-spezifische IgE > 2,5 kU/l mit einer 90%-
Wahrscheinlichkeit als eine Grenze fiir symptomatische
Sensibilisierung publiziert (5). Umfassende Daten liegen
ferner fiir die Erdnussallergie vor, bei der man ein spezi-
fisches IgE > 2 kU/1 als einen Grenzwert betrachtet (12).

Insgesamt sollen in die Uberlegung, ob eine klinisch
relevante oder eine latente Sensibilisierung vorliegt, noch
das Alter des Patienten, der zeitliche Abstand von der
letzten allergischen Reaktion und der Grad der vorheri-
gen Reaktion einbezogen werden. Jiingere Kinder und
Patienten mit einer raschen Entwicklung von anaphylak-
tischen Symptomen sind bereits bei niedrigeren Konzen-
trationen an allergen-spezifischem IgE gefihrdet. Einen
exakten fiir alle Allergiker und Allergene prediktiven
Grenzwert gibt es leider nicht, die individuelle Sensibili-
sierungslage muss fiir jeden Patienten anhand der gesam-
ten klinischen und anamnestischen Daten ermittelt wer-
den.

Zellulére Testverfahren

Zahlreiche Mediatorstoffe verschiedener an der aller-
gischen Reaktion beteiligter Zellen werden freigesetzt,
Histamin und Leukotriene (LTC 4/LTD 4/LTE 4) aus den
basophilen Granulozyten, Tryptase aus den Mastzellen
und eosinophiles cationisches Protein (ECP)aus den Eo-
sinophilen. Thre Bestimmung ist heute moglich und die
gewonnenen Spiegel korrelieren zum grofien Teil mit den
Ergebnissen der Hauttest-Untersuchung sowie der IgE-
Messung. Vor allem bei unklaren bzw. nicht eindeutigen
Untersuchungsbefunden wie bei allergischen Reaktio-
nen auf Medikamente oder bei Insektenstich-Allergikern
mit Doppelsensibilisierungen werden CAST (cellular all-
ergen specific test) oder der Flow-CAST eingesetzt. Bei
dem letzgenannten Verfahren bestimmt man mit Hilfe
der Flow-Zytometrie eine nach der Allergeninkubation

entstandene Aktivierung von basophilen Granulozyten
mittels der CD 63 Aktivierung (4).

Eine erhohte Tryptase im Serum bietet die Moglich-
keit, auch Stunden nach einer allergischen/anaphylakti-
schen Reaktion die Mastzellaktivierung zu belegen, und
wird zur Kldrung von perioperativen Zwischenfillen
oder beim Verdacht auf eine Anaphylaxie als Bestiti-
gungstest eingesetzt (1). Bei Erwachsenen mit einer Mas-
tozytose werden ebenfalls hohe Tryptasekonzentratio-
nen im Blut gemessen und damit auch ihre verstirkte
Anaphylaxieneigung erklart (13).

Eine erhohte Proliferation/Reaktivitidt von mononu-
kledren Zellen aus dem Blut oder von kultivierten Lym-
phozyten nach Inkubation mit Allergenen belegt zwar
eine vermehrte Stimulierbarkeit, aber vergleichbare Sti-
mulationswerte konnen auch bei Kontrollpersonen be-
obachtet werden. Eine Differenzierung zwischen Indivi-
duen mit einer IgE-vermittelten allergischen Reaktion
auf Kuhmilch und Kindern mit Enterokolitis nach Kuh-
milchgabe ist nicht méglich.

Die klinische Anwendbarkeit der zelluldren Verfahren
ist sowohl wegen der apparativen Anforderung wie auch
der technisch anspruchsvollen Methodik limitiert, sie
werden vorwiegend in spezialisierten Labors als Bestiti-
gungstests durchgefiihrt.

Fazit fiir die Praxis

Sowohl unsere genetische Veranlagung wie auch die
umweltbedingte Allergenexposition tragen zur Entste-
hung der allergischen Erkrankungen vom Soforttyp bei.
Allergene sind meist hydrophile Glykoproteinmolekiile
von 5-70 kD Grofie, die leicht die Schleimhiute passie-
ren und in der Interaktion mit dem Immunsystem so-
wohl eine ,allergische Immunantwort mit der Bildung
von spezifischen IgE-Antikorpern als auch eine Freiset-
zung von Mediatoren der allergischen Reaktion, wie am
anschaulichsten im Hauttest sichtbar, hervorrufen. Seit
der Entdeckung von Immunglobulin E vor 40 Jahren und
der Herstellung von rekombinanten Allergenen vor 20
Jahren hat sich die allergologische Diagnostik wesentlich
gewandelt. Die heute verfiigbaren Allergenpriparatio-
nen werden immunchemisch sowie molekularbiologisch
standardisiert und man versteht die klinisch lange be-
kannten Kreuzreaktivititen zwischen den verwandten
wie auch nicht verwandten Allergenen als strukturelle
Homologien. Die Auswahl der Patienten fiir eine spezifi-
sche Immuntherapie (therapeutische Indikationsent-
scheidung) kann gezielter erfolgen, wodurch auch die
therapeutische Wirksamkeit gesteigert wird.
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Praktische Aspekte der spezifischen

Immuntherapie

Fir allergische Erkrankungen wie das Asthma bronchiale oder die allergische Rhinokonjunktivitis
stehen zwei kausale Therapieanséatze zur Verfigung: Die strikte Allergenmeidung und die spezifi-
sche Immuntherapie (SIT). Da im praktischen Alltag eine Allergenmeidung nur eingeschrankt
(bei allergischen Sensibilisierungen gegen Innenraumallergene) bzw. gar nicht (bei Sensibilisie-
rung gegen Pollen) umsetzbar ist, kommt der SIT eine besondere Bedeutung zu. Fir die subku-
tane spezifische Immuntherapie (SCIT) sind sekundér-praventive Effekte beschrieben: Demnach
kann mit dieser Therapieform die Ausbreitung neuer Sensibilisierungen und moglicherweise
auch das spatere Auftreten eines Asthma bronchiale bei Kindern mit allergischer Rhinokonjunkti-
vitis (Etagenwechsel) durch einen frihzeitigen Beginn der SIT reduziert werden. Nach den aktuell
publizierten Leitlinien zur Immuntherapie ist die SCIT im Kindesalter die Standardtherapie. Die
sublinguale Immuntherapie (SLIT) findet in den letzten Jahren durch die Zulassung der ,, Grastab-
lette” groBe Beachtung. Hier liegen Daten zur klinischen Wirksamkeit Gber ein Jahr vor. Studien
zu sekundarpréventiven Effekten werden aktuell durchgefiihrt.

Die groBBe Zahl unterschiedlicher Produkte und Applikationsformen verdeutlicht, dass man im-
mer weniger von ,der SIT im Allgemeinen” sprechen kann. Vielmehr sollte man anstreben, in
Abhéangigkeit von Applikationsform, Sicherheitsdaten und insbesondere Daten zur klinischen
Wirksamkeit zu produkt-spezifischen Aussagen zur SIT zu kommen. Hier sollen die Indikationen
zur spezifischen Immuntherapie und praktische Aspekte in der Durchfihrung auf dem Hinter-

grund aktueller Daten dargestellt werden.

Einleitung

Der allergologisch titige Kinder- und Jugendarzt be-
findet sich heute in einem Dilemma, wenn er einen Pa-
tienten mit allergischen Rhinokonjunktivitis oder einem
Asthma bronchiale vor sich hat. Auf der einen Seite be-
tont die aktuell publizierte S2-Leitlinie in Ubereinstim-
mung mit zahlreichen wissenschaftlichen Ubersichtsar-
beiten, dass gerade im Kindesalter die Indikation zu ei-
nem frithzeitigen Beginn einer spezifischen Immunthe-
rapie gegeben ist [1]. Auf der anderen Seite muss sich der
behandelnde Arzt mit einer Vielzahl an Allergenextrak-
ten zur spezifischen Immuntherapie (modifizierte, na-
tive Allergene als wissrige oder physikalisch gebundene
Semidepotextrakte, chemisch modifizierte Extrakte wie
Allergoide oder Depigoide), zahlreichen unterschiedli-
chen Protokollen zur Aufdosierung und Anwendung
(prasaisonal vs. ganzjdhrige Therapie, konventionelle vs.
Rush- oder Ultra-Rushaufsittigung) sowie unterschied-
lichen Applikationsformen (subkutane vs. sublinguale
Immuntherapie) auseinandersetzen [2]. Uberwiegend
basieren die Empfehlungen tiber den Einsatz der SIT aus
Studiendaten aus dem Erwachsenenalter. Die Anzahl an
klinischen Studien mit Kindern und Jugendlichen ist be-
schrinkt. Bislang gibt es keine guten Daten, die die klini-
sche Wirksamkeit verschiedener SIT-Priparate mitei-
nander verglichen haben. Dieser Ubersichtsartikel kann
das bestehende Dilemma mit Sicherheit nicht losen. Er
mochte jedoch dazu beitragen, eine Orientierungshilfe in
wichtigen Fragen der praktischen Anwendung zu
geben.
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Worauf zielt die SIT im Kindesalter ab?

Aktuellist die spezifische Immuntherapie mit Allerge-
nen (SIT) vor allem bei Patienten mit allergischer Rhino-
konjunktivitis, mit leichtem bis mittelgradigem allergi-
schem Asthma bronchiale und Insektengiftallergien in-
diziert. Die SIT greift als einzige kausale Therapieform
unmittelbar in den Krankheitsprozess ein und hat zum
Ziel, nicht nur die Symptome zu lindern, sondern mittel-
bis langfristig die zugrundeliegende Ursache der Allergie
zu bekdmpfen [3]. Mittlerweile werden die immunologi-
schen Wirkmechanismen zunehmend besser verstanden.
Nach dem aktuellen Stand des Wissens sind die T- und B-
Lymphozyten die Hauptangriffspunkte der spezifischen
Immuntherapie, deren Funktion selektiv gedndert wird.
Eine Ubersicht iiber die wichtigsten immunologischen
Wirkmechanismen ist in Abb. 1 dargestellt.

Wer sollte eine SIT erhalten?

Im Kindesalter ist die Indikation fiir den Einsatz einer
SIT friih zu stellen. Dies rithrt daher, dass fiir die SCIT
eine Reihe von Daten aus offenen klinischen Studien [4-
7] vorliegen, die konsistent belegen, dass es unter einer
SCIT zu weniger Neusensibilisierungen kommt als unter
einer rein symptomatischen Therapie.

Ein weiterer sekundirpraventiver Effekt der SCIT be-
steht darin, dass bei signifikant mehr Patienten der Eta-
genwechsel von der allergischen Rhinitis zum Asthma
bronchiale verhindert werden kann als in der symptoma-
tisch behandelten Kontrollgruppe [8-10]. Die Indikation
zur SIT ist in Tab. 1 aufgefiihrt.

Prof. Dr.
Matthias Kopp

SIT
induziert
Toleranz
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Effekte der SIT
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Wirkt die SIT auch bei Kindern mit Asthma?

Der klinische Effekt einer SCIT in der Therapie der al-
lerischen Rhinitis (AR) zur Reduktion von Symptomen
und Medikamentenverbrauch ist bei bestehender Indi-
kation unbestritten [3]. Besonders geeignet zur SIT sind
Pollen- und Hausstaubmilbenextrakte. Ganzjahrige und
saisonale Allergene diirfen jedoch nicht gemischt wer-
den. Tierallergene und Schimmelpilze (Alternaria alter-
nata) werden zuriickhaltend in der SIT eingesetzt (Abb.
2).

Die Empfehlungen zur subkutanen SCIT bei Asthma
bronchiale stiitzen sich mafigeblich auf eine mehrfach
aktualisierte Cochrane Analyse mit 75 kontrollierten
Studien [3]: Durch die SCIT konnten Asthmasymptome,
Medikamentenverbrauch sowie die unspezifische und
besonders die spezifische Hyperreagibilitit signifikant
gegeniiber Plazebo reduziert werden. Besonders Kinder
mit wenigen Sensibilisierungen und einem klaren Bezug
(Anamnese) zwischen Asthmabeschwerden und Aller-
genkontakt profitieren von einer SCIT.

Die Indikation zur spezifischen Immuntherapie bei al-

lergischer Rhinitis (AR) sind im Kindes- und Jugend-

alter vergleichbar mit denen des Erwachsenenalters

[1]. Sie ist dann gegeben, wenn der Nachweis erbracht

wurde, dass

1. eine allergische Sensibilisierung gegen ein Auflen-
luftallergen besteht (positiver Haut-Prick-Test
und/oder positives spezifisches IgE >= Klasse 2);

2. eine klinische Relevanz dieser Sensibilisierung be-
steht (Anamnese, Beschwerdetagebuch, ggf. Provo-
kation);

3. die Beschwerden iiber mindestens zwei Jahre beob-
achtet wurden;

4. die Exposition nicht vermeidbar ist;

5. eine positive Nutzen-Risiko-Kosten-Abwigung vor-
genommen wurde;

6. ein standardisierter und qualitativ hochwertiger All-
ergenextrakt verfiigbar ist;

7.ein Wirksamkeitsnachweis der geplanten SCIT fiir
die jeweilige Indikation erbracht wurde.

Ein schweres Asthma bronchiale, bei dem keine
Symptomkontrolle erreicht wird, stellt eine relative
Kontraindikation dar. Die Nebenwirkungsrate der SCIT
ist bei Einsatz von perennialen Allergenen und bestehen-
dem Asthma bronchiale erh6ht. Vor der Injektion ist ne-
ben einer korperlichen Untersuchung unter Umstinden
eine Peak-Flow-Messung bzw. eine Spirometrie mit
Fluss-Volumen-Kurve erforderlich.

Welche Bedeutung hat die Zulassung von
Allergenpréparaten?

Préparate aus nativen oder modifizierten Allergenex-
trakten sind sowohl als ,,zugelassene Arzneimittel® als
auch als ,,individuelle Rezepturen erhiltlich.

Das Arzneimittelgesetz definiert Individualrezeptu-
ren folgendermaflen (§ 21 Abs. 2 Ziff. 1b AMG): Indivi-
dualrezepturen sind Arzneimittel, ,,... die fiir einzelne
Personen auf Grund einer Rezeptur als Therapiealler-
gene... hergestellt werden. Damit sind Individualrezep-
turen von der Zulassungspflicht ausgenommen und un-
terliegen keiner behérdlichen Kontrolle der Qualitit,
Wirksamkeit und Vertriglichkeit.

Pharmako-

Allergen- Hyposensi-

Abb. 2: Therapieméglichkeiten bei allergischen
Erkrankungen

In Deutschland ist fiir die Zulassung von Allergenpri-
paraten das Paul-Ehrlich-Institut in Langen zustindig.
Fiir die Zulassung sind Angaben tiber die Herstellung des
Arzneimittels, die Kontrolle der Qualitit und die Ergeb-
nisse der praklinischen und klinischen Priifungen vorzu-
legen, die aktuell den Anforderungen der Good Manu-
facturing Practice (GMP)- und Good Clinical Practice
(GCP)-Richtlinien geniigen miissen. Die Praparate wer-
den jeweils ausschliellich fiir die Indikationen und Pa-
tienten zugelassen, fiir die die Wirksamkeit und Sicher-
heit in klinischen Studien gezeigt wurde. Bei élteren Zu-
lassungen wurden zum Teil auch niedrigere Anforderun-
gen an die Belege der Wirksamkeit akzeptiert.

Welche Applikationsformen und
Allergenextrakte gibt es?

Momentan stehen zwei Hauptformen fiir eine Hypo-
sensibilisierungstherapie zur Verfiigung: Die subkutane
Immuntherapie (SCIT) und, als lokale Anwendungs-
form, die sublinguale Immuntherapie (SLIT). Weitere
Maoglichkeiten der lokalen Applikation sind die nasale,
orale oder bronchiale Immuntherapie, die aber in der kli-
nischen Routineanwendung fiir die Behandlung von In-
halationsallergien derzeit keine Rolle spielt.
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Fir beide Hauptformen der Immuntherapie, die
SCIT und die SLIT, gibt es verschiedene Préiparate. Die
SLIT wird als Tropfen und jetzt neuerdings auch als Tab-
letten verabreicht. Diese Applikation steht momentan je-
doch ausschlieflich fiir Patienten mit Griserpollensensi-
bilisierung zur Verfiigung.

Bei der SCIT werden wissrige, Semidepot- und De-
pot-Extrakte unterschieden. Um Priparate mit einer
langsamen Abgabe des Antigens an das umliegende Ge-
webe zu erreichen, erfolgen physikalische Modifikatio-
nen mit Aluminiumhydroxid, Calciumphosphat oder
Tyrosin. Dadurch wird ein Depoteffekt erreicht und
gleichzeitig die Rate an Nebenwirkungen reduziert.

Durch chemische Modifikationen — z.B. einer Poly-
merisierung mit Polyethylenglykol oder einer Behand-
lung mittels Formaldehyd oder Glutaraldehyd — entste-
hen die so genannte Allergoide. Bei ihnen sind die aller-
genspezifischen B-Zell-Epitope so verdndert bzw. zer-
stort, dass sie keine oder nur noch geringe Mengen von
IgE binden konnen (11). Dadurch werden die Nebenwir-
kungen, insbesondere die anaphylaktischen Reaktionen,
deutlich reduziert. Die T-Zellepitope, die fiir die Induk-
tion der Toleranz essentiell sind, bleiben dabei erhalten.
Zumindest theoretisch kann jedoch auch diese durch die
Modifikation verdandert werden, sodass moglicherweise
ein Wirkverlust resultiert (Abb. 3).

Mit Monophosphoryl-Lipid A (MPL) steht ein Lipid-
A-Derivat aus dem Lipopolysacharid der Zellwand von
Salmonella minnesota als Adjuvans zur Verfiigung. MPL
stimuliert Antigen-Prisentierende-Zellen und fiihrt zu
einer vermehrten Freisetzung der TH1-Zytokine IFNvy,
IL-1, IL-12 und TNF-a [12]. Neben in-vitro Effekten
konnte die Sicherheit und Wirksamkeit einer SCIT mit
Pollenallergoiden und MPL als Adjuvans demonstriert
werden [13].

Wie wird die Aufdosierung bei der SCIT
vorgenommen?

In Abhingigkeit vom Hersteller und dem eingesetzten
Priparat werden verschiedene Applikationsschemata
verwendet. Die folgende Ubersicht kann nur die Grund-
ziige dieser Schemata vorstellen. Geringe Abweichungen
zwischen den Priparaten sind tiblich. Vor Beginn einer
SCIT muss daher unbedingt die genaue Anleitung des je-
weiligen Priparats beachtet werden.

Konventionelles Standardschema: Bei der konventio-
nellen SCIT wird die Allergenmenge iiber einen Zeit-
raum von 4 Monaten mit einmal wochentlichen Injektio-
nen gesteigert. Nach Erreichen der Maximaldosis erfolgt
iiblicherweise nur noch einmal monatlich eine Injektion.
Wihrend der jeweiligen Pollenflugzeit wird die Dosis
meist reduziert und nach Abschluss des Pollenflugs wie-
der entsprechend gesteigert. Der Beginn der SCIT sollte
mindestens 4 Monate vor der Pollenflugsaison sein.

Verkiirztes Standardschema: Die Maximaldosis wird
durch eine schnellere Steigerung bereits innerhalb von 3
Monaten erreicht, entsprechend kann auch noch spites-
tens 3 Monate vor der Pollenflugzeit mit der SCIT begon-
nen werden.
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Cluster-Schema: Bei der Aufdosierung nach dem Clus-
ter-Schema (Cluster = Biindel, Traube, Schwarm) erfol-
gen an einem Tag der Woche mehrere Injektionen mit ei-
nem zeitlichen Abstand von mindestens 30 min. Da-
durch wird die Maximaldosis je nach Priparat bereits
nach 1-6 Wochen erreicht.

Rush-Schema: Bei der Insektengiftallergie wird neben
dem konventionellen Standardschema vor allem die so
genannten Rush-Therapie eingesetzt. Dabei wird die Do-
sis mehrfach tiglich gesteigert, die Maximaldosis wird
innerhalb von 5 Tagen erreicht.

Ultra-Rush-Schema: Hier wird die Maximaldosis z.B.
bei Insektengiftallergie durch 4-6 tigliche Injektionen in
2-3 Tagen erreicht. Wie die Rush-Therapie kann diese
schnelle Aufsittigung nur unter stationidren Bedingun-
gen erfolgen. Bei allen Formen erfolgt nach der Aufsitti-
gung die einmal monatliche Injektion, z.B. von 100 pg In-
sektengift.

Nach der Aufdosierungsphase erfolgen die weiteren
Injektionen je nach Priaparat im Abstand von 4-6 Wo-
chen. Wird der empfohlene Abstand zwischen den Injek-
tionen tiberschritten, so muss die Dosis geméfd Fach- und
Gebrauchsinformation reduziert werden. Nach jeder In-
jektion ist eine Beobachtungszeit von 30 Minuten in der
drztlichen Praxis bzw. in der Klinik einzuhalten. Bei Pa-
tienten, die eine SCIT aufgrund eines allergischen
Asthma bronchiale erhalten, wird empfohlen, vor und
30 min nach jeder Injektion den Peak-Flow-Wert zu mes-
sen und in regelméfligen Intervallen die Lungenfunktion
zu iiberpriifen.

Was hat es mit der ,,Grastablette” auf sich?

Im vergangenen Jahr sind zwei grofle Kinderstudien
mit unterschiedlichen Grastabletten publiziert worden.
Beide Grastabletten (Grazax® und Oralair®) werden
sublingual eingenommen. Bei Grazax® beginnt die The-
rapie ohne Steigerungsphase mit der vollen Erhaltungs-
dosis. Bei Oralair® ist eine Steigerungsphase mit Beginn
der 1/3 Startdosis tiber insgesamt 3 Tage vorgesehen. Un-
terschiedlich ist auch die Zusammensetzung der Gras-
tabletten: bei Grazax® ist Phleum pratensae als Major-
Allergen enthalten, bei Oralair® eine 5-Griser-Mi-
schung.

Bei erwachsenen Patienten mit einer allergischen Rhi-
nitis und Sensibilisierung gegen Griserpollen konnte ein

Klinische
Daten zur
Wirksamkeit
sollten fiir jedes
einzelne
Produkt
vorliegen

Abb. 3: Vom
nativen Aller-
gen zu den
unterschiedli-
chen Aller-
genextrakten

[ Natives Allergen
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Grastabletten
bei Kindern
wirksam —
allerdings sind
Nebenwirkun-
gen hiufig

Abb. 4: Thera-
pietreue bei
SCIT und SLIT
(nach [18])
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durchschnittlicher Riickgang von Symptomen (—16%)
und Medikamentenverbrauch (-28%) wihrend der Pol-
lensaison fiir die Grazax®-Tablette gezeigt werden [14].
Auch fiir Oralair® ist ein signifikanter Riickgang der
Symptomlast (Symptome + Medikamente) von 4.93
Punkten in der Placebogruppe auf 3.58 (300 IR 1 x tgl.)
bzw.3.74 (500 IR 1 x tgl.) beschrieben worden [15]. Auch
fiir das Kindesalter konnte mit beiden Priparaten eine
signifikante Wirksamkeit mit einer Reduktion von
Symptomen und Medikamentenscore gezeigt werden
[16,17].

In der Grazax-Kinderstudie sind 253 Kinder mit einer
allergischen Rhinitis im Alter von 5-16 Jahre einge-
schlossen worden. Die Tablette wurde 8-23 Wochen vor
und wihrend der Pollenflugzeit gegeben. Der primire
Endpunkt war der Symptomschweregrad, der in der
Verum-Gruppe um 24% gegeniiber der Placebo-Gruppe
signifikant vermindert war. Auch die Medikamentenein-
nahme war in der Verum-Gruppe signifikant niedriger
als in der Placebo-Gruppe.

Als vorldufiges Fazit kann derzeit festgehalten werden:
Nach den Daten aus zwei groflen klinischen Studien ist
von einer Wirksamkeit der Grastablette im Kindesalter
auszugehen. Allerdings erscheinen die Nebenwirkungen
bedeutsam — immerhin zeigen 35% der Kinder in der
Verumgruppe oralen Juckreiz, 10% Irritationen im Hals
und 5% Husten. Dies ldsst eine dauerhafte Therapietreue
einer tiglichen Tabletteneinnahme tber Jahre im Kin-
desalter zumindest fraglich erscheinen. Daten zur Ver-
besserung der Lebensqualitit im Kindesalter sind bislang
nicht publiziert.

Ist die Compliance bei der SLIT wirklich
besser?

Ein hdufig verwendetes Argument fiir die SLIT ist die
angeblich bessere Akzeptanz dieser Therapieform im
Vergleich zur subkutanen Immuntherapie (SCIT).

Bislang liegen lediglich aus einer einzigen Studie Da-
ten vor, die die Compliance der sublingualen Immunthe-
rapie und der subkutanen Immuntherapie im Kindesal-
ter verglichen haben [18]. Hierzu wurden Kinder im Al-

Therapieabbruch wérhend SLIT (orange) und SCIT (blau)
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ter von 6 bis 15 Jahren mit allergischer Rhinitis oder
Asthma bronchiale eingeschlossen. 1886 Kinder erhiel-
ten eine subkutane Immuntherapie, 806 Kinder eine sub-
linguale Immuntherapie tiber insgesamt 3 Jahre. Non-
Compliance war definiert als vorzeitiger Therapie-Ab-
bruch in der jeweiligen Behandlungsgruppe. In allen 3
Behandlungsjahren haben mehr Patienten in der SLIT-
Gruppe die Therapie abgebrochen im Vergleich zur
SCIT-Gruppe (Abb. 4). Als Griinde fiir den vorzeitigen
Therapie-Abbruch wurden Ineffektivitit und hohe Kos-
ten genannt. Auch auf diesem Hintergrund ist die subku-
tane Immuntherapie derzeit weiterhin als Goldstandard
anzusehen.

Wie auBert sich die aktuelle Leitlinie zu der
Frage SCIT oder SLIT?

In der aktuell publizierte Leitlinie wird die subkutane
Applikationsform im Kindesalter weiterhin als die Stan-
dardtherapie angesehen [1]. Lediglich dann, wenn eine
SCIT nicht in Frage kommt, z.B. auf Grund fehlender
Vertriglichkeit, kann in Ausnahmefillen auch bei Kin-
dern eine SLIT erwogen werden. Hierbei sollten Pripa-
rate eingesetzt werden, fiir die eine Wirksamkeit in klini-
schen Studien dokumentiert ist.

Fazit fiir die Praxis

Die spezifische Immuntherapie als einzige kausale
Therapieoption in der Behandlung allergischer Erkran-
kungen ist eine der wichtigsten Sdulen im Behandlungs-
konzept von Kindern mit Allergischer Rhinitis (AR),
Asthma bronchiale und Insektengiftallergien. Der klini-
sche Effekt einer subkutanen Immuntherapie (SCIT) in
der Behandlung der AR zur Reduktion von Symptomen
und Medikamentenverbrauch ist bei bestehender Indi-
kation gut belegt. Auch in der Behandlung von Patienten
mit leichtem bis mittelschwerem Asthma konnte die
SCIT Symptome, Medikamentenverbrauch sowie die
bronchiale Hyperreagibilitit signifikant gegeniiber Pla-
zebo reduzieren. Besonders geeignet zur SCIT sind Pol-
len- und Hausstaubmilbenextrakte. Auch wenn es erste
ermutigende Ergebnisse zur Wirksamkeit der SLIT gibt,
ist die subkutane Applikationsform derzeit ohne Zweifel
die Standardtherapie im Kindesalter.
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Rotavirus-Impfung von Frithgeborenen

Frage:

Im Praxisalltag kommt es hdufig zu Diskussionen tiber
die Rotavirusimpfung. Ein besonderer Streitpunkt ist die
Impfung von Frithgeborenen. Die Fachinformationen
der beiden verfiigbaren Impfstoffe enthalten keine ein-
deutige Kontraindikation, jedoch wird in beiden Fachin-
formationen darauf hingewiesen, dass es zu wenige Da-
ten iiber diese Anwendung gibt. Des Weiteren fehlen vol-
lig genauere Angaben zum Impfzeitpunkt bzw. Impfin-
tervall.

Vom Auf8endienst der beiden Impfstofthersteller wird
die Meinung vertreten, dass Frithgeborene geimpft wer-
den kénnen, jedoch gibt es keine gesicherte Aussage dazu.
® Ist eine Rotavirenimpfung bei Frithgeborenen mog-

lich?
® Wenn ja, zu welchem Zeitpunkt bzw. welches Zeitin-

tervall ist einzuhalten?
® Ist die Impfung bei Frithgeborenen besonders emp-
fehlenswert?

Antwort:

Die Frithgeborenen stellen keine besondere Risiko-
gruppe dar fiir schwere Rotavirus-Krankheitsverldufe
oder Folgeschiden. Von daher besteht keine erhohte
Dringlichkeit — wodurch moglicherweise andere Kinder
gefihrdet werden konnten.

Die Fragen im Einzelnen:

Die Rotavirus-Impfung ist bei Frithgeborenen mog-
lich, insbesondere fiir den Impfstoff Rota-Teq liegen Da-
ten tiber Frithgeborene vor. 2070 solcher Kinder (25.-36.
SSW [davon 167 unter der 32. SSW]) sind im Rahmen
der Zulassungs-Studie mit untersucht worden. Die Ne-
benwirkungsrate war wie bei Placebo-Empfingern, die
Wirksamkeit wie bei Reifgeborenen (1).

Der Impfzeitpunkt bzw. das Zeitintervall ist entspre-
chend dem chronologischen Alter wie bei Reifgeborenen
zu wihlen. Allerdings gilt es zu bedenken, dass die Rota-
virus-Impfung eine Lebendimpfung ist, so dass die Impf-
linge das Virus ausscheiden. Entsprechend ist die ameri-
kanische Impfempfehlung dahingehend eingeschrinkt,
dass die Kinder wenn sie noch im Krankenhaus (Neona-
tologie) versorgt werden, dort nicht geimpft werden sol-
len.

Der Grad der Empfehlung ist gleich wie bei Reifgebo-
renen.

Prof. Dr. med. Johannes Forster

St. Josephskrankenhaus mit Kinderklinik St. Hedwig
Pidiatrie/Neonatologie

Sautierstrafle 1

79104 Freiburg

Das ,CONSILIUM INFECTIORUM® ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT, unterstiitzt von
INFECTOPHARM. Kinder- und Jugenddrzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma
InfectoPharm, z. Hd. Herrn Dr. Andreas Rauschenbach, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle
Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahlvon Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Jiirgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.
Alle Fragen, auch die hier nicht veréffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veriffentlichung gewahrt.
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

NO bei der Diagnostik von Asthma

The Use of Exhaled Nitric Oxide in
the Diagnosis of Asthma in School
Children

Sivan Y, Gadish T, Fireman E and Soferman R,
J Pediatr;155:211-216, August 2009

Asthma stellt eine chronische entziindliche Erkrankung mit
Freisetzung von entziindlichen Mediatoren in den Atemwegen
dar, das exhalierte Stickstoffmonoxyd (FeNO) ist ein solcher Mar-
ker fiir Atemwegsentziindungen. Um zu tiberpriifen, ob die Mes-
sung des exhalierten NO’s in der priméren Diagnose von Asthma
bei Schulkindern mit respiratorischen Symptomen hilfreich sein
kann, wurden in der Abt. fiir Pid. Pneumologie des Dana Chil-
drens Hospital in Tel Aviv, Israel, 105 Kinder untersucht, die in die
pédiatrisch-pulmologische Ambulanz zur Frage der Asthmaab-
kldrung tiberwiesen wurden. Die Voraussetzungen waren unspe-
zifische respiratorische Symptome innerhalb der letzten 3 Mo-
nate, die verdichtig auf Asthma mit Husten, Pfeifen und Kurzat-
migkeit waren. 18 Monate spiter wurde die Frage des Asthmas von
einem erfahrenen pédiatrischen Pneumologen erneut evaluiert,
wobei hier die klassischen Asthmakriterien zugrunde gelegt wur-
den (2 oder mehr klinische Exazerbationen von Obstruktionen,
Kurzatmigkeit oder Husten mit positivem Ansprechen auf Bron-
chodilatatoren, Variabilitit in FEV1 >15% mit oder ohne antiin-
flammatorische Medikation). Insgesamt waren 69 Kinder mit
Asthma ohne antiinflammatorische Vorbehandlung, 44 Kinder
ohne Asthma und 37 Kinder mit Asthma unter antiinflammatori-
scher Therapie in die Studie eingeschleust. Das exhalierte NO lag
bei den Kindern mit unbehandeltem Asthma signifikant héher
und trennte diese Gruppe von der Normal-Gruppe deutlich bes-
ser als der FEV1-Wert in der Lungenfunktion. Bei einem cut-off
von 19 ppb fanden die Autoren eine Sensisitivitit von 80%, eine
Spezifitit von 92%, einen positiven pridiktiven Wert von 90%
und einen negativen pradiktiven von 86%, somit hervorragende
Daten.

bVE).

Kommentar
In der Regel ldsst sich bei Schulkindern und unspezifischen
Symptomen die Diagnose eines Asthmas relativ gut aus der
Anamnese und den Lungenfunktionsdaten sowie dem Allergie-
status schliefen. In wenigen unklaren Fallen mag nach diesen Un-
tersuchungen das exhalierte NO mit einer relativ hohen Spezifitit
und Sensitivitit bei einem cut-off von 19 ppb hilfreich sein, der-
zeit wird dieser Parameter tiberwiegend zur Verlaufskontrolle bei
iiberwiegend allergischem Asthma eingesetzt.
(Frank Riedel, Hamburg)

Rotavirus-Impfung und Hospitalisation

Universal Mass Vaccination Against
Rotavirus Gastroenteritis: Impact on
Hospitalization Rates in Austrian
Children

Paulke-Korinek M, Rendi-Wagner P, Kundi M, Kronik R, Kolla-
ritsch H. Pediatr Infect Dis J. 29: 319-323, April 2010

Die Rotavirus-Gastroenteritis fithrt nicht nur in den Staaten
der dritten Welt, sondern auch in den reichen Industrielindern zu
einer hohen Morbiditit. In Osterreich besteht seit 2007 ein bun-
desweites Rotavirus-Impfprogramm. 2007 wurde RotaTeq® und
2008 Rotarix® eingesetzt (Tendermarkt). Die Durchimpfungsrate
lag 2007 bei 72%, 2008 bei 87%.

Im Rahmen eines Surveillance-Programms wurden die Daten
von 11 Kinderkliniken (akute Rotavirus-Gastroenteritis bis zum
Alter von 15 Jahren) im Zeitraum Januar 2001 bis Dezember 2008
analysiert. Bei Kindern unter 90 Lebenstagen, die aufgrund des
Lebensalters meist nur 1 Dosis der Rotavirus-Impfung erhalten
hatten, kam es zu einer um 42% reduzierten Hospitalisierungsrate
wegen akuter Rotavirus-Gastroenteritis. In der Altersgruppe zwi-
schen 90 Tagen bis 20 Monaten betrug der Riickgang 73.6%, in der
Altersgruppe der Kinder von 20 bis 48 Monaten fand sich ein An-
stieg um 8% — der Grofdteil der letzten Altersgruppe war noch
nicht gegen Rotaviren geimpft und erklart das Ergebnis. Die An-
zahl der Krankenhaustage, die Kinder wegen einer akuten Rotavi-
rus-Gastroenteritis verbringen mussten, sank 2008 im Vergleich
zuden Jahren 2001-2006 um 45%. Somit hat 18 Monate nach Ein-
filhrung hat die allgemeine Rotavirus-Impfung in Osterreich in-
nerhalb der geimpften Kohorte zu einem betrichtlichen Riick-
gang der Hospitalisierungsraten wegen akuter Rotavirus-Gastro-
enteritis gefiihrt.

Kommentar

Ahnliche iiberzeugende Erfahrungen hat man auch in den
USA, Frankreich und Australien gemacht. Wahrscheinlich werden
in naher Zukunft vergleichbare Ergebnisse aus Sachsen berichtet
werden konnen, wo die Rotavirus-Impfung seit Januar 2008 als
Standardimpfung emfohlen wurde (erstes Bundesland!). Mittler-
weile wird die Rotavirus-Impfung auch in Mecklenburg-Vor-
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pommern, Brandenburg und Thiiringen empfohlen. Es ist zu
wiinschen, dass die STIKO baldméglichst eine allgemeine Impf-
empfehlung fir die Rotavirus-Impfung ausspricht und dann end-
lich auch die Kostentibernahme durch die Krankenkassen geklart
ist.

(Volker Schuster, Leipzig)

Vitamin D und Asthma

Serum vitamin D levels and markers
of severity of childhood asthma in
Costa Rica

Brehm, JM, et al. Am ] Respir Crit Care Med 179(9): 739-740,
Mai 2010

Einige, aber nicht alle epdemiologischen Studien lassen bei ei-
nem Vitamin D-Mangel eine Zunahme von Asthma-Symptomen
erkennen [1]. Spielt der Vitamin D-Mangel eine Rolle bei der Ma-
nifestation des Asthmas? In vitro-Studien zeigen, dass Vitamin D
in der Lage ist, die Steroid-Resistenz bei Asthmatikern aufzuhe-
ben. Vielleicht kann Vitamin D auch klinisch zur Kontrolle des
Asthmas beitragen [2]. Brehm et al. haben in einer aktuellen epi-
demiologischen Studie untersucht, ob eine Beziehung zwischen
dem Vitamin D-Serumspiegel und der Schwere des Asthmas bei
Kindern besteht [3].

Methode: Die Autoren untersuchten in einer Querschnittstu-
die an 616 Kindern aus Costa Rica (Breitengrad 10°N, Central Val-
ley of Costa Rica) im Alter zwischen 6 und 14 Jahren den mogli-
chen Zusammenhang zwischen dem 25(OH)-Vitamin D-Spiegel
und mehreren Indikatoren fiir eine Allergie und fiir die Schwere
des Asthma-Verlaufs.

Ergebnisse: Von den 616 untersuchten Kindern mit Asthma in
Costa Rica wiesen 175 (28%) trotz der Nihe zum Aquator unzu-
reichende Vitamin D-Serumspiegel auf (<30 ng/ml). In multiva-
riaten linearen Regressionsmodellen war der Vitamin D-Serum-
spiegel signifikant invers mit dem Gesamt-IgE und der Eosino-
philie korreliert. Ein hoherer Vitamin D-Serumspiegel reduzierte
die Wahrscheinlichkeit fiir eine durch Asthma verursachte Kran-
kenhausaufnahme und fiir das Ausmaf3 der benétigten anti-in-
flammatorischen Medikation.

Schlussfolgerungen: Vitamin D-Mangel ist selbst bei Kindern,
die unter dem Aquator leben, keine Seltenheit. Bei diesen Kindern
ist ein niedriger Vitamin D-Spiegel mit erhéhten Allergie-Mar-
kern und einem schwereren Asthma-Verlauf verbunden.

Kommentar

Asthma ist vor allem in den hoch entwickelten Industrieldn-
dern eine der hidufigsten Erkrankungen im Kindesalter [4]. Die
hohe Asthma-Privalenz wird mit der Hygiene-Hypothese erklirt,
wonach eine verminderte Exposition gegentiber Infektionen im
frithen Lebensalter zu einer unzureichenden Entwicklung des Im-
munsystems und einem Missverhiltnis von Tyy1/Ty2-Zellen fithrt
[5, 6]. Die Evidenz zur Hygiene-Hypothese ist allerdings wider-
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spriichlich, und die bisherigen Studienergebnisse reichen zumin-
dest als alleinige Erkldrung fiir die Zunahme der Asthma-Erkran-
kungen nicht aus [7]. Litonjua und Weiss diskutieren eine andere,
von ihnen aufgestellte Hypothese, ndmlich dass im Rahmen des
zunehmenden Wohlstandes mehr Zeit in Riumen verbracht wird,
was zu einem zunehmenden Vitamin D-Mangel und damit einer
zunehmenden Asthma-Prévalenz gefiihrt hat [1]. Muss Vitamin
D-Mangel fiir die Zunahme der Asthmaerkrankungen verant-
wortlich gemacht werden?

Aufgrund der Ergebnisse von Tierversuchen und Beobachtun-
gen wird Asthma mit Vitamin D in Verbindung gebracht [8]. Die
aktuellen Ergebnisse von Brehm et al. weisen ebenfalls auf einen
klinischen Zusammenhang zwischen Schwere des kindlichen
Asthmas und Hohe des Vitamin D-Serumspiegels hin. Thre Ergeb-
nisse, die in einer aktuellen Studie an Erwachsenen mit Asthma
von Sutherland et al. (preprint online publication, American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 14. Januar
2010) bestitigt werden, erdffnen vielleicht eine neue therapeuti-
sche Perspektive [3]. Wenn auch mit diesen Studien noch kein ur-
sichlicher Zusammenhang bewiesen werden kann, so sind die Er-
gebnisse doch mit einer Vielzahl weiterer immunologischer Stu-
dien zu Vitamin D vereinbar. Vitamin D moduliert die Funktion
der Helfer-T-Zellen vom Typ 1, Typ 2 und der regulatorischen T-
Zellen [9, 10]. Die Rolle von Vitamin D bei der Hemmung der
Tyl-gesteuerten Immunantworten ist einigermaflen gut unter-
sucht, wihrend der Einfluss auf die Tyy2-gesteuerten Immunant-
worten noch nicht ganz geklart scheint [11]. Vitamin D reaktiviert
die Funktion regulatorischer T-Zellen (Ti.,) von Patienten mit
Steroid-resistentem Asthma und erméglicht die Sekretion von IL-
10, einem potenten, anti-inflammatorisch wirkenden Cytokin.
Auch Polymorphismen in dem Vitamin D-Rezeptor kodierenden
Gen werden mit Asthma assoziiert. Die vorhandenen experimen-
tellen und klinischen Daten lassen vermuten, dass Vitamin D und
ein normal funktionierender Vitamin D-Rezeptor (VDR) fiir die
Entwicklung eines funktionierenden Immunsystems essentiell
sind [12,13]. Vitamin D scheint auch das Airway-Remodelling bei
chronischem Asthma einzuschrinken oder vielleicht auch zu ver-
hindern. Bei in vitro-Studien konnte ein die Proliferation der glat-
ten Muskulatur hemmender Einfluss nachgewiesen werden [14].
In den westlichen Landern koexistieren Asthma und Vitamin D-
Mangel. Ein moglicher ursichlicher Zusammenhang wird auf-
grund widerspriichlicher Studienergebnisse noch kontrovers dis-
kutiert [15]. Es scheint aber gesichert, dass VDR und Vitamin D
auf der Ebene der Genregulation eine Rolle bei der Entstehung der
Atopie und des Asthmas spielen. Wenngleich der Einfluss von
VDR und Vitamin D auf das Immunsystem gesichert und ein Ein-
fluss auf den Verlauf und die Schwere des Asthmas wahrscheinlich
ist, so kann iiber eine Option zur Vermeidung und Behandlung
des kindlichen und Erwachsenen-Asthmas mit Vitamin D noch
nicht endgiiltig entschieden werden. Dies wird zukiinftigen Stu-
dien vorbehalten bleiben.

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

(Jurgen Hower, Miilheim)
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Wirksamkeit der Rotavirus-

Impfung in Afrika

Effect of Human Rotavi-
rus Vaccine on Severe
Diarrhea in African In-
fants

Madhi, SA et al., N Engl ] Med 362:
289-298, Januar 2010

: Die Autoren stellen die Ergebnisse einer
¢ randomisierten, placebo-kontrollierten
Multicenter-Studie aus Siidafrika (3166
i Siuglinge; 64 %) und Malawi (1773 Sdug-
linge; 35.9 %) vor. Insgesamt wurden 4939
i Sduglinge in die Studie aufgenommen,
¢ auch HIV- Infizierte bzw. -Exponierte und
randomisiert einer der drei Gruppen zuge-
i ordnet. Die gesunden Probanden erhielten
entweder im Alter von 10 und 14 Wochen
i zwei oder im Alter von 5, 10 und 14 Wo-
i chen drei orale Dosen einer Rotavirus-
i Vaccine (Rotarix GSK) — die gepoolte Vac-
cine-Gruppe — oder drei Placebo-Dosen.
i Durch aktive Uberwachung wurden bei
den Probanden alle Episoden einer Gastro-
i enteritisim 1. Lebensjahr erfasst, die durch
i Rotaviren verursacht waren. Die Ereignisse
wurden nach der Vesikari-Skala graduiert.

In der Placebo-Gruppe kam es bei 70
(4.9 %) der Sduglinge zu einer schweren

Rotavirus-Gastroenteritis, in der gepool-
ten Vaccine-Gruppe bei 56 (1.9 %). Die
Anzahl verhiiteter Rotavirus-Enteritiden
war in Malawi mit 6.7 Fillen/100 geimpf-
ter Sduglinge grofler als in Siidafrika mit
4.2, da die Héufigkeit der RV-Enteritis in
Malawi deutlich grof3er ist als in Stidafrika.
Insgesamt war die Priventionsrate mit
61.2 % deutlich niedriger als in Europa
(96,4 %) und Lateinamerika (84.8 %). Die
verschiedenen moglichen Ursachen fiir
diese auch anderweitig beobachteten
Wirksamkeitsunterschiede werden disku-
tiert, ohne dass eine gemeinsame Erkli-
rung gegeben werden kann.

Die Wirksamkeit auf die Verhtitung jeg-
licher schwerer Gastroenteritis aller Ursa-
chen betrug 30.2 %.

Bei 9.7 % der Sduglinge der gepoolten
Vaccine-Gruppe wurde wenigstens 1 erns-
tes unerwiinschtes Ereignis registriert, bei
den Sduglingen der Placebo-Gruppe bei
11.5 %. Bei einem Sdugling kam es 11 Wo-
chen nach der 3. RV-Impfung zu einer In-
vagination, die zu einer Darmresektion
fihrte, von der sich der Sdugling vollstan-
dig erholte.

Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass die RV-Vaccine die Haufigkeit schwe-
rer RV-Gastroenteritiden in der unter-
suchten Population signifikant reduziert.

(Helmut Helwig, Freiburg)

Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

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

0211/ 758 488-14

tiir telefonische Beratungen zur Verfiigung.

Stephan EfSer, Hauptgeschdftsfiihrer
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Welche Diagnose wird gestellt?

Ulrich Mutschler

Anamnese Status makulo-papuldse reiskorngrofle Haut-
effloreszenzen mit zystischen Veranderun-
gen apikal.

Das vierjihrige albanische Kind wird Minnliches Kleinkind in gutem AZ
wegen eines sich kaum verindernden und EZ, kein Fieber, keine Infektzeichen.
Hautbefundes in der linken Flankenregion An der gesamten linken Flanke grup-
vorgestellt, der seit dem ersten Lebensjahr  piert stehen multiple rot-briunliche, Wie lautet die Diagnose?
besteht. Eine subjektive Beeintrichtigung,
Schmerzen oder Juckreiz werden nicht an-
gegeben.

Nur lhr Urteil bringt uns weiter!

4 )
Wir wollen mehr Helfen Sie mit, damit Kollegen zum Leseverhal-

Inf ti liti Ihnen weiterhin eine gute  ten und zu lhren Praferen-
nformationsquatita Fachpresse und ein opti-  zen in der Fachpresse.

fiir Sie. males Informationsange-

bot zur Verfligung stehen. KI N DER' U N D
In diesen Monaten befragt jUG E N DARZT
+

die Arbeitsgemeinschaft
LA-MED Kommunikations-

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

\_ J
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Diagnose: Lymphangioma circumscriptum cysticum li Flanke
(Synonym Mikrozystische lymphatische Malformation)

Lymphangiome kénnen je nach Grofle
und Lokalisation in 2 Gruppen eingeteilt
werden:

— Mikrozystische (,,kapilldre) Lymphan-
giome (Lymphangioma circumscrip-
tum): Kleine Blaschen im Haut- und
Schleimhautbereich, auch genital, gele-
gentlich erosiv.

— Makrozystische (,kavernose“) Lymph-
angiome (Lymphangioma cysticum
oder Hygroma cysticum).

Das Lymphangioma circumscriptum
cysticum ist eine naevoide Fehlbildung mit
dermaler Lymphangiektasie, wobei diese
Lymphgefifie als Anteile des embryonalen
Lymphgefifisystems keinen Anschluss an
die iibrigen Lymphgefifle erhielten. Die
Manifestation erfolgt im Verlauf des ersten
Lebensjahres. Bevorzugte Lokalisation
sind der Stamm (Brust, Riicken, Nacken)
und die proximalen Extremititenanteile.

Klinisch imponieren gruppiert und un-
terschiedlich dicht stehende, einige mm
grofle, dickwandige, sagokorn- oder
froschlaichartige, langsam an Gréfle zu-

nehmende Zysten, die bei lingerem Be-
stand einen warzendhnlicher Aspekt bie-
ten konnen. Gelegentlich treten Einblu-
tungen auf, die nur langsam resorbiert
werden, so dass der Eindruck eines Him-
angioms entstehen kann. Subjektive Be-
schwerden bestehen nicht. Hiufig beste-
hen neben den oberflidchlichen Lymphan-
giomen auch tiefer gelegene Anteile, die
gelegentlich zu Funktionseinschrankun-
gen und / oder kosmetischen Problemen
fithren konnen.

Therapie

— Exzision bei kleineren lidsionalen Area-
len, falls von der Flidche her moglich.

— Alternativ: Diathermie (ggf. Sticheln
mit Diathermienadel).

— Versuch mit Laserablation (z.B. Er-
bium-YAG-Laser, Argon-Laser, CO,-
Laser).

— Alternativ Sklerosierung mit Picibanil
(OK-432). Picibanil ist ein Lyophilisat
von Streptococcus pyogenes. Es wird
mehrfach in die Lision injiziert. Diese

IMPRESSUM

Behandlung ist eine Alternative zur chi-
rurgischen Exstirpation, wenn eine
komplette Entfernung des Lymphan-
gioms z.B. mit einer hohen Morbiditit
verbunden wire.

Prognose
Benigne, kein Ubergang in Lymph-
angiosarkom beschrieben.

Differentialdiagnose

— Himangiom (zeigt Dynamik: Progres-
sion-Regression)
— Zoster (spontane Riickbildung).

Dr. med. U. Mutschler
Klinikum Hildesheim
Kinderklinik
Weinberg 1
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Strukturvertrige in der Kinder- und

Jugendarztpraxis

Gegenwartig gibt es neben der Gesamtvergutung Uber die kassenarztlichen Vereinigungen

mehrere, Strukturvertragsmoglichkeiten, die im SGB V definiert sind. Dies sind die hausarzt-

zentrierte Versorgung nach § 73b, die besondere ambulante arztliche Versorgung nach
§ 73c und die integrierte Versorgung nach § 140 ff. Daneben besteht noch die Méglichkeit,
nach § 43 ergénzende Rehabilitationsleistungen vertraglich zu vereinbaren.

Gesetzliche Grundlagen
Hausarztzentrierte Versorgung nach §73 b

Der § 73 b SGBV legt fest, dass die Krankenkassen ih-
ren Versicherten eine besondere hausirztliche Versor-
gung anbieten miissen. Diese Vertrige miissen primar
mit Organisationen geschlossen werden, die mindestens
die Hilfte der Allgemeindrzte vertreten, also in den meis-
ten Gebieten mit dem Hausérzteverband. Erst danach
sind auch Vertrige mit anderen Gemeinschaften, z. B.
den Kinder- und Jugendirzten, aber auch mit Kassen-
drztlichen Vereinigungen moglich. Gesetzlich vorgege-
ben ist die Teilnahme der Hausdrzte an strukturierten
Qualititszirkeln zur Arzneimitteltherapie, die Behand-
lung nach fiir die hausirztliche Versorgung entwickelten,
evidenzbasierten, praxiserprobten Leitlinien, die Erfiil-
lung der Fortbildungspflicht und die Einfithrung eines
einrichtungsinternen Qualititsmanagements.

Sowohl fiir die Versicherten als auch fiir die Arzte ist
die Teilnahme freiwillig. Nach Einschreibung binden die
Versicherten sich allerdings fiir mindestens ein Jahr an
den einschreibenden Arzt und kénnen nur aus wichti-
gem Grund wechseln. Fachirzte konnen nur auf Uber-
weisung in Anspruch genommen werden. Die direkte In-
anspruchnahme eines Kinder- und Jugendarztes bleibt
allerdings davon unberiihrt, d.h. auch beim Allgemein-
arzt eingeschriebene Kinder und Jugendliche kénnen je-
derzeit und ohne Uberweisung zum Kinder- und Ju-
gendarzt gehen.

Leistungen aus diesenVertrige, die vorher aus der Ge-
samtvergiitung tiber die Kassenirztliche Vereinigung an
die Arzte bezahlt wurden, werden jetzt der Gesamtvergii-
tung entzogen und von den Krankenkassen nicht mehr
an die kassenirztlichen Vereinigungen ausbezahlt. Die
Regelleistungsvolumina miissen um die entsprechenden
Betrage reduziert werden.

Besondere ambulante érztliche Versorgung
nach § 73 ¢

Diese Vertrige konnen besondere Versorgungsauf-
trage beinhalten, wie die zusitzlichen Vorsorgeuntersu-
chungen U10 und U11 und die dazu notwendigen Qua-

lititsanforderungen.Sie konnen sich aber auch auf die
gesamte ambulante Versorgung ausdehnen. Fiir diese
Vertrige ist kein bevorzugter Vertragspartner definiert.

Die Versicherten verpflichten sich, nur den einschrei-
benden Arzt in Anspruch zu nehmen. und sind an diesen
mindestens ein Jahr gebunden.

Zur Finanzierung dieser Vertrige bereinigen die
Krankenkassen die Gesamtvergiitung an die KV um diese
besonderen Leistungen.

Integrierte Versorgung nach § 140a

Das besondere Merkmal der integrierten Versor-
gungsvertrage ist, dass sie verschiedene Leistungssekto-
ren einbeziehen miissen, so z.B. ambulante und statio-
nire Versorgunger, aber auch die Heil- und Hilfsmittel-
versorgung. Die KV kann hier nicht Vertragspartner sein.

Fir die Bezahlung dieser Vertriage wurde den Ver-
tragsarzten und den Krankenhéuser in den Jahren 2004 —
2008 je ein Prozent ihrer Vergiitungen von den Kranken-
kassen als Anschubfinanzierung einbehalten. Seit 2009
wird auch fiir diese Vertrige von den Krankenkassen der
finanzielle Behandlungsbedarf einbehalten.

Bestehende Strukturvertrdage
fiir Kinder- und Jugendarzte

Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b

Die bekanntesten Vertrige fiir eine hausarztzentrierte
Versorgung oder besser péddiatriezentrierte Versorgung
(PzV) von Kindern und Jugendlichen sind der bundes-
weit geltende und jetzt durch den Zusammenschluss der
GEK mit der Barmer Ersatzkasse erweiterte Vertrag
BEK/GEK und der nur in Bayern geltende PzV-Vertrag
mit der AOK Bayern. Zusitzlich bestehen § 73b-Vertrige
mit den Betriebskrankenkassen in Baden-Wiirttemberg
und Hessen (dort als Mischvertrag nach den Vorgaben
§73 b und §140). In Hamburg wurde ein multilateraler
Vertrag nach § 73 b mit der AOK, der KV, dem BVK], den
Allgemeinirzten und den hausirztlichen Internisten ge-
schlossen.

Per definitionem beinhalten diese Vertrige die
yhaus“- kinder- und jugendirztliche Betreuung, d.h.
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auch die Sammlung und Aufbewahrung relevanter Be-
funde und Arztbriefe. Daher istin diesen Vertragen meis-
tens neben einer Einschreibegebiihr auch eine Betreu-
ungspauschale pro Quartal enthalten. Besonders bei
Vertrigen, die mit einer Bereinigung der Gesamtvergii-
tung einhergehen, ist die Einschreibung an bestimmte
Fristen gebunden und ist dann fiir ein Jahr bindend. In
Notfillen ist eine Behandlung in einer anderen Praxis je-
derzeit moglich. Fine vorzeitige Kiindigung ist nur bei
Umzug oder bei dauerhaft gestortem Arzt-Patientenver-
hiltnis moglich. Die Kiindigung muss mit schriftlicher
Begriindungbei der entsprechenden Krankenkasse erfol-
gen.

Weitere qualitdtsorientierte Bestandteile konnen ver-
einbart werden, wie die zusitzlichen Vorsorgen U10,U11
und J2 des BVK]J oder Zusatzpauschalen fiir entwick-
lungsdiagnostische Untersuchungen zu den reguldren
Vorsorgen. Auch konnen Leistungen vereinbart werden,
die nicht im EBM enthalten sind, wie z. B. OAE, Nierens-
creening bei Sduglingen, Betreuung von Kindern mit
ADHS und Betreuung von behinderten Kindern, so ge-
schehn im PzV Bayern mit der AOK.

Jeder Vertrag enthilt unterschiedliche Bestandteile,
um so wichtiger ist es, dass die Praxis die jeweils giiltigen
Vertragsinhalte kennt, um sie bei den verschiedenen Pa-
tienten der unterschiedlichen Krankenkassen gezielt zu
erbringen.

Besonderer ambulante Versorgung
nach § 73c¢

Die Vertrige nach § 73 ¢ miissen eine Verbesserung
der ambulanten Versorgung zum Ziel haben. Hiufiger
Inhalt sind hier die neuen Vorsorgen des BVK]J, also die
U10,U11 undJ2. Die U7 a, die bis zu ihrer Einfithrung in
die Regelversorgung ebenfalls hiufiger Vertragsbestand-
teil war, ist jetzt nur noch selten als Add On fiir entwick-
lungsdiagnostische Screeningleistungen enthalten. Die
neuen Vorsorgen sind Bestandteil der Vertrige mit der
deutschen BKK/KKH auf Bundesebene, die Siemens-Be-
triebskrankenkassen fordern U10, U11 und J2, die BKK
Mobil Oil und die BKK-Vertragsgemeinschaft in Bayern
ebenfalls alle drei neuen Vorsorgen. Die TK hat in Thii-
ringen und Sachsen die U10 und Ul1 als Vertragsinhalt
vereinbart.

Aber auch andere Qualitit verbessernde Strukturleis-
tungen konnen vereinbart sein, so die ausfiihrliche Bera-
tung der Eltern iiber die Privention von Zahnschiden
mit der BKK Mobil Oil in Bayern, Niedersachsen und
Hamburg, letzterer allerdings als Vertrag nach §140. Der
Vertrag der KBV zur Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit ADS/ADHS, der in Baden Wiirttemberg
erstmals abgeschlossen wurde und sukzessive auch in
den anderen KV-Bereichen angestrebt wird, ist ebenfalls
ein Vertrag nach § 73c. Hier nehmen auch Kinder- und
Jugendpsychiater und die psychologischen Psychothera-
peuten teil.

Teilweise werden diese Vertrige jetzt, wie der Vertrag
Starke Kids mit den bayerischen BKKs, der auch eine au-
genirztliches und sprachdiagnostisches Screening um-
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fasste, zu pédiatriezentrierten Versorgungsvertrigen
umgearbeitet.

Integrierte Versorgung nach § 140

Bei Vertridgen nach § 140 missen mehrere Versor-
gungsebenen z. B. der ambulante und der stationére Sek-
tor einbezogen sein und es werden meistens spezielle
Morbiditit abgebildet. So die integrierte Versorgung von
Adipositas, im BKK Fahr Vertrag (Gesund statt rund)
und im Kinder-Leicht in Baden-Wiirttemberg oder die
integrierte Versorgung adiposer Kinder im Rheinland.
Asthma bronchiale findet sich im integrierten Konzept,
unter Einschluss der Rehabilitation und der Schulung im
Asthmavertrag mit der DAK, dem Péddnetz Bayern, der
Klinik Santa Maria und dem Asthmazentrum Berchtes-
gaden. Es sind auch integrierte Vertrage unter Einbezie-
hung von Fachirzten, Krankenhdusern und Kinder- und
Jugendirzten mit Einschluss der neuen Vorsorgen abge-
schlossen worden (AOK Brandenburg) und der AOK Ju-
nior Vertrag in Niedersachsen mit weiterfithrenden Bera-
tungsangeboten und Gruppenschulungen. Weitere spe-
zielle integrierte Versorgungsmodelle sind die Vertrige
zur palliativmedizinischen Versorgung in der Region
Diisseldorf und der Mukoviszidose im Rheinland.

§ 43 Ergénzende Leistungen
zur Rehabilitation

Um hier spezielle Rehabilitationsleistungen speziell
zu fordern, kann die Krankenkasse Vertrige, wie z.B. den
Neurodermitisschulungsvertrag in Niedersachsen ab-
schlief3en.

Zusétzliches Préventionsangebot geméaB
Bundesmantelvertrag Arzte

In Erginzung zu den Kinderrichtlinien, die die gesetz-
lich vorgesehenen Vorsorgeuntersuchungen definieren,
konnen Krankenkassen zusitzliche Leistungen, wie hier
wieder die neuen Vorsorgen vertraglich regeln. Derartige
Vertriage bestehen in Hamburg und Nordrhein mit der
AOK und mit der Vertragsgemeinschaft BKK und der
IKK unter Einbeziehung der KV.

Handhabung von Selektivvertréagen
in der Praxis

Zur Erleichterung fiir die medizinischen Fachange-
stellten sollte eine Information iiber die Vorgaben der
verschiedenen Vertrige aktualisiert als Datei im PC, als
Ordner oder mittels Zugang zu Pidform (Praxisfieber
live) in jerder Praxis vorliegen.

Identifikation der Patienten

Patienten, die fir Strukturvertrige infrage kommen,
miissen im PC oder auf der Karteikarte mit Karteireiter,
oder in speziellen Listen markiert werden, damit sie ge-
zielt eingeladen und bei sonstigen Konsultationsanlis-
sen iiber die sie betreffenden Vertrige informiert werden
konnen. Hier empfiehlt es sich, alle Patienten zu markie-
ren, deren Kassen einen Vertrag nach § 73b, also haus-
arztliche Versorgung, anbieten, da hier eine Einschrei-
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bung jederzeit erfolgen sollte, um die entsprechenden
Betreuungspauschalen und Einschreibegebiihren ab-
rechnen zu konnen.

Zusitzlich sollten die Altersgruppen U10, U11 und J2
oder Patientengruppen mit speziellen Diagnosen (z. B.
Asthma bronchiale oder Adipositas) selektiert werden,
damitauch hier die Zielgruppen eingeladen werden kon-
nen.

Monatliche bzw. quartalsweise
Nach-Kennzeichung der neu
dazugekommenen Patienten

Die Markierungsldufe miissen natiirlich regelmiflig
wiederholt werden, um auch neu in die Praxis gekom-
mene Patienten zu erfassen. Dies kann entweder monat-
lich oder quartalsweise, aber auch individuell bei jedem
neuen Patienten geschehen.

Information der Patienten mit Aufklérung
liber die Vorteile der Vertridge

Alle Patienten sollten auf die ihre zusitzlichen Ver-
tragsmoglichkeiten aufmerksam gemacht werden. Es
empfiehlt sich, diese Informationen sowohl an der An-
meldung und bei Belegung des Behandlungszimmers
durch die medizinische Fachangestellte als auch nach der
Konsultation durch den Arzt durchzufiihren. Erfah-
rungsgemif3 konnen dadurch einige Falschinformatio-
nen und Angste ausgerdumt werden. Die Teilnahme an
allen Vertrigen ist fiir Patienten freiwillig. Nicht zur Teil-
nahme bereite Patienten diirfen keinesfalls diskriminiert
werden.

Einschreibung

Die Einschreibung in die Vertrige nach § 73 b zur pi-
diatriezentrierten Versorgung ist jederzeit moglich. Bei
einigen Vertrigen ist die Vertragsteilnahme und damit
die Durchfithrung von Vertragsleistungen erst im Folge-
quartal unter Beachtung von bestimmten Stichtagen
moglich. Auch kann die Vertragsteilnahme von der Ge-
nehmigung durch die entsprechende Krankenkasse ab-
hingen, die zuerst priifen muss, ob die Patienten bereits
in andere Vertrige nach § 73b eingeschrieben sind, an die
sie ja fur ein Jahr gebunden sind oder die sie zumindest
unter Angabe von Griinden kiindigen miissen.

In Vertrige nach § 73c kann meist am Tag der Unter-
suchung mit sofortiger Wirkung eingeschrieben werden.

Die jeweilige schriftliche Einschreibung sollte in der
Praxis-EDV oder der Karteikarte dokumentiert werden,
um sie eventuell spiter nachweisen zu konnen.

Behandlung

Die Behandlung muss dann entsprechend den defi-
nierten Vertragsinhalten erfolgen und muss diese Inhalte
auch vollstindig aufweisen. Die Dokumentation erfolgt
auf den im Vertrag vereinbarten Dokumentationsbogen,
die entweder an die Krankenkasse geschickt oder in der
Praxis aufbewahrt werden. Sollten keine extra Bogen fiir
die Vorsorgeuntersuchungen notwendig sein, empfiehlt
sich das vom BVK]J zu beziehende zusitzliche Griine Vor-
sorgeheft.

Abrechnung

Die Vertrige, die iiber die jeweilige KV als Dienstleis-
ter abrechnet, werden, ( z.B. PzZV AOK Bayern und der
Vertrag BKK Starke Kids in Bayern) werden tiber die
EDV-Abrechnung mit Sonderziffern abgerechnet. An-
dere Vertrige werden iiber den derzeitigen Dienstleister
des BVK], die GIV, entweder iiber gefaxte Abrechnung-
bogen oder ebenfalls durch im PC ausgefiillte Dateien
abgerechnet. Auch Abrechnungen tiber regionale Pid-
netze oder Direktabrechnung mit Krankenkassen kon-
nen vereinbart sein.

Die Méglichkeit der Abrechnung tiber private Dienst-
leister istin der Diskussion und méoglicherweise nur noch
zeitlich begrenzt moglich ist, da hier Zweifel der daten-
schutzrechtlichen Zulissigkeit bestehen.

Bei Vertridgen nach § 73b ist eine Bereinigung der Ge-
samtvergiitung, also der Geldmenge, die tiber die KV ab-
gerechnet wird, notwendig. Dies bedeutet, dass die Kran-
kenkassen Gelder, die fiir die Bezahlung der Strukturver-
trage verwendet werden, nicht mehr an die KV bezahlen.
Das hat natiirlich ein Absinken der Regelleistungsvolu-
mina und einen relativen Anstieg der Verwaltungskos-
tensidtze der KVen zur Folge, da die gesetzlich vorge-
schriebenen Aufgaben der KVen nicht in gleicher Weise
sinken.

Daher sollten alle Kinder- und Jugendirzte an den an-
gebotenen Strukturvertrigen teilnehmen, um Verluste
aus den bereinigten KV-Umsitzen soweit wie moglich zu
kompensieren.

Dr. med. Roland Ulmer
Marktplatz 33
91207 Laufen
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EuGH-Urteil niitzt auch MFA

Arzte, die eine MFA entlas-
sen wollen, miissen ab sofort in
vielen Fillen lingere Kiindi-
gungsfristen einhalten. Denn
Arbeitnehmer, die mit jungen
Jahren in das Erwerbsleben ein-
steigen, wurden bislang nach
deutschem Recht unzuldssig
benachteiligt, urteilte der Euro-
péische Gerichtshof (EuGH) in
Luxemburg. Er kippte damit
eine Gesetzesvorschrift, die im
MFA-Tarif nahezu wortlich
iibernommen ist.

Laut Biirgerlichem Gesetz-
buch (BGB) betrigt die gesetz-
liche Kiindigungsfrist mindes-
tens vier Wochen. Fiir den Ar-
beitgeber erhoht sie sich mit der
Betriebszugehorigkeit in meh-
reren Stufen auf bis zu sieben
Monate nach zwanzig Jahren.
Dabei zdhlt allerdings die Be-
schiftigung vor dem 25. Ge-
burtstag nicht mit.

Im Manteltarifvertrag der
MFA ist dies nahezu wortlich
abgeschrieben. Die Regelung
soll eine groflere Flexibilitit der
Arbeitgeber und eine finan-
zielle Entlastung bei der Kiindi-
gung jlngerer Arbeitnehmer
bewirken.

Nach dem Luxemburger Ur-
teil konnten diese Griinde eine
unterschiedliche Behandlung
nach Alter durchaus rechtferti-
gen. Allerdings schiefle die
deutsche Regelung weit iiber
das Ziel hinaus, weil sie unab-
hingig davon gelte, wie alt die
Arbeitnehmer bei ihrer Entlas-
sung sind.

Im Ergebnis kann sie sich bis
zum Alter von 45 Jahren aus-
wirken. Daher verstof3e sie ge-
gen das Diskriminierungsver-
bot, urteilte der EuGH auf die
Klage einer nach zehnjihriger
Betriebszugehorigkeit entlasse-
nen 28-jahrigen Frau aus Nord-
rhein-Westfalen. Nach dem Lu-
xemburger Urteil diirfen deut-
sche Gerichte die Klausel ab so-
fort nicht mehr anwenden. Das
Verbot der Altersdiskriminie-
rung gehore zu den ,allgemei-
nen Grundsitzen des Unions-
rechts®

Info: Urteil des EuGH, Az.: C-
555/07

Red: ReH

KINDER-UND
JUGENDARZT

gung.

im Internet

Alle Beitrige finden Sie vier Wochen nach Erscheinen
der Printausgabe im Internet unter
www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfii-
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Wahlaufruf

Termingerecht findet vom 10.05.2010 bis 31.05.2010 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter, der
Beisitzer, des Schatzmeisters sowie der zusitzlichen Delegierten und Ersatzdelegierten statt.

Die Geschiiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 31.05.2010 abgeschlossen sein muss (Eingang in der Geschiifts-

stelle).

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Thiiringen, sich an der Wahl zu beteiligen und von ihrem Stimmrecht Ge-

brauch zu machen.

Dr. med. Andreas Lemmer, Erfurt

Landesverbandsvorsitzender

fiir den Landesverband Thiiringen

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

Am Samstag, dem 25. und Sonntag,
dem 26. September 2010, findet das
nichste Praxiseinfiihrungs-Seminar des
BVK] in Friedewald statt. Bei diesem zwei-
tdgigen Seminar erhalten die Teilnehmer
wertvolle Hinweise aus den Bereichen der
praktischen Berufsausiibung, Recht und
Wirtschaftswissenschaften, die bei der
Praxisgriindung oder -tibernahme zu be-
achten sind.

Die Themen im Einzelnen:

® Neugriindung, Ubernahme und Eintritt
in eine bestehende Praxis

® Die niederlassungsbegleitende Vertrags-
situation (Ubernahmevertrag, Mietver-

trag, Arbeitsvertrige, Kooperationsver-
trige)

® Zulassung zur Teilnahme an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung

® Wirtschaftliche Aspekte der Niederlas-
sung (Praxisgrindung bzw. -tber-
nahme)

® Praxisfithrung
® Rahmenbedingungen
e Standortwahl und Praxis-Organisation

® Apparative Ausstattung und Labor in
der Praxis

® Uberblick iber die Serviceleistungen
des BVK]

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

Die Seminargebithr incl. Tagungs-
mappe, Verpflegung und einer Ubernach-
tung in einem 4-Sterne-Hotel in Friede-
wald (bei Bad Hersfeld) betragt 100,— €.

Stephan Efler
Hauptgeschiftsfiihrer des BVK]J

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme am ,,Praxiseinfithrungs-Seminar“ am 25. und 26. September 2010 an.

[] Ich plane die Niederlassung

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

-

(O22)) 683204

per Telefax

AnBVK)

Name

Anschrift

Datum, Unterschrift

bVE).

(Tel. u. Fax)
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Bessere Bewertungen fiir kleine Kliniken

Viele Patienten fithlen sich in klei-
neren Krankenhiusern besser aufge-
hoben als in Grof3kliniken. Bei einer
Patientenbefragung der AOK Rhein-
land/Hamburg war die Gesamtbe-
wertung der Hauser umso besser, je
kleiner sie waren. ,,Ausschlaggebend
ist dabei die Organisation der Klini-
ken, nicht die Qualitit der pflegeri-
schen und drztlichen Versorgung®,
sagte Cornelia Priifer-Storcks, Vor-
standsmitglied der AOK Rhein-
land/Hamburg. Die Kasse hatte Fra-
gebogen von 26700 Versicherten
ausgewertet, die sie nach einem sta-
tiondren Aufenthalt ausgefiillt hat-
ten. Einbezogen waren 132 Kliniken,
zu denen die Kasse mehr als 75 Riick-
laufer hatte. Bei einer Spanne von
null bis 100 Prozent kamen die Hiau-
ser auf ein durchschnittliches Ge-
samturteil von 76,5 Prozent Zustim-
mung.

Bei Kliniken mit weniger als 200
Betten betrug der Wert 80,7 Prozent,

bei denen mit iiber 800 Betten 74,1
Prozent. ,Die Daten sollten fiir die
groferen Hauser ein Anlass sein, an
ihrer Organisation und den Be-
triebsabldufen zu arbeiten®, sagte
Priifer-Storcks.

Die subjektiven Bewertungen
durch die Versicherten wiirden
ebenso wie die objektiven Daten der
Qualititssicherung in die Budget-
verhandlungen einfliefen, kiindigte
sie an. ,,Wir sind eher bereit, mit ei-
ner Klinik iiber Mehrleistungen zu
sprechen, die bei den objektiven und
subjektiven Ergebnissen besser als
der Durchschnitt abschneidet, als
mit Hiusern, die schlechter ab-
schneiden, so Priifer-Storcks.

Die AOK Rheinland/Hamburg
stellt die Ergebnisse der Patientenbe-
fragungen, die regelmiflig fortge-
setzt werden sollen, in den ,,Gesund-
heitsnavigator des AOK-Systems
ein. Krankenhduser miissten sich
dieser Art der Transparenz stellen,

Autismus-Impfstreit beendet

forderte Priifer-Storcks. ,,Sie ist not-
wendig, damit sich die Patienten und
die einweisenden Arzte ein besseres
Bild von den Hiusern machen kon-
nen.

In der Bewertung der Patienten
hat die Gynikologie (ohne Geburts-
hilfe) mit einer Zustimmung von
83,6 Prozent am besten abgeschnit-
ten, die schlechtesten Bewertungen
bekam die Innere Medizin (74,1 Pro-
zent).“ AZ/ge

GroBer Kran-
kensaal im
Hétel de Dieu,
Beaune,
Frankreich

Das britische Medizinjournal ,,The
Lancet® hat eine umstrittene Studie zu ei-
nem vermeintlichen Zusammenhang zwi-
schen der Masern-Mumps-Roteln-Imp-
fung (MMR) und Autismus widerrufen.
Entgegen den Ergebnissen einer fritheren
Untersuchung habe sich herausgestellt,
dass mehrere Teile der Studie inkorrekt
seien, teilte das Fachjournal mit. Die 1998
veroffentlichte Arbeit werde daher voll-

standig zuriickgezogen. Die Mehrzahl der
Autoren hatte sich bereits vor fiinf Jahren
von den Schlussfolgerungen der Studie
distanziert. Die Arbeit hatte bei zwolf bri-
tischen Kindern einen Zusammenhang
zwischen Darmentziindungen und Ent-
wicklungsstorungen wie Autismus unter-
sucht. Dabei wurde ein Zusammenhang
mit der MMR-Impfung angedeutet. Keine
folgende Studie konnte einen solchen Zu-

sammenhang bestitigen. Dennoch sank in
der Folge die Impfbereitschaft in Grof3bri-
tannien und in anderen Lindern teils
stark. Fiir das Ziel der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO), die Masern in Europa
auszurotten, bedeutete dies einen herben
Riickschlag. Masern sind — vor allem in
Entwicklungsldndern — eine der fihren-
den Todesursachen bei Kleinkindern.

AZ/ge

Betriebswirtschaftliche Beratung
fiir Mitglieder des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

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

KINDER- UND JUGENDARZT 41.Jg.(2010) Nr.5
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Landesverbandsvorsitzender und

1. Delegierter:

Wahlergebnis der

Nachwahl im Landesverband Bayern des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendarzte e.V. fiir die Legislaturperiode 2010 - 2012

Dr. Martin Lang, Augsburg

Praxisabgabe-Seminar des BVKJ
am 11. und 12.09.2010 in Friedewald (bei Bad Hersfeld)

Die Aufgabe der eigenen Praxis ist
sicherlich ein wichtiger und fiir viele Ver-
tragsdrzte auch schmerzlicher Schritt.
Noch schmerzlicher kann jedoch der Pro-
zess der Praxisabgabe verlaufen, wenn die-
ser nicht langfristig und sorgfiltig vorbe-
reitet wurde, stellt doch der Ertrag aus der
Praxisverduflerung im allgemeinen einen
wichtigen Bestandteil der materiellen Ab-
sicherung im Alter dar.

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

@ Vorbereitung der Praxisabgabe

@ Nachfolgersuche

@ Vertragsverhandlungen

@ Steuerliche Aspekte der Praxisverduf3e-
rung

@ Abschluss des Ubernahmevertrages

@ Vertragsarztrechtliche Abwicklung der
Praxisiibergabe

@ Vollzug der Praxisiibergabe

Referenten

Die Referenten sind Herr Stefan Kal-
lenberg, Geschiftsfithrer der Bezirksstelle
Koln der Kassenidrztlichen Vereinigung
Nordrhein, Herr Rechtsanwalt Dirk Nig-

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

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

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

Stephan Efler
Hauptgeschiftsfithrer des BVK]

An den

Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V.

z. Hd. Frau Gabriele Gef3e

per Telefax (02 21) 68 32 04

Praxisabgabeseminar des BVKJ am 11. und 12.09.2010 in Friedewald

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

Name

Datum, Unterschrift

Anschrift

(Tel. u. Fax)

bVE).
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Welche Rechte und Pflichten hat ein

angestellter Arzt im Falle einer
Hepatitisinfektion?

Von Torsten Nélling, Karlsruhe
— Referiert aus ,arztrecht”* Heft 8/2009

Eine Hepatitis-Infektion bedeutet fir jeden Arzt eine groBBe Birde. Er selber ist plotzlich ein

Infektionsrisiko fur seine Patienten. Dem infizierten Arzt stellt sich eine Vielzahl von Fragen.

Diese beziehen sich auf juristische Probleme und reichen vom Arbeitsrecht tber das Infekti-

onsschutzrecht bis hin zum (zivilrechtlichen) Haftpflichtrecht und Strafrecht. Die beiden letzt

genannten Gebiete sind dann relevant, wenn der Infizierte selber wiederum einen Patienten

oder Kollegen infiziert. Der Autor konzentriert sich in seinen Ausfiihrungen auf arbeitsrecht-

lich relevante Fragen einer Infektion mit Hepatitis A, B und C.

Die Ausfithrungen zum Thema
beziehen sich explizit auf die Ver-
fahrensweisen im stationiren Be-
reich, dienen aber auch als Hand-
lungsempfehlungen im ambulan-
ten Sektor, insbesondere aufgrund
der hier zunehmenden Zahl von
angestellten Kollegen.

Zum Thema Impfpflicht miissen
folgende Grundsitze beachtet wer-
den.

Im Bereich der Hepatititen A und
B ist ein effektiver Impfschutz mog-
lich. Daher besteht fiir den Arzt zwar
nicht die Pflicht, jedoch die Oblie-
genheit, sich impfen zu lassen. Eine
Obliegenheit ist eine Verhaltensan-
forderung, deren Nichteinhaltung
das Entstehen eines Vorteils fiir den
Betroffenen verhindert. Sie kann im
Gegensatz zur Pflicht nicht einge-
klagt werden, ihre Nichtbeachtung
fithrt nicht zur Schadensersatz-
Pflicht.

Regelmiflig wird der Impfstatus
vor Beginn des Arbeitsverhiltnis-
ses vom Arbeitgeber abgefragt. Im
Fall einer Weigerung des Bewerbers,
sich einer eventuellen Vervollstindi-
gung seines Impfstatus zu unterzie-
hen, riskiert er eine Nichteinstel-
lung. Auch wenn grundsitzlich keine
gesetzliche Pflicht besteht, ist der
Arzt gehalten, sich auf Betreiben des
Kliniktrigers impfen zu lassen. Diese
begriindet sich durch die, infolge ei-
nes abzuschlieenden Arbeitsvertra-

ges bestehenden, auch ungeschrie-
benen, Nebenpflichten, zum Beispiel
eine gesteigerte Riicksichtnahme auf
die Rechte und Pflichten des Ver-
tragspartners, so auf den Schutz, den
der Kliniktrager dem Patienten ge-
wihrleisten muss. Eine explizite For-
mulierung im Arbeitsvertrag, in der
der Arzt zur Vornahme einer Hepati-
tis-Impfung verpflichtet wird, ist un-
wirksam. Eine echte Pflicht zur Imp-
fung besteht nur im Fall einer (zu be-
fiirchtenden) Epidemie. In einem
solchen Fall ist das Gesundheitsamt
nach dem Infektionsschutzgesetz
zur verbindlichen Anordnung von
Impfungen erméchtigt.

In der Praxis bedeutet dies, dass
der Arzt (mit Ausnahme des Falls ei-
ner zu befiirchtenden Epidemie)
nicht gezwungen werden kann, sich
impfen zu lassen. Sollte er sich je-
doch weigern, muss er mit negativen
Folgen rechnen, angefangen bei der
Nichteinstellung in der Bewer-
bungssituation bis zur Versetzung in
einen anderen Arbeitsbereich.

Die Kosten einer Impfung
sind vom Arbeitsgeber zu
tragen

Dem infektiosen Arzt konnen
von staatlicher Seite Schutzmafinah-
men, wie (Teil-)Berufsverbot aufer-
legt werden. So kann das Gesund-
heitsamt denjenigen Arzten eine be-
rufliche Titigkeit (teilweise) unter-
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sagen, die entweder an Hepatitis er-
krankt sind oder aber ,die Krank-
heitserreger so in oder ansich tragen,
dass im Einzelfall die Gefahr einer
Weiterverbreitung besteht.

Im Fall einer Infektion ist der Arzt
verpflichtet, den Arbeitgeber auf
seine Infektion hinzuweisen. Diese
Meldepflicht / Offenbarungspflicht
ergibt sich aus dem Arbeitsschutzge-
setz und aus der nebenvertraglichen,
Schutz-
pflicht gegentiber dem Arbeitgeber,

auch  ungeschriebenen,
weil dieser seiner Schutzpflicht ge-
gentiber den Patienten nur so nach-
kommen kann. Weiterhin kann der
Kliniktrager auch nur durch eine In-
formation vom betroffenen Arzt sei-
ner Meldepflicht gegeniiber der zu-
stindigen Behorde nachkommen.
Danach ist das Gesundheitsamt un-
verzuglich tber eine Infektion von
Hepatitis B oder C zu informieren.

Grundsitzlich unterliegt auch der
Betriebsarzt der drztlichen Schwei-
gepflicht. Diese bezieht sich auch
auf die Information gegeniiber dem
Arbeitgeber. Im Finzelfall kann je-
doch eine Abwigung der widerstrei-
tenden Interessen geboten sein und
zu einem Melderecht (keine Melde-
pflicht) des Betriebsarztes fiihren.
Dieses ergibt sich aus dem Tatbe-
stand des rechtfertigenden Notstan-
des und dient dem tibergeordneten
Interesse der gefihrdeten Patienten
und ibrigen Mitarbeitern. Diese

Prof. Hans-Jiirgen
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Verfahrensweise ist jedoch sehr res-
triktiv anzuwenden. An andere Stel-
len (Gesundheitsamt, Unfallversi-
cherungstriger) muss der Betriebs-
arzt unter Beachtung der gesetzli-
chen Vorschriften die Infektion mel-
den.

Im Falle einer Hepatitis-Infek-
tion bzw. einem begriindeten Ver-
dacht darauf hat das Gesundheits-
amt aus infektionsschutzrechtlichen
Gesichtspunkten zahlreiche Kompe-
tenzen. Es kann so z.B. eine Kontroll-
untersuchung verbindlich anord-
nen.

Hingegen besteht gegeniiber dem
Arbeitgeber (Betriebsarzt) keine Un-
tersuchungspflicht des (infizierten)
Arztes. Es ergibt sich daraus eine In-
teressenabwigung zwischen dem
Arbeitnehmer mit dem grundrecht-
lich geschiitzten Recht auf korperli-
che Unversehrtheit (Blutentnahme)
und den Interessen des Arbeitgebers,
zum Beispiel einer Schadensersatz-
pflicht gegeniiber infizierten Patien-
ten und Kollegen vorzubeugen.

Sollte der angestellte Arzt sich ge-
gen eine Hepatitis-Impfung ent-
scheiden, hat er die Obliegenheit zu
einer regelmafligen, engmaschigen,
zumindest jahrlichen Kontrollun-
tersuchung. Eine Pflicht zur Vor-
sorge- oder Kontrolluntersuchung
besteht auch hier nicht.

Wenn die Infektionserkrankung
wihrend der Arbeit erworben

wurde, handelt es sich bei einer aus-
gebrochenen Hepatitis um eine Be-
rufskrankheit. Der Krankheitsbe-
griff ist dabei sehr weit gefasst. Auch
bei einem infektiosen Arzt, der selber
keinerlei Krankheitssymptome
zeigt, liegt aufgrund seines Carrier-
Status ein regelwidriger Korperzu-
stand vor, der drztlicher Behand-
lung — und sei es nur der Diagnose-
stellung — bedarf. Bei einer Berufs-
krankheit besteht ein unfallversi-
cherungsrechtlicher Leistungsan-
spruch.

Zum Nachweis einer arbeitsbe-
dingten Infektion sollte unmittelbar
nach der méglichen Infektionssitua-
tion (z. B. Stichverletzung) mit der
entsprechenden  Postexpositions-
kontrolle begonnen werden. Diese
ist sowohl beim exponierten Arzt als
auch bei dem Quellpatienten erfor-
derlich. Weitere Kontrolluntersu-
chungen sollten beim exponierten
Arzt durchgefiihrt werden. Der Arzt
ist dazu jedoch nicht verpflichtet,
riskiert jedoch in Folge erheblicher
Erschwerung der Aufkldrung des
Sachverhaltes die Anerkennung als
Berufskrankheit. Die Berufsgenos-
senschaft muss auf diese Folgen hin-
weisen und dem Arzt eine Frist zum
Uberdenken seiner Entscheidung
geben.

Bevor die Berufsgenossenschaft
Dritte zum Sachverhalt befragen
darf, benotigt sie die Zustimmung

des infizierten Arztes. Verweigert er
diese, riskiert er ebenfalls die Aner-
kennung als Berufskrankheit.

Besteht Kiindigungsschutz und
hohe Infektiositit sowie risikovolle
Tatigkeit des Arztes (Operateur),
sollte im Rahmen einer Anderungs-
kiindigung eine risikodrmere Tétig-
keitin Erwdgung gezogen werden. Ist
dies unternehmensbedingt nicht
moglich oder wird vom Arzt abge-
lehnt, kann eine Kiindigung ausge-
sprochen werden. Zu beriicksichti-
gen ist dabei, dass sich der Arzt die
Infektion berufsbedingt zugezogen
hat.

Eine solche Entscheidung bedarf
immer einer intensiven Interessen-
abwigung zwischen Arbeitgeber
(Schutz von Personal und Patienten)
und Arbeitnehmer (Verlust von So-
zial- und Karrierestatus). Empfeh-
lenswert ist dafiir die Einrichtung ei-
ner Kommission, die die entspre-
chenden Schritte aus unterschiedli-
cher Interessenlage beurteilt.

* Mit freundlicher Genehmigung des Ver-
lags fiir ,arztrecht®

Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Nentwich
Friedrich-Staude-Str. 2
08060 Zwickau Red.: ge
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KINDER- UND JUGENDARZT 41.]Jg.(2010) Nr.5




£+ Kindesmissbrauch

" .

;f:‘ Zuhoren und Bedeutung geben

© Mikael Damkier — Fotolia.com

Seit am Canisius-Kolleg in Berlin Missbrauchsfalle durch Priester bekannt geworden sind, beschaf-
tigt sich ganz Deutschland mit dem Thema.

In der Arztlichen Kinderschutzambulanz am Evangelischen Krankenhaus in Diisseldorf widmen sich
Experten schon seit 1988 dem Problem des sexuellen Missbrauchs. Die Kinderschutzambulanz ist
eine offene Einrichtung, in der Eltern wie Kinder unbirokratisch und schnell Unterstiitzung durch
ein eingespieltes Team aus Arzten, Psychologen und Sozialpadagogen bekommen. Die Behand-
lung ist fir die Familien kostenlos, alle Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht. Die Ambulanz
wird teilweise durch staatliche Subventionen finanziert, hauptséchlich aber durch Spenden. Das
Dusseldorfer Modell gilt als vorbildlich fiir andere Einrichtungen.

Ein Gesprach mit Dr. Dr. Eberhard Motzkau, Leiter der Arztlichen Kinderschutzambulanz am Evan-
gelischen Krankenhaus Dusseldorf tiber die Arbeit der Kinderschutzambulanz, Gber frihe Zeichen

des Missbrauchs und das Recht der Kinder, zu schweigen.

In der Kinderschutzambulanz arbeiten Experten.

Wie gehen sie bei dem Verdacht auf Missbrauch vor?

Unsere Arbeit besteht darin, mit Kindern diese Dinge
diagnostisch aufzukldren, vor allem in Gesprich, im
Spiel, im Testverfahren aufzukliren, wenn jemandem
aufgefallen ist, mit diesem Kind stimmt etwas nicht. Oft
machen auch die Kinder selbst Andeutungen in die Rich-
tung oder auch klare Aussagen.

Was sind das fiir Aussagen?

Andeutungen wie ,,Ich finde den Opa doof, ich will da
nicht mehr hin.“ ,Was die mit mir spielen, ist so ko-
misch.“ Oder Kinder sagen: ,,Mama, ich will deine Mu-
schi kiissen.“ Und wenn die Mama dann ganz entsetzt
sagt: ,Nein das macht man nicht,“ dann sagen die Kinder
etwa: ,Aber der Papa macht das auch bei mir.“
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Allerdings ist es auch bei einer solchen Aussage nicht
unbedingt klar, ob das jetzt wirklich geschehen oder ob
es eine Phantasie ist. Letzteres haben wir hier auch schon
erlebt.

Aktuell melden sich viele Erwachsene, die als Kinder
sexuell missbraucht worden sind. Thr langes Schweigen
erkldren sie mit der Angst, dass man ihnen den Miss-
brauch als Kind nicht geglaubt hitte.

Erwachsene sind hiufig zunichst unfihig, die Aussa-
gen der Kinder als klare Mitteilung auch ernst zu neh-
men, auch in ihrer Bedeutung ernst zu nehmen. Eltern
nehmen den Missbrauch oder die Information ihres Kin-
des iiber den Missbrauch ja meistens wahr, aber sie neh-
men das oft nicht ernst, sie geben ihm keine Bedeutung
oder keine ausreichende Bedeutung. Wir sprechen des-
halb nicht von Fehler, weil man einen Fehler berichtigen
kann. Das geht hier aber nicht. Das hinter dem Negieren
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stehende Gefiihl ist oft sehr komplex. Oft haben Miitter
aus ihren Lebensgeschichten viele Griinde, Mitteilungen
ihrer Tochter, die in Richtung Missbrauch gehen, nicht
ernst nehmen zu konnen.

Wiereagieren Kinder auf die Unfiahigkeit von Eltern,
ihrer Geschichte Bedeutung beizumessen?

Das Negieren fiihrt dazu, dass die allermeisten Mittei-
lungen, wenn Kinder dariiber Mitteilungen machen,
nicht an die Eltern gehen, sondern Aufenstehende, an
Lehrerinnen, an Menschen im Verein, an Erzieher. Eltern
sind dann immer furchtbar gekrinkt und sagen: ,Hat
denn unser Kind gar kein Vertrauen zu uns?

Unsere Erfahrung ist, dass Kinder sehr genau ein-
schitzen konnen, ob die Eltern in der Lage sind, diese
Mitteilungen iiberhaupt emotional auszuhalten, sie zu
verstehen, ihnen die richtige Bedeutung zu geben und
dann auch entsprechend zu reagieren. Alle diese Ein-
schitzungen konnen Kinder sehr genau vornehmen und
sagen dann z. B.: ,Der Mama hab ich das nicht erzihlt, ich
dachte, die glaubt mir das nicht.*

Und wir haben noch keinen Fall erlebt, in dem diese
Einschitzung verkehrt gewesen wire.

Gibt es , typische“ Opfer sexuellen Missbrauchs?

Wenn wir uns angucken, welche Kinder trifft es, dann
ist unsere Erfahrung, dass die Kinder, die sexuellen Miss-
brauch erfahren, zu 99 Prozent nicht selbstbewusst sind,
sich nicht wirklich vom Grundgefiihl her geliebt fiihlen.
Es sind Kinder, die wenig Aufmerksambkeit von ihren El-
tern haben, die gelernt haben, sich anzupassen, sich
durchzuwursteln, die mit dem Gefiihl, ungliicklich zu
sein, gelernt haben, grof} zu werden und das innerlich
auszugleichen oder einfach auszuhalten.

Die emotionale Vernachldssigung macht Kinder so
anfillig dafiir, auf Verlockungen, manchmal auch auf Be-
drohungen von auflen, sehr schnell einzugehen. Weil ih-
nen da die Idee kommt, dass da einer ist, der aufmerksam
fiir sie sein konnte, der ihnen etwas geben konnte. Pado-
sexuelle Menschen gehen ja dann auch mit solchen An-
geboten auf solche Kinder zu, und die Kinder sind dann

nicht in der Lage zu sagen: ,,Nein, ich will das nicht, ich
frage erst mal meine Mama.“

Gibt es aus Ihrer Beratungserfahrung bei der Vera-

beitung von sexuellem Missbrauch Unterschiede
zwischen Jungen und Médchen?

Ich glaube ja, und zwar deshalb, weil Maddchen sehr
viel anpassungsfihiger sind und Jungen sehr viel weniger
Anpassungsmoglichkeiten von ihrer psychischen Aus-
stattung her aufbringen, was mit ihrer Sozialisation von
frith auf zusammenhingt. Fir Jungen, das hat mit dem
Rollenbild zu tun, ist es offenbar noch viel schwieriger,
sich als Opfer zu sehen. Es ist fiir sie noch viel schwieri-
ger, zuzugeben, dass ihnen etwas Gewalttitiges passiert
ist.

Dieses Zugeben ist tatsichlich dann auch etwas, was
Eltern oft fordern: ,,Sag jetzt, ob dir jemand etwas getan
hat.“ Das ist wie das Verhor eines Missetiters. Und so er-
leben vor allem die Jungen das auch. Midchen tun sich
weniger schwer, sich als Opfer darzustellen und sich zu
offnen.

Midchen finden also leichter Hilfe?

Das ist richtig. Es ist lange der Irrglaube gewesen, dass
Midchen drei- bis viermal hdufiger missbraucht werden
als Jungs, weil der Missbrauch leichter zu entdecken war.
Die Middchen haben es uns leichter gemacht, dahinter zu
kommen, was da passiert. Die Jungs halten das viel linger
und mit sehr viel mehr Energie, auch schidlicher Ener-
gie, zurtick.

Aktuell geht es vor allem um den Missbrauch in In-

stitutionen, durch Erzieher, Lehrer, Priester. Tatsa-
cheistaber, dass der gefihrlichste Platz fiir ein Kind die
eigene Familie ist, wenn es um sexuellen Missbrauch
geht. Gibt es einen Unterschied im Erleben, ob der
Missbraucher ein Familienmitglied oder ein Fremder
ist?

Die Zielsetzung dieser Missbrauchsabldufe ist unter-
schiedlich. Bei dem, was wir innerhalb der Familie als In-
zest bezeichnen, geht es nicht in erster Linie um Sexuali-
tat, Erregung und Befriedigung, sondern es geht um be-
deutsam sein, um Macht haben, darum, jemanden zu ha-
ben, der mir zugewandt und damit ausgeliefert ist. Also,
da geht es um die Ndhe und um die Beziehung. Dazu ist
die Sexualitit das Vehikel.

Anders ist es bei den Missbrauchsablidufen, die von
auflen kommen. Da geht es sehr klar um die sexuelle
Komponente, natiirlich auch darum, Geheimnisse zu be-
wahren, Gemeinsamkeiten zu haben. Aber das steht nicht
soim Vordergrund, sodass die Kinder, die die Schidigung
von auflen erleben, das eher als fremd erleben und nicht
so verwirrt sind, wie die Kinder, die Missbrauch inner-
halb der Familie erlebt haben, wo die zwei Rollen mitei-
nander vermischt werden: lieber Opa und schlimmer
Schidiger.

Die erwachsenen Missbrauchsopfer sprechen von le-

benslangen Wunden. Kann man lernen, mit einer
Missbrauchserfahrung zu leben?

Das kann man sicher iiberwinden, aber das kommt

KINDER- UND JUGENDARZT 41.]Jg.(2010) Nr.5



auch wieder auf die Voraussetzungen an, die die Kinder
und spiteren Erwachsenen mitbringen, auf ihr Selbst-
bild, ihr Selbstbewusstsein. Und natiirlich auf die Res-
sourcen, die das soziale Umfeld zur Verfiigung stellt.

Lebt dieses Kind, wenn der Missbrauch aufgehort hat,
was ja auch nicht immer der Fall ist, in einer Umgebung,
in der es gemocht wird, in der deutlich wird, dass es zwar
Opfer ist, aber daneben auch ein wertvoller Mensch, dass
die Angehorigen dafiir sorgen, dass der Missbrauch nicht
wieder passiert und dass das Kind mit seinen Sorgen je-
manden findet, sie zu iiberwinden. Oder ob diese Men-
schen alleine gelassen sind.

Wir kennen erwachsene Frauen, die heute noch, ob-
wohl sie verheiratet sind und Kinder haben, sich von ih-
ren Vitern und Grof3vitern missbrauchen lassen. Man
kann das nicht glauben, aber es ist so.

Welche Art der Hilfe brauchen missbrauchte Kin-
o der?

Manche Kinder schaffen es auch ohne Hilfe, aber die
meisten brauchen therapeutische Hilfe und dann in
mehreren Entwicklungsphasen immer wieder.

Sie konnen sich vorstellen, ein Kind braucht erst mal
das Gefiihl: die Welt ist jetzt wieder sicher fiir mich und
ich weif}, dass ich an der nichsten Ecke keinen treffe, der
wieder auf mich wartet.

Der zweite Schritt ist dann die Pubertit, wo dieses
Midchen oder dieser Junge dann wissen will, welche Stel-
lung hat Sexualitit in meinem Leben, wo will ich hin und
wie kann ich der oder die werden, der ich sein méchte?
Die nichste Phase wiire die dauerhafte Partnerschaft, wo
man sich fragt:

Was ist das da fiir ein Mensch, auf den ich mich niher
einlasse? Dann kommen diese ganzen Erinnerungen
noch mal.

Die nichste Phase wird dann sein, wenn diese Men-
schen Eltern werden und Verantwortung fir ein Kind
iibernehmen, das in einer dhnlichen Situation ist wie die,
in der sie als Kind waren. Dann erwachen diese Gefiihle
wieder und die Menschen, besonders die Miitter, neh-
men sich dann sehr genau vor, das passiert meinem Kind
nicht, aber sie wissen selber noch nicht, wie ihnen das
selbst widerfahren ist. Ohne therapeutische Unterstiit-
zung wissen sie nur, dass man das ausblenden muss,
wenn man weiter leben will.

Und mehr als das Ausblenden haben sie dann auch
nicht gelernt, sodass in den Fillen, wo Eltern Missbrauch
erlebt haben, den sie nie verarbeiten konnten, ihren Kin-
dern das zu einem hoheren Prozentsatz wieder passiert
als das bei anderen Menschen passiert. Denn sie haben
nicht gelernt, hinzugucken und Bedeutung zu geben.
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Eine weitere Folge ist, dass diese Menschen, wenn sie
nicht unterstiitzt werden, einen sehr niedrigen Selbst-
wert haben. Sie kénnen nicht spiiren, wer sie wirklich
sind, wer sie mag, welche Menschen sie mogen. Sie haben
nicht gelernt, mit Fremden vorsichtig umzugehen, mit
Vertrauen offener umzugehen, sie kennen diesen Unter-
schied nicht, sie vertrauen nicht auf ihre eigene Leis-
tungsfahigkeit und versuchen, mit unangenehmen Ge-
fithlen, wie sie es als Kind gelernt haben, genauso umzu-
gehen. Das heifit z. B., Alkohol zu Hilfe zu nehmen, Dro-
gen zur Hilfe zu nehmen, in anderer, psychischer Form
nicht selbstindig zu sein.

Ein anderer Punkt ist die seelische Abhédngigkeit, die
dann oft Konstellationen bewirkt, die wir als Auflenste-
hende nicht verstehen kénnen. Frauen lassen sich z. B.
von Minnern immer wieder verpriigeln, aus Angst, ver-
lassen zu werden, niemanden mehr zu finden und die
Einsamkeit nicht auszuhalten.

Was ist die groite Leerstelle im Leben von Miss-
o brauchsopfern?

Ich glaube, so etwas, wie eine Lebenszuversicht fehlt
vielen Menschen, die einen Missbrauch erlebt und nicht
iiberwunden haben oder nicht gelernt haben, ihn als Teil
des Schicksals einzuordnen. Das Fehlen dieser Lebenszu-
versicht ist etwas, was viel Energie bindet. Wenn man die-
sen Menschen zum Beispiel eine Umschulung im Rah-
men von Hartz IV anbietet, werden sie das alles artig ma-
chen, aber sie werden keinen Punkt finden, an dem sie
merken, dass sie Freude haben, an dem was sie tun.

Das Interview fiihrte Regine Hauch.

. NUR € 9,90
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Wissenschaftliche Datenbank zu sexuellem Missbrauch

Die Universitit Trier hat eine Da-
tenbank mit wissenschaftlicher Lite-
ratur zum Thema sexuelle Gewalt
gegen Kinder und Jugendliche zu-
sammengestellt. Wie die Universitit
am Montag mitteilte, listet die Psy-
chologie-Datenbank PSYNDEX ins-
gesamt mehr als 1.100 Fachpublika-
tionen auf, die sich anderem mit der

Magazin

Verbreitung, der Erkennung, den
Griinden und den Folgen von sexu-
ellem Missbrauch aus psychologi-
scher, padagogischer, soziologischer,
medizinischer und juristischer Sicht
beschiftigen.

Zudem werden in der Datenbank
Erfahrungen aus der therapeuti-
schen Praxis, theoretische Uberle-

gungen und Ansitze der systemati-
schen empirischen Forschung von
Missbrauchsfillen vorgestellt.

Zu finden ist die Datenbank auf
der Website des Leibniz-Zentrums
fiir Psychologische Information und
Dokumentation  (ZPID)
zpid.de.

unter

© ddp/ReH

2. BVKJ-Motorradtour - Odenwald 2009

Und weil’s so schon war: jetzt anmelden fiir 2010

Durch den sommerlichen Odenwald tourten im vergangenen
Sommer die BVKJ-Biker und -Bikerinnen. Es war bereits die
zweite Tour der motorradbegeisterten siebenkopfigen Gruppe:
Christel Schierbaum auf einer Honda CB 1000 R, André Kunz auf
einer Honda Varadero 1000 (die Beiden aus Koln hatten die Tour
organisiert), Nikolaus Weissenrieder auf einer BMW 1200 GS mit
Sohn Max und Freundin auf einer BMW K 1200 S aus Miinchen,
Heinz-Peter Gabriel auf einer Harley-Davidson aus Wertheim
und Heiner Mersmann auf einer BMW 1150 GS aus Kéln.

Am Freitagnachmittag waren die Frithanreisenden bereits
Strecken gefahren, die wegen ihres Kurven- und Gefihrdungs-
charakters samstags und sonntags fir Motorrdder gesperrt
sind.

Die 250 km-Tagestour am Samstag (8.8.) grenzte im Nordwes-
ten an Darmstadt, im Westen an Weinheim/Bergstrafle, im Siiden
an Neckarsgmund und fiithrte im Osten durch so wohl klingende
Orte wie Waldeslust, Amorbach und Michelstadt.

4 "K.(ﬂ;ﬂ'.

¥

In Michelstadt konnte die Gruppe bei herrlichem Sonnen-
schein Eis und Kaffee genieflen ...

... um nach einem weiteren Stopp an einem bekannten Biker-
treff schlieflich im Café Hiigel erneut zu Kaffee und Kuchen ein-
zukehren.

Zunichst ging es nach Stidwesten entlang der Bergstrafle, dann
nach Siidosten tiber Eberbach und Waldeslust Richtung Michel-
stadt mit kurzer Rast auf einer frisch gemihten Wiese.

bVE).

Am Abend wurde auf der Kraidacher Hohe dann die auf der
Tour kaum vermisste warme Mahlzeit ausgiebigst nachgeholt.

Die Teilnehmer waren sich einig, dass 2010 eine 3. Auflage der
BVKJ-Bikertour folgen wird. Angekiindigt wird die Tour rechtzei-

tig in PADINFORM. Red: ReH
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Fortbildungstermine des BVK]

29. Mai 2010

23. Fortbildungsveranstaltung mit prak-
tischen Ubungen der LV Rheinland-
Pfalz u. Saarland

des bvkj e.V., Worms

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

Juni 2010

25.-27.Juni 2010

Kinder- und Jugendirztetag 2010

40. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin
Neue Medikamente — Kenne ich mich aus?
Pharmakotherapie im Kindes- und Jugend-

alter @)

26.-27.Juni 2010

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

in Berlin

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

Juli 2010

10.Juli 2010

Pidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.,, LV Baden-Wirttemberg,
Nellingen

Auskunft: Dr. Rudolf von Butler, Wilden-
bronner Str. 42, 73732 Esslingen, Tel.
0711/374694, Fax 0711/3704893 (2

August 2010

28. August 2010

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., Dresden

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

September 2010

3.—4. September 2010

13. Seminartagung des LV Hessen

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

11.-12. September 2010

Péidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.,, LV Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen,
Liibeck

Auskunft: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Tel.
0421/570000, Fax 0421/571000; Dr. Stefan
Renz, Hamburg, Tel. 040/43093690, Fax
040/430936969; Dr. Dehtleff Banthien,
Bad Oldesloe, Tel. 04531/3512, Fax
04521/2397 @

11.—12. September 2010
Praxisabgabe-Seminar des BVK] e.V.

in Friedewald (bei Bad Hersfeld)
Auskunft: BVK], Tel. 0221/6 89 09-10, Fax
0221/68 32 04

25.-26. September 2010

Praxiseinfithrungs-Seminar
des BVKJe.V.

in Friedewald (bei Bad Hersfeld)
Auskunft: BVK]J, Tel. 0221/6 89 09-11, Fax
0221/68 32 04

Oktober 2010

9.-13. Oktober 2010

38. Herbst-Seminar-Kongress
des bvkj e.V., Bad Orb
Funktionelle Stérungen

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

November 2010

12.—13. November 2010
4. Pidiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., Berlin

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

20.-21. November 2010

8. Pidiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Bayern, Bamberg
Auskunft: Dr. H. Reininger, Prof. Dr. C. P.
Bauer, Prof. Dr. K. J. Deeg, Cosimastr. 133,

81925 Miinchen, Tel. 089/4209547500, Fax
089/4209547509 (@

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

@ Schmidt-Romhild-Kongressgesellschaft, Liibeck,
Tel. 0451-7031-202, Fax: 0451-7031-214

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

Digel. F@t-online.de

@ Med For Med, Rostock, Tel. 0381-20749709, Fax 0381-7953337
® Interface GmbH & Co. KG, Tel. 09321-9297-850, Fax 09321-9297-851

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

Den bewéhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,
kdnnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen: (02 21) 6 89 09 21.
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BVSS (Hrsg.)

Mein Kind stottert -
was nun?

Ein Ratgeber fiir Eltern

2010, 120 Seiten, 12,50 €,
ISBN 978-3-921897-56-0

Mein Kind stottert
—was nun?

Die Bundesvereinigung Stot-
terer Selbsthilfe (BVSS) hat
ihren Ratgeber fiir Eltern un-
flissig sprechender Kinder
iiberarbeitet und neu heraus-
gebracht. Der vor ca. 15 Jah-
ren von Ruth Heap erstmals
veréffentlichte Leitfaden
wurde weitgehend von den-
selben Autoren bearbeitet.

Der Aufbau unterteilt sich wie
folgt: Informationen zur
Sprachentwicklung, zur Frage
»Stottert mein Kind?, Ursa-
chenforschung, Hilfestellun-
gen fiir Eltern bzw. Umgang
mit dem unfliissig sprechen-
den Kind, Informationen zu
professionellen Diensten wie
Arzte und Therapeuten sowie
therapeutische Behandlungs-
ansitze, eine Unterscheidung
zwischen Stottern und Pol-
tern, Umgang mit Riickfillen.
Es werden viele fiir Eltern re-
levante Themen angeschnit-
ten und fachlich fundiert be-
sprochen. Die Eltern werden
in ihren Beftirchtungen und
Unsicherheiten ernst genom-
men und erhalten auf viele
Anliegen Antworten.

So ist der Umgang mit un-
sachlichen und problemati-
schen Hilfestellungen, die al-
lerseits von Laien erteilt wer-
den ein Thema: dazu gehoren

so unsinnige Ratschlige wie :
beachten,
abwenden,
wenn jemand stottert oder die
Rede des Stotternden mit ei- :
genen Worten zu beenden. :
Anschaulich und anregend
auch die gezielten Fragestel-
lungen, mit denen Eltern ihre :
Einstellung zum Stottern und
das eigene Gesprichsverhal- :
ten reflektieren konnen, sowie :
das Unterkapitel zur Indika-
Therapie
Beratung durch

Stottern  nicht
Blickkontakt

tion fiir eine
und/oder
Fachkrifte.

Zu den Stirken der iiberarbei-
teten Auflage zihlen die Infor- :
mationen zum Poltern. Sehr :
gut ist die Abgrenzung von al-
ternativen Methoden und der :
Warnung vor ,Wunderheil-
methoden® des Stotterns wie
Hypnose, Akupunktur, Ho- :
moopathie oder Bachbliiten-
therapie, die den wissen- :
Wirksamkeits-
nachweis schuldig geblieben

schaftlichen

sind.

Was in dieser Auflistung fehlt, :
sind Behandlungsformen wie :
Biofeedback, auditive Wahr- :
nehmungstrainer etc. — An- :
sitze, die Stotternden auch :
alle moglichen Versprechun-
gen machen, die nicht einge-

halten werden kénnen.

Gut auch die klare Absage an
Forderschulen fiir stotternde :
Kinder nur wegen des Stot- :
terns. Lehrer der Regelschule :
sollten sich um einen adidqua-
ten Umgang und die Integra-
tion stotternder Kinder be- :
miihen. Eine echte Bereiche- :
rung der Neuauflage sind die :
zeichnerischen Darstellungen :
stotternder Kinder zum Stot- :
tern, entnommen aus dem
Buch ,,Meine Worte hiipfen
wie ein Vogel“ der BVSS. Hilf- :
reich fiir Eltern ist die Kon- :
taktadressenliste am Ende des :

Werks.

Schwierigkeiten habe ich als :
Fachkraft mit dem Kapitel zur :
Differentialdiagnose des Stot-
terns. Dass Eltern und somit :
meist Laien eine Checkliste an
die Hand gegeben wird, mit :
denen sie entwicklungsbe- :
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dingte Unfliissigkeiten von einem begin-
nenden Stottern unterscheiden konnten,
halte ich fiir problematisch. Die Diagnos-
tik stotternder Kinder ist komplex und
selbst fiir erfahrene Fachkrifte, die mit ei-
ner Vielzahl stotternder Kinder arbeiten,
anspruchsvoll. Hier gibt es aus meiner
Sicht Grenzen einer sinnvollen fachlichen
Aufklirung von Laien, denn damit kann
auch Unsinn betrieben werden und es
kann zu Fehlinterpretationen kommen. Es
wire giinstiger gewesen, an dieser Stelle auf
Untersuchungen durch Fachkrifte zu ver-
weisen.

Zum Punkt aufrechterhaltende Faktoren
der Sprechunfliissigkeiten werden sonstige
Sprachautffilligkeiten und -storungen an-
gegeben. Es fehlt der Hinweis, dass diese
medizinisch-therapeutisch abgeklirt wer-
den miissen und man nicht aus dem
Grund zum bloflen Abwarten der weiteren

Magazin

Sprachentwicklung tendieren kann. Sinn-
voll wiire ein Hinweis auf die Gefahrensig-
nale (,Danger signs“ nach Johannsen &
Schulze) gewesen, die als einen Punkt der
Abkldrung durch Fachkrifte bei unfliissig
sprechenden Kindern sonstige Auffillig-
keiten im Spracherwerb benennen.

Im Kapitel zur Darstellung der Inhalte ei-
ner Stottertherapie und den Therapiefor-
men fehlt mir die Struktur und Systematik
aus sprachtherapeutischer Sicht (das Kapi-
tel wurde von einer Pddagogin verfasst, die
einen anderen Blick auf Therapien wirft
als Therapeuten). Grundsitzliche Unter-
scheidungen zwischen Fluency- Shaping-
Ansitzen und Stottermodifikation zu ver-
mitteln, ist sinnvoll, jedoch sollte auch da-
rauf eingegangen werden, dass viele The-
rapeuten heute eine methodische Vielfalt
anbieten und die Ansitze kind- und st6-
rungsspezifisch flexibel ausrichten.

In Kapitel VI werden Probleme im Thera-
pieverlauf beschrieben, bspw. dass die El-
tern sich nicht an besprochene Verhaltens-
weisen halten, therapeutische Hausaufga-
ben nicht umsetzen, fiir den Therapeuten
wichtige Informationen verschweigen.
Hier fehlen motivierende Hinweise fiir die
Eltern, wie sie die Therapie ihres Kindes
verantwortlich, losungsorientiert und in
enger Kooperation mit dem Therapeuten
unterstiitzen konnen.

Fazit:

Trotz der genannten Kritikpunkte, die ich
aus therapeutischer Sicht darstelle, ein ins-
gesamt empfehlenswertes Buch, das je-
doch an manchen Stellen eines fachlichen
Kommentars bedarf.

Anja Mannhard
Logopidin
Basler Str. 78

79540 Lorrach Red.: ge

Geschichten gegen Angst und Stress

Die Kapltin-Nemo-Geschichizn
Die Kapitdn-Nemo-Geschichten gehdéren inzwischen
zum Standardrepertoire von Entspannungsverfahren
zum Abbau von Angst- und Stress bei Kindern zwischen
5 und 13 Jahren. Unterwasserausfliige, Unternehmun-
gen, Abenteuer, Uberraschungen, Unbekanntes, viel-
faltige Fische und Tiere — unter dem Schutz des erfah-
renen Kapitdns Nemo und in der sicheren Geborgen-
heit des Unterwasserbootes Nautilus kann ein Kind sol-
chen Dingen begegnen und lernen, allem zuversichtlich,
gelassen und angstfrei ins Auge zu sehen. Die 14 Ge-
schichten haben das Ziel, dass sich ein Kind angenehm,
ruhig und nicht aufgeregt flhlt, sich besser konzentrie-
ren lernt, weniger Angst hat und auch besser einschla-
fen kann.

Die Kapitin-Nemo-

Geschichten

Geschichten

won Lirie e b

Die Unterwassergeschichten werden in Kindergar-
ten, Schulen, Kinderheimen, Kinderkliniken, Reha-
bilitationskliniken ebenso mit Erfolg eingesetzt wie
im Alltag von Familien.

Taschenbuch, 120 Seiten, ISBN 978-3-451-04648-3, € 7,90
2 CDs, Teil 1 + 2, Laufzeit ca. 180 Min., ISBN 978-3-935105-16-3, € 20,50

Erhéltlich im Buch- und CD-
Handel oder direkt beim Verlag.

E&@@m Kronprinzenstr. 13 Telefon 02 01/81 30-0
Film-Verlag GmbH 45128 Essen Telefax 02 01/81 30-108
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Wir gratulieren zum Ge-
burtstag im Juni 2010

65. Geburtstag

Herrn Peter Hantschel,
Schneeberg, am 01.06.

Frau Dr. med. Elisabeth Strehl,
Spardorf, am 02.06.

Frau Dr. med. Michaela Schmitz-
Valckenberg, Koblenz, am 04.06.
Herrn Dr. med. Jiirgen Hohfeld,
Bochum, am 06.06.

Herrn Dr. med. Michael Krins,
Lohne, am 06.06.

Frau Dr. med. Dorothea Bogner,
Heilbronn, am 07.06.

Frau Dr. med. Gerda Tenhonsel,
Nettetal, am 11.06.

Herrn Dr. med. Heinz-Jiirgen Rii-
diger, Vorstetten, am 13.06.

Frau Dr. med. Isolde Martha De-
cker, Erftstadt, am 14.06.

Herrn Dr. med. Wolfram Hart-
mann, Kreuztal, am 21.06.
Herrn Dr. med. Detlev Thimm,
Berlin, am 21.06.

Herrn Dr. med. Asad Abdo, Bit-
burg, am 27.06.

70. Geburtstag

Frau Dr. med. Birgit Bruch, Panke-
tal, am 01.06.

Frau Dr. med. Sigrid Schone, Leip-
zig, am 07.06.

Frau Dr. med. Adelheid Boesing,
Miinster, am 08.06.

Herrn Dr. Dr. med. Peter Meyburg,
Heidelberg, am 08.06.

Frau Elisabeth Olchawa, Ham-
burg, am 08.06.

Herrn Dr. med. Helge-Harald Boe-
ger, Gustavsburg, am 11.06.

Herrn Dr. med. Rolf Huenges, Vil-
lingen-Schwenningen, am 11.06.
Frau Dr. med. Helga Peteler, Neuss,
am 11.06.

Frau MR Dr. med. Rosemarie
Wolf, Plauen, am 11.06.

Frau Dr. med. Amaryll Scherer,
Berlin, am 13.06.

Herrn Dr. med. Jonathan Aryee,
Geldern, am 15.06.

Herrn Dr. med. Wolfdieter Jenett,
Grof3britannien, am 18.06.

Herrn Dr. med. Wolfgang Gutten-
son, Bruchsal, am 22.06.

Frau Heide Holtzegel, Stadtroda,
am 22.06.

Frau Dr. med. Kite Aurin,
Nordhausen, am 24.06.
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Herrn MR Dr. med. Georg Miiller,
Lausa, am 27.06.

Frau Dr. med. Karin Gause,
Bismark, am 30.06.

Herrn Dr. med. Christian Hofert,
Hamburg, am 30.06.

Herrn Dr. med. Helmut Keudel,
Miinchen, am 30.06.

75. Geburtstag

Herrn MR Dr. med. Manfred Kes-
sel, Seehausen, am 01.06.

Frau Dr. med. Christine Neumayer,
Dachau, am 03.06.

Frau Dr. med. Klara Fietzek,
Dahme, am 04.06.

Herrn Dr. med. Klaus Roggen-
kamp, Dortmund, am 06.06.

Frau Dr. med. Renate Koeberich,
Glashiitten, am 20.06.

Frau Dr. med. Dorothea Bleuler,
Eberswalde, am 21.06.

Herrn Dr. med. Hermann-J. Schu-
macher, Stegen, am 23.06.

80. Geburtstag

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

Herrn Dr. med. Robert Feldmann,
Bergisch Gladbach, am 11.06.

81. Geburtstag

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

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

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

82. Geburtstag
Herrn Dr. med. Anton Schdffner,
Grafing, am 27.06.

84. Geburtstag

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

Frau Hanna Schiiler, Solingen,
am 23.06.

85. Geburtstag

Herrn Dr. med. Wilhelm Pletten-
berg, Essen, am 01.06.

Herrn Dr. med. Wolf Roos,
Kaiserslautern, am 08.06.

Herrn Dr. med. Christoph Gralka,
Bad Kreuznach, am 21.06.

Frau Dr. med. Lia Jancu, Miilheim,
am 27.06.

Frau Dr. med. Waltraut Albrecht-
Bellingrath, Friedrichsdorf,

am 29.06.

86. Geburtstag
Frau Dr. med. Gisela Viersbach,
Ko6ln, am 01.06.
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Herrn Prof. Dr. med. Harald Haupt,
Duisburg, am 22.06.

87.Geburtstag
Frau Dr. med. Melanie v. Arco-Zinneberg,
Miinchen, am 08.06.

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

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

88. Geburtstag

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

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

Frau Dr. med. Christel Kurig,
Traben-Trarbach, am 27.06.

Frau Dr. med. Gisela Wengler,

Bad Kreuznach, am 28.06.

89. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Riitten,

Bad Neuenahr-Ahrweiler, am 01.06.
Frau Dr. med. Eva Frey, Stuttgart,
am 19.06.

Herrn Dr. med. Ulrich Kardorff,
Monchengladbach, am 20.06.

Frau Dr. med. Helmi Freisinger,
Volklingen, am 29.06.

90. Geburtstag

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

Herrn Dr. med. Rudolf Blatzheim,
Stolberg, am 11.06.

Frau Dr. med. llse Wilckhaus, Liibeck,
am 23.06.

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

Als neue Mitglieder begriiBen wir

Ausland

Frau Dr. med. Kathi Eberhardt, Schweiz
Herrn Dr. med. univ. Stefan Paul Mantke,
Grofibritannien

Frau Petra Zimmermann, Schweiz

Landesverband Baden-Wiirttemberg

Frau Dr. med. Stefanie Gangl

Frau Dr. med. Ines Maria Magunia
Frau Dr. med. Ruth Adam

Frau Dr. med. Franka Hodde

Frau Dr. med. Catharina Schiitze
Herrn Dr. med. Hans-Paul Kienzle
Frau Dr. med. Dorit Fabricius

Frau Dr. med. Anna Lahner

Herrn Dr. med. Franz Baumgirtner
Frau Monika Schmidt-Kitt

Frau Dr. med. Cornelia Bausenhardt-Ahl

Landesverband Bayern

Frau Karoline Emge

Frau Heike Nigele

Frau Bernd GeifSlreiter

Frau Susanne Theresia Diirr
Herrn David Rieger

Frau Carolin Hauck

Herrn Dr. med. Franz Herrndobler
Frau Corina Esche

Frau Dr. med. Simone Herbertz

bVE).

Landesverband Berlin

Frau Natasha Diller
Herrn Oliver Berthold

Landesverband Brandenburg

Herrn Dr. med. Bent Kurzweg

Landesverband Hamburg

Frau Dr. med. Sabine Vohringer
Frau Dr. med. Katrin Schirmer

Landesverband Hessen

Frau Alexandra Rueping

Herrn Dr. med. Christian Weber
Frau Uta Liebert

Herrn Malte Wedel

Frau Christine Grabrucker

Landesverband Mecklenburg-
Vorpommern

Frau Christine Treu

Landesverband Niedersachsen
Herrn Dr. med. Daniel Schiiler
Frau Anja Klockow

Frau Daniela Hornbrock

Frau Kristina Otto

Frau Dr. med. Jasmin Isa

Landesverband Nordrhein

Herrn Ozcan Sonmez

Herrn Dr. med. Giinther Eisold,
Gelsenkirchen, am 28.06.

93. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Schwarz, Freiburg,
am 05.06.

Herrn Dr. med. Friedrich Hosemann,
Nordhorn, am 12.06.

Frau Dr. med. Lore Arp, Plon, am 22.06.

96. Geburtstag
Frau Dr. med. Ilse van Bracht, Koln,
am 21.06.

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Wolfgang Babst,
Hameln

Herrn Dr. med. Hans Jiirgen Geratz,
Osnabriick

Frau Dr. med. Mareike Sabarstinski
Frau Annekatrin Gregor

Herrn Dr. med. Nils Welchering
Frau Miriam Klicker

Frau Midori Hahn

Frau Andrea Peters

Frau Diana Grunwald

Frau Anna Katharina Yelin

Frau Thi Ngoc Duyen Nguyen

Landesverband Rheinland-Pfalz

Frau Yvonne Bossenz

Landesverband Saarland

Herrn Dr. med. Alexander Larsen

Landesverband Sachsen

Frau Anja Knétzsch
Herrn Silvio Zill

Landesverband Sachsen-Anhalt
Frau Brigitte Kriiger

Landesverband Schleswig-Holstein
Herrn Yves Kuhn

Landesverband Thiiringen

Frau Jette Wegner

Landesverband Westfalen-Lippe
Frau Ghazal Moein

Herrn Sebastian Schua

Frau Dr. med. Elisabeth Rolfes
Frau Mieke Roschinsky
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28.—-30. Mai 2010, Erfurt
55. Ergotherapie-Kongress
Info: www.kongress.dve.info

Juni 2010

11.-12. Juni 2010, Hannover

2. Bundeskongress der Arbeitsgemeinschaft
Kinderschutz in der Medizin

Info: wygold@hka.de

17.-19.Juni 2010, Saarbriicken

36. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neonatologie
und pédiatrische Intensivmedizin GNPI mit Ar-
beitstreffen der niedergelassenen Neonatologen
Info: irisbraun@t-online.de

18.-19. Juni 2010, Leipzig

17.Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neugeborenen-Screening

Info: www.screening-dgns.de/jahrestagung

23.-26.Juni 2010, Giirzenich Kéln

KIT 2010 — 10. Kongress fiir Infektionskrankheiten
und Tropenmedizin

Info: www.kit2010.de

@ Praxistafel

Juli 2010

2.-3.Juli 2010, Wangen/Allg.
Theorieseminar zur Ausbildung zum Asthmatrainer
Info: www.aabw.de

16.-17. Juli 2010, Wangen/Allg.
Theorieseminar zur Ausbildung zum Asthmatrainer
Info: www.aabw.de

22.-27.Juli 2010, Landshut

Spezialseminar: Echokardiografie und Doppler-
sonografie in der Neonatologie und Pidiatrischen
Intensivmedizin

Info: herterich@st-marien-la.de

Oktober 2010

21.-23. Oktober 2010, Basel

2. gemeinsamer Kongress Verband Europiischer
Laktationsberaterinnen und International Lactation
Consultant Association

Info: www.velb.org oder www.ilca.org

September 2010

16.-19. September 2010, Potsdam-Babelsberg
106. Jahrestagung Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin (DGK]J

Info: www.dgkj2010.de

Suche FA/ FA der Padiatrie zur Mitarbeit in Augsburger
Praxis zunachst auf Honorarbasis 2 Tage pro Woche,
spaterer Einkauf mgl.

Mobil 0172-1915229.

Weiterbildungsassistent/in fiir kinder- und jugend-
medizinische Uberdrtliche Praxisgemeinschaft in Hagen
gesucht. 18 Monate WB-Berechtigung vorhanden.

Tel.: 023 31-55073/74

Florierende Kinderarztpraxis in Siidbaden (zwischen
Baden-Baden und Karlsruhe) aus Altersgriinden abzu-
geben. 1,5-fache Kassenzulassung, ideal fir Ehepaar
oder zwei Kollegen/innen.

Kontakt: Tel. 0172-7752262 ab 20.00 Uhr

Kinder-und Jugendarztpraxis in Berlin-Wilmersdorf*
mit hohem Privatanteil zum 01.10.2010 oder spater ab-
zugeben. Zuschriften unter Chiffre 1852 KJA 5/10 an den
Verlag erbeten.

Suche Nachfolger fir kinder-jugendérztliche GMPX in
Berlin-Charlottenburg zu 4/2011 bis 4/2012. Zusatzbe-
zeichnung Neuropéadiatrie erwiinscht, nicht ausschlie3-
lich Bedingung.

Fax:030-3459187,Tel.:030-3222855

Landliche Kinderarztpraxis, Rheinland-Pfalz, 30.000
EW Einzugsbereich, U2 an Gyn-Beleg., aus Altersgriin-
den sofort oder spéter zu Ubergeben, Tel. 0178 1561784

Uberértliche Gemeinschaftspraxis fir Kinder- und
Jugendmedizin in Hagen sucht Nachfolger fir aus-
scheidenden Teilhaber.

Tel. 02331 -55073/74

3er-GP in Suddeutschland sucht Praxisnachfolger.
Teilzeitanstellung mdglich. Zuschriften unter Chiffre 1854
KJA 5/10 an den Verlag erbeten.

Anzeigenauftrage werden grundsétzlich nur zu den
Geschaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
die wir auf Anforderung gerne zusenden.
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Unsere Top-Seller
fiir lhre Praxis

Das 1. Lebensjahr
des Kindes

Tabelle nach Vojta

Dreifarbige, groRformatige Wandtafel
fUr die Praxis

Ideal nicht nur flr Arztpraxen, sondern
auch fr Physiotherapeuten, Ergothe-
rapeuten, Osteopathen etc.

60 x 85 cm, zum Aufhangen

Wind in den Windeln

Szenen aus der Kinderarztpraxis

Mit leichter Hand
gelingt es dem Bre-
mer Padiater Hen-
drik Crasemann,
seine Beobachtun-
gen und Kuriosa aus
dem Praxisalltag mit
spitzer Feder ins
Bild zu setzen. Er
spricht den Padia-
tern aus der Seele,
und wer wollte in
diesen Szenen nicht die Erlebnisse aus
der eigenen Praxis wiedererkennen?
Machen Sie sich, ihren Freunden oder
Kollegen eine unbeschwerte Freude;
das frohliche Schmunzeln beim Lesen
und Betrachten kommt dabei von ganz
allein!

80 Seiten, 17 x 24,5 cm, Hardcover

Wind
i dew
Windeln

HANSISCHES

IR

Psychomotorische
Entwicklung des
Sauglings
Tabellarische Ubersicht nach der Miin-
chener Funktionellen Entwicklungsdia-
gnostik zusammengestellt von Prof.
Dr. Theodor Hellbriigge

Farbige, grofsformatige Wandtafel,
dt./engl.

57 x 83,5 cm, zum Aufhangen

Lagereaktionen
fur die kinesiologische
Diagnostik nach Vojta

1. bis 12. Lebensmonat
Grof3formatige, einfarbige Wandtafel
flr die Praxis

42 x 59,5 cm, zum Aufhangen

Kindliche Sozialisation und Sozialentwicklung

haben ihren berechtigten Platz in der
Padiatrie, Kinderpsychologie und Pad-
agogik gefunden. Vor
allem die Vorstufen

Weise die Sensibilitdt des jungen Kin-
des und seine Abhangigkeit von der
bewussten und unbe-
wussten Vorbildwirkung

der kindlichen Sozi- seiner Umwelt bewie-
alentwicklung in den sen. Dieses Buch will
ersten Lebensjahren auf wissenschaftlicher

und die Kopplung an
die frlhe Sprachan-
bahnung haben dazu
gefihrt, dald sie zur
Grundlage der Ent-
wicklungs-Rehabilita-
tion geworden sind
und damit neue Chan-
cen fur betroffene
Kinder und ihre Eltern
boten. Darlberhinaus
haben die neuesten
Erkenntnisse auf diesem Gebiet in
Uberzeugender und eindringlicher

Basis dazu beitragen,
daf sich Erwachsene —
nicht nur Arzte, Lehrer,
Psychologen und Eltern,
sondern auch Politiker
und  Wirtschaftsexper-
ten - dieser grolRen
Verantwortung bewul$t
werden.

3. uberarb. Aufl.,
hrsg. von Theodor
Hellbriigge, 336
Seiten, 107 Abbil-
dungen, Hardcover

So kénnen Sie bestellen:
per Tel.: 0451-70 31 267, per Fax: 0451-70 31 281,
per e-mail an: vertrieb@schmidt-roemhild.com oder iGiber

VERLAGSKONTOR GMBH unseren Online-Shop auf: www.hansisches-verlagskontor.de



Nachrichten der Industrie

Privention atopischer Hauterkrankungen:
Hautpflege nicht unterschitzen!

Welche Bedeutung kommt einer adaquaten Hautpflege von Neugeborenen und Sauglingen bei der Vorbeugung atopischer
Hauterkrankungen zu? Aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse geben erste Antworten.

Die natiirliche Hautschutzbarriere ist
mindestens im ersten Lebensjahr noch
nicht voll entwickelt und unterscheidet
sich in Struktur, Zusammensetzung und
Funktion signifikant von der Hautbarriere
Erwachsener'. Dies gilt es auch bei der Ent-
stehung atopischer Hauterkrankungen zu
berticksichtigen.

Schutz vor Umwelteinfliissen
zentral

In den letzten 30 Jahren konnte eine
deutliche Zunahme atopischer Hauter-
krankungen beobachtet werden. Erste
Symptome treten zumeist im Sduglingsal-
ter auf, in einer hiufig beobachteten sog.
atopischen Karriere folgen Lebensmittel-
allergien und Asthma. ,,Bis zu 25 Prozent
der Neugeborenen entwickeln eine atopi-
sche Dermatitis, die Rate der genetischen
Veranlagung ist noch hoher, erlduterte
Prof. M. Cork, Universitit Sheffield, auf
der internationalen Expertenveranstal-
tung ,,Baby Skin Care: An Evolving Sci-
ence“ von Johnson & Johnson. Doch nicht
alle Kinder mit genetischer Disposition
zeigen Symptome. Laut Cork spielt die In-
teraktion von Veranlagung und Umwelt-
einfliissen eine wichtige Rolle: Der Derma-
tologe stellte wissenschaftliche Erkennt-
nisse’ vor, die die Bedeutung einer intakten
Hautbarriere zum Schutz vor Umweltein-
flissen im Allgemeinen und zur Priven-
tion atopischer Hauterkrankungen im Be-
sonderen verdeutlichen.

Auf die richtige Pflege achten

»In den ersten Lebensmonaten existiert
ein Zeitfenster fiir die Vermeidung atopi-
scher Dermatitis®, glaubt Cork. Die Forde-
rung einer intakten Hautbarriere — vor al-
lem mit einer adidquaten Hautpflege —
konne dem Ausbruch der atopischen Der-
matitis und deren Folgeerkrankungen vor-
beugen, erklérte er. Dies gelte insbesondere
fiir hautgesunde Sduglinge mit genetischer
Disposition, lisst sich aber, vor dem Hin-
tergrund der noch nicht voll entwickelten
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Hautbarrierefunktion, auf die Altersstufe
insgesamt ausweiten.

Untersuchungen seiner Forschungs-
gruppe zeigen, dass etwa der Einfluss von
Wasser mit einem hohen Hirtegrad kri-
tisch zu bewerten ist, da es einen besonders
austrocknenden Effekt hat’. Auflerdem
kann Wasser allein keine fettloslichen Sub-
stanzen wie Fikalreste entfernen. Dies ist
aber sinnvoll, um eine unerwiinschte mi-
krobielle Besiedlung zu
Gleichzeitig fiihrt die Verwendung von al-
kalischen Seifen oder Produkten mit ei-
nem hohen pH-Wert zu einem Anstieg des
hauteigenen pH-Werts, was ebenfalls eine
Stérung der Hautbarrierefunktion verur-
sacht. Die Folge: Die Hautschutzbarriere
wird aufgebrochen, schidliche Substanzen
koénnen leichter in die Haut eindringen
und Ekzeme sowie allergische Immunre-
aktionen auslgsen. Deshalb ist es laut Cork
empfehlenswert, ein mildes, seifenfreies
Babywaschgel zu verwenden, das dazu bei-
tragt, die Hautschutzbarriere zu erhalten.

vermeiden.

Erste evidenzgestiitzte
Pflegeempfehlungen bieten
Orientierung

Ebenso haben Art und Hiufigkeit der
Pflege Einfluss auf die Hautschutzbarriere
gesunder Sduglinge. Die Dermatologin-
nen Prof. U. Blume-Peytavi und Dr. N.
Garcia Bartels, Charité-Universititsmedi-
zin Berlin, untersuchten in zwei klinischen
Studien den Einfluss mehrerer Pflegerou-
tinen auf die gesunde Hautbarriere im
Sduglingsalter. Daraus und aus den Emp-
fehlungen eines europiischen Experten-
Roundtables’ lassen sich erste evidenzge-

Die Haut ist taglich vielen
Umwelteinfliissen ausge-
setzt. Ist die Hautbarriere-
funktion gestdrt, kénnen
schadliche Substanzen leich-
ter eindringen — mégliche
Folgen sind Ekzeme und al-
lergische Immunreaktionen.
nach Cork, M. et al., J Allergy
Clin Immunol 2006; 118: 3-21

stiitzte Pflegeempfehlungen zum Baden
und Waschen ableiten, die Orientierung
fiir eine optimale Hautpflege bieten. So
wirkte sich Baden zwei Mal pro Woche in
einigen Korperregionen besser auf die
Hautfunktion aus als Waschen mit dem
Waschlappen’. Auch das zweimal wo-
chentliche Baden mit einem Babypflege-
produkt und anschlieBendem Eincremen
zeigte an einigen Korperstellen eine posi-
tive Wirkung auf die Hautfunktion gegen-
iiber Baden mit Wasser allein®.

Ausblick

Insgesamt bleibt festzustellen, dass zu
den Auswirkungen von Umwelteinfliissen
auf die Sduglingshaut und deren Interak-
tion mit genetischen Faktoren weitere Stu-
dien notwendig sind. Als erwiesen gilt, dass
die Erhaltung und Forderung einer intak-
ten Hautschutzbarriere den Ausbruch ato-
pischer Hauterkrankungen verhindern
kann. Eine optimale Hautpflege kann
hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.

! Nikolovski J. et al., ] Invest Dermatol 2008; 128:
1728-1736; Stamatas G.N. et al., Ped Dermatol
2009: 1-7

* u.a.Cork, M. etal., ] Allergy Clin Immunol 2006;
118: 3-21; Cork, M. et al., Drug Discovery Today
2008; 5

> vgl. McNally N. J. et al., The Lancet 1998; 253:
527-531

* Blume-Peytavi U. et al., ] Eur Acad Dermatol
2009; 23:751-759

° Garcia Bartels N. et al., Skin Pharmacol Physiol
2009; 22: 248-257

¢ Garcia Bartels N. et al., Ped Dermatol 2010; 27
(1):1-8

Nach Informationen von Johnson &
Johnson Consumer Health Care, Germany
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Nachrichten der Industrie

Hohervalenter Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff

PCV13lost PCV7 ab

Die Européische Kommission hat den konjugierten Pneumokokken-Impfstoff PCV13 (Prevenar13®) am 9. Dezember 2009 zu-
gelassen. Phase-lI-Studien haben gezeigt, dass die 13-valente Vakzine eine Immunantwort ausldst, die der des 7-valenten
Vorgéngers PCV7 gleichwertig ist. Zusatzlich deckt PCV13 jedoch sechs weitere Serotypen ab. Der Wechsel von PCV7 zu
PCV13ist zu jedem Zeitpunkt der Impfserie moglich. Der Impfstoff aus dem Hause Wyeth gilt als sicher und auch in Kombi-
nation mit anderen Standardimpfungen als gut vertraglich.

Pneumokokken zihlen zu den hiufigs-
ten bakteriellen Erregern von Pneumo-
nien und Otitis media. Sie kénnen auch
schwere invasive Infektionen wie Sepsis
oder Meningitis ausldsen. Jdhrlich werden
weltweit 1 Million Todesfélle bei Kindern
unter 5 Jahren mit Pneumokokken-Er-
krankungen in Zusammenhang gebracht
(1).

Andere bakterielle Erreger erkennt das
Immunsystem anhand des korperfremden
Antigenmusters auf deren Oberfliche. Bei
Pneumokokken ist das anders, wie Doro-
thee Kieninger, Leiterin des Zentrums fiir
Klinische Studien an der Universitits-Kin-
derklinik Mainz auf einem Workshop von
Wyeth erkldrte. Danach maskierten sich
Pneumokokken mit einer Polysaccharid-
kapsel. Dies verhindere bei Menschen
ohne Immunitit die unspezifische Im-
munantwort. ,Der Weg durch die Blut-
bahn ist damit fiir die Pneumokokken vor-
laufig frei, so Kieninger.

Wirkung von
Konjugat-Impfstoffen

An das schwach immunogene Poly-
saccharid, aus dem auch die Kapsel be-
steht, wird ein stark immunogenes Trager-
protein gebunden. Zum einen wiirden da-
durch funktionale Antikorper induziert,
erldutert Kieninger. Zum anderen wiirden
nur so — im Gegensatz zu einfachen Poly-
saccharid-Impfstoffen — Gedéchtniszellen
aktiviert und dadurch erst ein langfristiger
Immunschutz moglich.

Seit 2006 konnte auf diese Weise mit
PCV7 (Prevenar®) die Rate an invasiven
Pneumokokken-Infektionen bei unter
Zweijahrigen um 90 Prozent gesenkt wer-
den. Bezogen allerdings auf die sieben im
Impfstoff enthaltenen Serotypen. Nichtim
7-valenten Impfstoff enthaltene Serotypen
verursachten weiterhin schwerste Krank-
heitsverldufe. Vor allem der Erreger-Typ
19A breitet sich weltweit stark aus und hat
inzwischen vielfach eine Multiresistenz
entwickelt.

bVE).

Prazentualer Anteil der Kleinkinder, die noch der Booserimplung eine
Prieumckokken IgG AK Konzentration von Uber 0,35pg/ml erreichien

1 0%
PO
B
Fors
[ i
P
e,
ik

L

Bl W 194

Lusatriche Semfypen

Ix Prevenar® + Ix Prevenar® 13y

A Preverna® 1Ty

bzt nock Grimgrel ot ol [ESPDY, Jorw 513 2007, Brumeiy, Beigim

Der Nachfolge-Impfstoff PCV13 deckt
nun zusitzlich 19A mit ab sowie die Sero-
typen 1, 3, 5, 6A und 7F. Damit weist die
Vakzine die breiteste Serotypenabdeckung
unter den Konjugat-Impfstoffen auf und
lasst einen Schutz vor invasiven Pneumo-
kokken-Erkrankungen von mehr als 90
Prozent erwarten (2).

Was heif3t das fiir den
Kinder- und Jugendarzt?

Matthias Grindler ist niedergelassener
Kollege in Offenbach und Mitglied des Be-
rufsverbandes der Kinder- und Jugend-
arzte. Er berichtete auf demselben Wyeth-
Workshop aus seiner Praxis vom einfachen
Ubergang von Prevenar® zu Prevenar13®.
Dieser bedeute fiir den Kinderarzt keinen
zusitzlichen Aufwand: ,,Der weiterentwi-
ckelte  Pneumokokken-Konjugat-Impf-
stoff enthilt das gleiche Trigerprotein
CRM, 45, so dass ein Wechsel innerhalb ei-
ner Impfserie zu jedem Zeitpunkt moglich
ist.”

Laut STIKO-Empfehlung kann eine
Grundimmunisierung gegen Pneumo-
kokken mit drei Impfdosen erfolgen, be-
ginnend im zweiten Lebensmonat (3). Die
beiden weiteren Impfungen folgen dann
jeweils in Intervallen von vier Wochen. Die

abschlieflende Boosterung wird im Alter
von elf bis 15 Monaten verabreicht. Die
Grafik zeigt, selbst wenn bei Kindern die
ersten drei Impfungen noch mit PCV7 er-
folgten und mit PCV13 nur geboostert
wurde, ist der Anteil derjenigen, die ausrei-
chend Antikorper gegentiber den sechs zu-
sdtzlichen Serotypen aufweisen, nahezu
gleich hoch wie bei denjenigen Kindern,
bei denen alle vier Impfungen mit PCV13
erfolgten.

Deswegen akzeptieren auch die Eltern
den Wechsel gut, berichtet Griindler, ,,vor
allem, wenn ihnen erldutert wird, dass mit
dem neuen Impfstoff ein breiterer Schutz
erreicht wird.“ Hersteller Wyeth tauscht
PCV7 seit Dezember 2009 kontinuierlich
gegen PCV13 aus. Danach steht der 7-va-
lente Impfstoff nicht mehr zur Verfiigung.

(1) Vgl. Pneumococcal conjugate vaccine for child-
hood immunization — WHO position paper. WHO
Weekly Epidemiological Record. 2007;82:93-104.

(2) Vgl. 2007 version (public document); GSP
Summery Report (Stagel; Version 1) for SAGE
meeting November 6-8,2007 October 18.

(3) Laut Fachinformation Prevenar13® beginnend
im Alter von sechs Wochen.

Nach Informationen der Wyeth Pharma
GmbH, ein Unternehmen der
Pfizer-Gruppe
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Mehr Engagement fiir die HPV-Impfung

gefordert

— Interesse an HPV-Impfung nimmt ab — mit fatalen Folgen
- DGGG, BVF und BNGO fordern aktive Ansprache durch Arzte
— Bivalenter Impfstoff schiitzt effektiv vor onkogenen HPV

Die HPV-Impfung wurde direkt nach ihrer Einfiihrung in den Medien hoch gelobt und von Arzten und Frauen gut angenom-
men. In den folgenden Jahren erschwerten jedoch einige kontroverse Publikationen und teilweise unsachliche Stellungnah-
men zur HPV-Impfung den Uberblick und verunsicherten viele Frauen sowie Teile der Arzteschaft. In der Folge ging die
Nachfrage nach der HPV-Impfung zurlick — eine Entwicklung, die Vertreter der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG), des Berufsverbands der Frauenarzte (BVF) sowie des Berufsverbands Niedergelassener Gynakologi-
scher Onkologen in Deutschland (BNGO) mit Sorge erfillt. Diese drei ma3geblichen Gesellschaften bzw. Verbande haben
bereits Position bezogen: sie empfehlen die HPV-Impfung uneingeschrankt gemaf der Zulassung, ebenso wie die Standige
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut.

Alle Arztgruppen sollten an
einem Strang ziehen

Gynikologen, Kinderirzte und Allge-
meinmediziner sollten die HPV-Impfung
von sich aus ansprechen und sich weit
mehr als bisher engagieren, um die Imp-
fung deutschlandweit zu implementieren.
Dies fordern Prof. Dr. Klaus Friese (Mit-
glied des Vorstandes und erster Vizeprisi-
dent der DGGG), Sanititsrat Dr. Werner
Harlfinger (Vorsitzender des BVF-Landes-
verbandes Rheinland-Pfalz) sowie Dr. Di-
mitrios Chatsiproios (Vorstandsvorsitzen-
der des BNGO). ,,Was wir brauchen, ist
eine flichendeckende Impfung, aber das
wird nur gelingen, wenn Frauenirzte, Kin-
derirzte, Allgemeinmediziner und Inter-
nisten an einem Strang ziehen®, betonte
Friese beim Pressegesprich ,,HPV-Imp-
fung — zwischen Hype und Hysterie in
Miinchen anlésslich der vierten European
Cervical Cancer Prevention Week. ,Die
volle Wirksamkeit der HPV-Impfung in
der Pravention des Zervixkarzinoms wird
sich erstin einigen Jahrzehnten bemerkbar
machen; eine wichtige Voraussetzung ist
aber eine hohe Durchimpfungsrate bei
Midchen zwischen 12 und 17 Jahren.

Belastung durch HPV beginnt
nicht erst mit dem Krebs

Die Vermeidung von Karzinomen ist
das Hauptziel der HPV-Impfung. Chatsi-
proios forderte jedoch dazu auf, bei der
Diskussion rund um die Immunisierung
zu beriicksichtigen, dass HPV-Infektionen
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auch Probleme bereiten, die bereits we-
sentlich frither und hiufiger auftreten als
die Tumoren. Die Entwicklung von der ge-
sunden Zervix bis zum invasiven Zervix-
karzinom dauert meist Jahre und verlduft
iiber die drei Stufen der zervikalen intra-
epithelialen Neoplasie (CIN). Frauen mit
CIN 2 und 3 werden hiufig durch eine Ko-
nisation behandelt — pro Jahr unterziehen
sich etwa 140.000 junge Frauen in
Deutschland diesem Eingriff. Dabei wird
infiziertes Gewebe aus Portio und Zervix
kegelformig entfernt. ,,Konisationen sind
nicht frei von Nebenwirkungen®, warnte
Chatsiproios, ,neben den iiblichen Opera-
tionsrisiken — Blutung, Infektion und
Schmerzen — erhoht sich das Risiko fiir
Fehl- und Frithgeburten deutlich.“ Die
Angste der Frauen vor diesen Schwanger-
schaftskomplikationen oder vor einem Re-
zidiv der Neoplasie seien ebenfalls nicht
unbedeutend. ,,Ziel sollte es daher sein, be-
reits die Entstehung von zervikalen intra-
epithelialen Neoplasien zu verhindern®,
unterstricht Chatsiproios. ,Auch sexuell
aktive Frauen konnen von der Immunisie-
rung profitieren. Die Impfung wirkt zwar
nicht gegen bestehende HPV-Infektionen,
sie bietet aber Schutz vor Neuansteckun-

«

gen.

GlaxoSmithKline verweist auf be-
legte Sicherheit und Wirksamkeit

Der Impfstofthersteller GlaxoSmith-
Kline tragt durch eine faktenbasierte Kom-
munikation dazu bei, Missverstindnisse

rund um die HPV-Impfung zu kldren und
die Diskussion zu versachlichen. Im Vor-
dergrund steht dabei die wissenschaftliche
Datenlage. Im Mai 2009 erbrachte bei-
spielsweise die PATRICIA-Studie neue,
aussagekriftige Studienergebnisse zur
Wirksamkeit und Sicherheit der HPV-
Impfung: Cervarix® schiitzt verlisslich vor
CIN2+-Lasionen mit den beiden hiufigs-
ten onkogenen HPV-Typen 16 und 18.
Dass der hohe Schutz auch lange anhilt,
zeigte eine aktuelle Auswertung der initia-
len Phase-II-Studie: Die Wirksamkeit ge-
gen HPV-16/18-assoziierte CIN 2+-Lisio-
nen betrug 100 Prozent iiber den Gesamt-
zeitraum von bisher 6,4 Jahren. Die
geimpften Middchen und Frauen waren
auch nach mehr als sieben Jahren seropo-
sitiv sowohl fiir HPV 16 als auch fiir HPV
18. Die mittleren Antikorpertiter fiir Ge-
samt-IgG blieben mindestens 13-fach tiber
dem Niveau natiirlicher Infektionen fiir
HPV 16 und mindestens 11-fach itber dem
Niveau natiirlicher Infektion fiir HPV 18.
Der bivalente HPV-Impfstoff hat sich in
klinischen Studien mit mehr als 30.000
Midchen und Frauen als gut vertraglich
erwiesen.

Damit steht Arzten ein hoch wirksamer
und sicherer Impfstoff zur Verfiigung, mit
dem Frauen zu einem groflen Anteil vor
dem Zervixkarzinom und seinen Vorstu-
fen geschiitzt werden konnen.

Nach Informationen von GlaxoSmithKline
GmbH, Miinchen
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Nachrichten der Industrie

Neuer Preis fiir Schluckimpfstoff RotaTeq"

Das Impfstoffunternehmen Sanofi Pasteur MSD senkt den Preis fur seinen Rotavirus-Schluckimpfstoff RotaTeq®. Der Apothe-
kenverkaufspreis wird dann 45,36 Euro betragen. RotaTeq® ist weltweit in vielen Landern zugelassen und wird seit 2006 auch
in Deutschland erfolgreich eingesetzt. Der Impfstoff kann ab der vollendeten sechsten Lebenswoche bis zur vollendeten

26. Lebenswoche mit einem Drei-Dosen-Schema gegeben werden.

Vermeidung von schweren Rota-
virus-Gastroenteritiden steht im
Vordergrund

Rotaviren zihlen zu den weltweit hiu-
figsten Ursachen fur schwere akute Gastro-
enteritiden bei Sduglingen und Kleinkin-
dern. Ein Grofiteil aller Kinder infiziert
sich bis zum Alter von zwei Jahren mindes-
tens einmal mit den hartnickigen Erre-
gern. In Deutschland miissen jdhrlich
schitzungsweise tiber 22.000 Kinder unter
fiinf Jahren wegen einer Rotavirus-Gastro-
enteritis im Krankenhaus behandelt wer-
den. Vor allem Sduglinge und kleine Kin-
der sind hiufig von schweren Verldufen be-
troffen. Eine Impfung ist die einzige Maf3-
nahme zur gezielten Privention vor einer
Rotavirus-Erkrankung. Die WHO emp-
fiehlt deshalb, weltweit alle Kinder gegen
Rotaviren zu impfen. Im Mérz 2010 hat die
WHO die Praqualifikation fiir RotaTeq fiir
einen weltweiten Einsatz ausgeweitet.
RotaTeq® wirkt bereits zwei Wochen nach
der ersten Impfdosis und bietet nach Gabe

Rotaviren
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bensjahr. Dank seiner pentavalenten Zu-
sammensetzung wirkt der Lebendimpf-
stoff direkt gegen die fiinf Rotavirus-Ty-
pen, die in Europa etwa 98 % aller Rotavi-

Schluckimpfung erkannt und tberneh-
men die Kosten. Damit konnte hier inzwi-
schen schitzungsweise jedes zweite Kind
von einer Erstattung profitieren.

rus-Gastroenteritiden verursachen. Auch
in Deutschland haben immer mehr Kran-
kenkassen den Nutzen der Rotavirus-

aller drei Impfdosen einen hohen und lang
anhaltenden Impfschutz iiber die gesamte
Haupterkrankungszeit bis ins vierte Le-

Nach Informationen von Sanofi Pasteur
MSD GmbH, Leimen
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Aluminium im Koérper von SIT-Patienten?

Uber vieles machen sich Menschen Gedanken — der Schutz der Umwelt und damit unseres natirlichen Lebensraums, erneu-
erbare Energien und Erhaltung der Gesundheit gehéren dazu. In diesem Zusammenhang lohnt es sich, auch tber die Sub-
stanzen einer Impfung nachzudenken, die Patienten Gber mindestens drei Jahre begleitet.

Gegenstand dieser Uberlegungen ist
der Depotvermittler Aluminiumhydroxid.
Der Einsatz dieses Metalls hat sich in Impf-
stoffen bewdhrt und wurde aufgrund des-
sen von vielen Pharmaunternehmen auch
als Depotvermittler fiir Praparate zur sub-
kutanen Hyposensibilisierung iibernom-
men. Aber was bei herkdmmlichen Imp-
fungen mit nur einer oder ganz wenigen
Spritzen abgeschlossen ist, weitet sich bei
der spezifischen Immuntherapie zu einer
stattlichen Anzahl von Injektionen aus.
Dies gilt zum Beispiel fiir die Behandlung
von Hausstaubmilben-Allergien mit mo-
natlichen Injektionen iiber mindestens
drei aufeinander folgende Jahre. Was sich
im Fall einer Einmal-Impfung auf ge-
ringste Mengen an Aluminiumhydroxid
reduziert, kumuliert bei einer SIT zu einer
Vielzahl an Impfdosen und damit auch ei-
ner entsprechenden Menge an Alumi-
nium. Aber was geschieht mit diesem Alu-
minium im Korper der Allergiker?

Bekannt ist, dass Aluminium zu Sensi-
bilisierungen und bei bis zu 6% der Patien-
ten zur Bildung dauerhafter Granulome
mit Rétung, Schmerzen und Juckreiz an

der Einstichstelle fithren kann, deren Auf-
treten und Persistenz teilweise auch noch
Jahre nach Therapieende zu beobachten
ist. Unabhingig von diesen unangeneh-
men Folgen, die teilweise auch mit dstheti-
schen Beeintrichtigungen einhergehen,
besteht aktuell keine letztendliche Klarheit
dartiber, wo sonst im Korper Aluminium
abgelagert wird und welche Auswirkungen
es auf Organismus und Gesundheit mit
sich bringt. Immerhin handelt es sich um
einen ,,Fremdkorper®, der von auf8en zuge-
fihrt wurde und unter Umstanden nicht
mehr wieder abgebaut wird. Nicht ohne
Grund schreibt die FDA (Food and Drug
Administration) vor, dass Injektionen
nicht mehr als 0,85 mg Aluminium enthal-
ten diirfen.

Fiir Bencard Allergie war dies bereits
vor Jahren Grund genug, Forschung und
Entwicklung auf einen alternativen De-
potvermittler auszurichten. Es sollte sich
um eine natiirliche Tragersubstanz han-
deln, die zugleich vollstindig metaboli-
sierbar ist. Ziel war und ist es, die Gesund-
heit der Patienten zu schiitzen und bei er-
haltener immunologischer Wirkung ohne

einen korperfremden Stoft als Depotver-
mittler auszukommen. Ergebnis der For-
schungsarbeit ist der Einsatz von L-Tyro-
sin. L-Tyrosin ist eine korpereigene Ami-
nosiure, als physiologisches Depotadju-
vans vollstindig metabolisierbar und wird
damit riickstandslos wieder ausgeschie-
den. Granulome und mdgliche andere
durch Aluminiumhydroxid induzierte un-
erwiinschte Begleiterscheinungen werden
durch den Einsatz von L-Tyrosin vermie-
den. Bencard Allergie vertraut mit seiner
gesamten Produktpalette fiir die subku-
tane Hyposensibilisierung mit POLLI-
NEX® Quattro, TA Griaser/Biaume/Kriauter
top und TyroMILBE auf L-Tyrosin. Mit
der Wahl eines Priparats von Bencard Al-
lergie entscheidet sich ein Verordner auto-
matisch fiir einen vollstindig metaboli-
sierbaren Depotvermittler. Im Fall einer
Langzeittherapie zum Beispiel mit Tyro-
MILBE zahlen sich die Vorteile ganz be-
sonders aus.

Nach Informationen von Bencard Allergie
GmbH, Miinchen
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Wichtige Adressen bv kJ o

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

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

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

Sprecher des Honorarausschusses des BVKJ e.V.

Dr. med. Roland Ulmer

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

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

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

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

Sie finden die Kontaktdaten saimtlicher Funktionstriager des BVK]J unter www.kinderaerzte-im-Netz.de und dort

in der Rubrik ,,Berufsverband*

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

Geschiiftsfiihrerin: Christel Schierbaum

Mitgliederverwaltung

Leiterin der Verwaltungsabteilung: Doris Schomburg
Kongressabteilung

Kongresse des BVK]

Leiterin der Kongressabteilung: Christel Schierbaum

BVKJ Service GmbH
Geschiiftsfiihrer: Herr Klaus Liift

Ansprechpartnerin in Geschiftsstelle:
Frau Ursula Horst

Redakteure ,,KINDER- UND JUGENDARZT"

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

Prof. Dr. med. Frank Riedel

Dr. med. Wolfgang Gempp

Regine Hauch

Sonstige Links

Kinder- und Jugendarzt

Kinderirzte im Netz

Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin
Pidiatrisches Intranet PidInform

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

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

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

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

Mielenforster Str. 2, 51069 Koln
E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de

Tel.: 0221/68909-18, Tfx.: 0221/683204
E-Mail: Uschi.horst@uminfo.de

E-Mail: Christen@HKA.de

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

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






