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Highlights aus Bad Orb e e

HNO-Symptomatik organischer Krankheits-
bilder des Pharynx, Larynx sowie des
Mittel- und Innenohres

In der Differenzialdiagnose von Schluck- und Stimmstérungen sowie Schwindel und Hérstérungen
kommt dem Hals-, Nasen- und Ohrenarzt eine Schlisselstellung zu.

Die unterschiedlichen Aktivitdtsphasen des als Einheit zu verstehenden lymphatischen Rachenrin-
ges bedirfen der differenzierten Beachtung. Eine besondere Bedeutung kommt der Rachenman-
delhyperplasie fir mégliche Beeintrachtigungen der Hor- und Sprachentwicklung sowie fir Stérun-
gen der Konditionierung der Atemluft zu. Folge dieser Funktionsstérungen sind unter anderem re-
zidivierende Infekte. Bei allen untypisch verlaufenden Entziindungen des Naso-, Oro- und Hypo-
pharynx sowie des Larynx empfiehlt sich die frihzeitige Einbeziehung des HNO-Arztes, um die Prof. Dr.
Komplikationsrate zu minimieren. Heidrun Miiller
Stéandige unphysiologische Gerduschbelastungen des Ohres bei Kindern und Jugendlichen durch
zu lauten Musikkonsum fihren zu zivilisatorischen Schadigungen des Hororganes (Soziakusis). Das
Ausmal der Beeintrachtigung wird sowohl von der Dauer als auch der Starke des einwirkenden
Schalldruckes bestimmt.

Alle diese Erkrankungen bedtrfen neben der organbezogenen Diagnostik einer umfangreichen
Untersuchung des Wohn- und Lebensumfeldes der Kinder und Jugendlichen.

Schwerpunkte der nachfolgenden Arbeit sind: organische Erkrankungen des Pharynx und Larynx
sowie organische Erkrankungen des Mittel- und Innenohres. Es werden Wertigkeit und Zumutbar-
keit HNO-spezifischer Diagnostik, typische Befunde und therapeutische Méglichkeiten dargestellt.

Einleitung rung ausbilden. Gehiufte Infekte durch fehlende Kondi-
tionierung der Atemluft, Schlafstérungen und Tagesmii-
digkeit mit Gedeihstérungen gehoren ebenfalls zum
Symptomenbild dieser Stérung (Abb. 1 und 2). Da diese
Erkrankung am héufigsten zwischen dem 2. und 5. Le-
bensjahr auftritt, einer wesentlichen Entwicklungsphase
und des aktiven Spracherwerbs, fiihrt jede linger anhal-
tende Horstorung zu einer Beeintrachtigung der geistig-
intellektuellen Entwicklung. Wenn innerhalb von drei
Monaten keine wesentliche Befundverbesserung eintritt,
ist ein chirurgisches Vorgehen im Sinne von Adenotomie,
Parazentese und Paukendrainage indiziert.

Die Mehrzahl entziindlicher Erkrankungen auch des
HNO-Bereiches wird durch Kinder- und Jugendirzte
selbstverstindlich und hervorragend behandelt. Die
Konsultation des HNO-Arztes erfolgt in aller Regel nur
bei protrahiertem Krankheitsverlauf, drohenden Kom-
plikationen, gehduften Rezidiven oder Residuen. Das
heif3t, dass der HNO-Arzt meist nur mit einer Negativ-
auslese der Krankheitsbilder konfrontiert wird. Damit
dieser Anteil unbefriedigender Verlidufe so klein wie
moglich gehalten werden kann, ist die interdisziplinidre
Zusammenarbeit zwischen beiden Fichern von enormer
Bedeutung.

1. Waldeyerscher Rachenring unter Beach-
tung altersabhéngiger Hauptfunktionszeiten
der einzelnen Regionen

1.1 Tonsilla pharyngea (Adenoide Vegetation und
deren Folgen)

Behinderte Nasenatmung und Tubenbeliiftungssto-
rung mit Seromukotympanon sind die haufigsten Symp-
tome bei einer Rachenmandelhyperplasie, in deren Folge 2 - 1 LR
sich Schwerhorigkeit und Sprachentwicklungsverzoge-  Abb. 1: Adenoide Vegetation

r1|||1|f=_1|l1|||_||r':|l=||*1|rl_||l]!|_1|
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Abb. 2:
Paukenerguss

Abb. 3: Ton-
sillengréBBe/
Gradein-
teilung

Abb. 4:
Kontakt-
tonsillen

bVE).

1.2 Tonsilla palatina (GréBenvariabilitdt und
Entziindungen)

Die Tonsilla palatina zeigt eine erhebliche individuelle
Groflenvariabilitit, die in 4 Grade eingeteilt wird. Eine
Gaumenmandelhyperplasie allein ohne rezidivierende
Entziindungen stellt keine zwingende Operationsindika-
tion dar. Nur bei dem Grad 4 (Kontakttonsillen) handelt
es sich um ein so ausgeprigtes mechanisches Hindernis,
dass es einen operativen Eingriff unbedingt erforderlich
macht (Abb. 3 und 4).

Grad | Grad Il

Grad lll Grad VI

Da auch die Gaumenmandeln einer natiirlichen Invo-
lution unterliegen, kann bei anderen Gréflenveridnde-
rungen zugewartet werden, es sei denn, ausgeprigte
Funktionsstorungen liegen vor. Tabelle 1 zeigt diese in
der Ubersicht.

— Atembehinderung
Schnarchen mit und ohne Apnoephasen
Paradoxe Atmung, abnorme Schlafpositionen
Unruhiger Schlaf, Schwitzen
Tagesmiidigkeit mit Stimmungsschwankungen
Enuresis nocturna

— Schluckstérungen, Mundtrockenheit

— Gedeijhstérungen
Appetitlosigkeit
Verminderte Nahrungsaufnahme
Vermehrte Atemarbeit

— Sprachstorung

— Formverinderung des Oberkiefers

— Horstorung bei begleitender Hyperplasie der

Adenoiden

Tab. 1: Funktionsstérungen durch Tonsillenhy-
perplasie

Bei den entziindlichen Erkrankungen dominieren die
bakteriellen Formen, die eine antibiotische Therapie er-
forderlich machen, um mogliche Komplikationen zu
vermeiden. Hierzu gehoren Abszesse wie der Peritonsil-
larabszess oder der Retropharyngealabszess, die Sepsis
und das seltene Lemierre-Syndrom. Hierunter versteht
man eine postangindse Sepsis, die durch eine Kombina-
tion einer eitrigen Thrombophlebitis und septischen
Embolien gekennzeichnet ist. Desweiteren konnen reak-
tive Erkrankungen wie z.B. das rheumatische Fieber oder
die Poststreptokokkenarthritis auftreten (1, 3,4, 5).

Entsprechend der Leitkeime kommt eine Therapie
mit Penizillin, ggf. mit einem Aminopenizillin mit -
Laktamase-Inhibitor in Betracht.

Abb. 5: Tonsillenbefund bei infektioser Mono-
nukleose
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Abb. 6: Juve-
nile Larynxpa-
pillomatose
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Zu den Sonderformen der Tonsillitiden zihlt die vor
allem im jugendlichen Alter gehduft auftretende durch
das Epstein-Barr-Virus hervorgerufene Allgemeiner-
krankung der infektiosen Mononukleose. Auch wenn der
klinische Befund mit seinen schmierigen, grau-fibrino-
sen Beligen auf den Tonsillen sowie die ausgeprigte
Halslymphknotenschwellung typisch sind, kommt es
immer mal wieder zu einer Verwechslung mit einer
Gruppe A-Streptokokken (GAS)-Infektion (Abb. 5).

2. Larynx

Die Leitsymptome von Kehlkopferkrankungen um-
fassen neben Atemstérungen bis hin zum inspiratori-
schen Stridor vor allem Phonationsstorungen und
Schluckstérungen. Eine Fiille organischer Erkrankungen
des Larynx kann diese Symptome auslosen.

Wihrend bei Sduglingen und Kleinkindern vor allem
Formanomalien und Fehlbildungen des Kehlkopfskelet-
tes oder der Epiglottis Ausloser der oben genannten
Symptome sind, konnen Verletzungen (durch duflere
Gewalt oder innere Schiden infolge von Intubationen),
periphere Lihmungen, akute und chronische Entziin-
dungen sowie Neubildungen in jedem Alter auftreten.

Zur Grunddiagnostik gehort bei jeder Heiserkeit die
Laryngoskopie und mdoglichst auch eine Stroboskopie.
Nur so kann tber Dringlichkeit und Art der Therapie
entschieden werden.

Die Therapie einer akuten Laryngitis besteht aus In-
halationen (Kaltvernebelung) und vor allem Stimmruhe.
Im Falle einer bakteriellen Entziindung ist eine antient-
ziindliche Therapie mittels eines systemisch eingesetzten
Antibiotikums notwendig. Bei einer chronischen Laryn-
gitis muss zuallererst nach der auslosenden Ursache
(Nasennebenhohlen-Entziindung, behinderte Nasenat-
mung mit ungentigender Konditionierung der Atemluft,
stimmliche Fehlbelastung etc.) gesucht und diese behan-
delt werden, bevor die Therapie des Kehlkopfes einsetzt.
Einen wichtigen Befund fehlerhaften Stimmgebrauchs
stellt die Bildung von Knétchen dar. Hier sind Stimm-
ruhe und Aufkldrung der Eltern die wichtigsten Behand-
lungselemente. Nur in Ausnahmefillen kommt die

chirurgische Abtragung des Befundes infrage.

Eine besondere Bedeutung kommt der juvenilen
Larynxpapillomatose zu (Abb. 6). Bei dieser virusbe-
dingten Neoplasie handelt es sich nicht um eine Prikan-
zerose. Dennoch ist es eine sehr ernste Erkrankung, die
durch schnelles Wachstum der Papillome zu dramati-
schen Atemnotzustinden bis hin zur volligen Verlegung
der Atemwege fithren kann. Die Therapie besteht in der
kompletten subtilen Abtragung der Befunde moglichst
laserchirurgisch, um eine flichige Ausbreitung zu verhin-
dern. Trotz aller Vorsichtsmafinahmen neigt die Erkran-
kung zu hiufigen Rezidiven.

3. Innenohrerkrankungen

Alle Innenohrerkrankungen zeichnen sich durch fol-
gende Symptomentrias mit unterschiedlicher Expressi-
vitdt aus:
— Schallempfindungsschwerhorigkeit
— Schwindel
— Ohrgerdusche

3.1 Schaden der Cochlea

Die Tabelle 2 zeigt in der Ubersicht die Ursachen, die
zu Innenohrerkrankungen fithren konnen. Auch im Kin-
desalter sind Labyrinthitiden vor allem durch das Uber-
greifen von Mittelohrentziindungen auf das Labyrinth
moglich ebenso wie Labyrinthverletzungen im Rahmen
von laterobasalen Schidelfrakturen. Von besonderer Be-
deutung sind aber fiir das Kindes- und Jugendalter akus-
tische Traumata. Hier stehen im Vordergrund Knall- und
Explosionstraumata (Sylvesterboller etc.) sowie chroni-
sche Lirmtraumata durch Freizeitlirm! Unter Soziakusis
versteht man Horschdden bei jungen Menschen durch
hohe Lautstirken (>100 dB) tiber einen lingeren Zeit-
raum oder oft wiederkehrende Lairmepisoden. Die Lirm-
exposition findet an unterschiedlichsten Orten statt: Dis-
cotheken, Wohnumfeld, MP3-Player, Freizeitsport, Mo-
torradfahren etc. (Abb. 7).

Durch zu kurze Erholungsphasen kann es zu einem
Summationseffekt von verschiedenen Lirmeinfliissen
kommen. Die Folgen davon sind zum Teil erhebliche
Kommunikationseinschrinkung und Tinnitus. Obgleich
diese Problematik durch gute Studien belegt ist (2, 6,7, 8,
9), gibt es nur unzureichende gesetzliche Moglichkeiten,
das Horvermogen von Kindern und Jugendlichen zu
schiitzen.

Das einzelne Lirmtrauma wird in der Regel von den
Betroffenen schnell wieder vergessen, der Mikroschaden
am Ohr aber bleibt erhalten. Bei zu geringen Ruhezeiten
kommt es zur metabolischen Dekompensation. Die Fol-

Fehlbildungen
Entziindungen

— Lirm
Durchblutungsstérungen
Intoxikationen

— Verletzungen

— Tumoren

Tab. 2: Ursachen von Innenohrerkrankungen
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Abb. 8:
Raumkonzept

bVE).

gen davon koénnen Tinnitus oder Horsturz sein. Kausal
werden Gefiflspasmen und Mikrothromben im Bereich
der A. auditiva, einer funktionellen Endarterie, disku-
tiert. Als begiinstigender Faktor spielt Stress (auch akus-
tischer Stress) eine nicht zu unterschitzende Rolle.

Subjektiver Tinnitus kann an verschiedenen Orten
des Hororgans ausgelost werden. Es handelt sich meist
um ein hochfrequentes Pfeifen, aber auch Summen oder
Brummen sind moglich.

Obgleich die Intensitit des Gerdusches im betroffenen
Bereich meist nur wenig oberhalb der Horschwelle liegt,

wird der Tinnitus oft als unertriglich empfunden. In sol-
chen Fillen spricht man von einem dekompensierten
Tinnitus, der Angst, Anspannung, Schlafstérungen und
Depressionen auslosen kann. Das erste Ziel der Therapie
besteht darin, den dekompensierten Tinnitus in einen
kompensierten zu tberfithren. Hier bedarf es der engen
Zusammenarbeit von Neuropidiatern, Psychosomati-
kern und HNO-Arzten.

3.2. Schaden des Vestibularorgans

Fiir unser Raumkonzept werden Informationen ver-
schiedener Sinnesorgane ausgewertet (Abb. 8).

Die Ursachen vestibuldrer Storungen otologischer
Genese entsprechen weitgehend denen cochleirer Beein-
trachtigungen (siehe Tabelle 2). Einige typische otologi-
sche Ursachen zeigen die Abb. 9-11. Neben den Erkran-
kungen des Ohres und des Hornerven konnen aber auch
Entziindungen, Blutungen, Tumoren oder Verletzungen
im Bereich der weiterleitenden Bahnen fiir Schwindel-
sensationen verantwortlich sein.

Die Basis- und Funktionsdiagnostik hat folgende
Ziele:

— Topodiagnostik (periphere vs. zentrale Stérung)
— Abklirung des Ausmaf3es der Funktionsstorung
— Analyse der Schwindelqualititen

Unter letzterem Aspekt ist neben der zeitlichen Cha-
rakteristik vor allem die Differenzierung zwischen
Schwank- und Drehschwindel sowie Anfalls- und Provo-
kationsschwindel bedeutsam. Natiirlich gehort eine sub-
tile Untersuchung des Ohres mit Trommelfellinspektion
und -funktionstests (Tympanometrie) zur Basisdiagnos-
tik.

Abb. 10: Felsenbeinquerfraktur
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Abb. 11: Cholesteatom im Mastoid

Wichtige und unbedenkliche Untersuchungen sind
die Uberpriifung der vestibulospinalen Reflexe, die Beur-
teilung der Nystagmusreaktionen unter der Frenzelbrille
sowie die Testung der Hornhautsensibilitit zum Aus-
schluss von Tumoren wie Vestibularisschwannom, Keil-
beinfliigelmeningeom oder Trigeminusneurinom.

Vor experimentellen Priifungen (kalorische Priifung,
Drehstuhlprifung) muss individuell die Zumutbarkeit
beurteilt werden. Oft sind diese Untersuchungen erst
zeitverzogert moglich. Von besonderer Bedeutung ist die
medikamentdse Beeinflussbarkeit der typischen Nystag-
musreaktionen, die unter Sedativa nur eingeschrinkt be-
wertet werden konnen.

Intoxikationen durch Aminoglycoside, Chemothera-
peutika oder Schwermetalle konnen zu einer bilateralen
Vestibulopathie fithren. Hier besteht weder ein klassi-
scher Drehschwindel noch findet man in Ruhe einen ge-
richteten Nystagmus. Bei der Lage- und Lagerungsprii-
fung zeigen sich regelmiflig heftigste richtungswech-
selnde Nystagmusreaktionen als Hinweis auf eine zen-
trale Schiddigung. Die Patienten zeigen neben einer
Gangunsicherheit, eine Oszillopsie und ein Dandy-Pha-
nomen. Letzteres fithrt zu einem Auf- und Abschwanken,
ein sich hebendes und senkendes Blickfeld beim Gehen.

Plotzlich will es Meier scheinen,
Als wenn sich die Strafle hebt,
So dafd er mit seinen Beinen
Demgemifd nach oben strebt.

Abb. 12 + 13: Alkoholintoxikation nach Wilhelm Busch
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Schnell sucht er sich aufzurappeln.
Weh, jetzt wird die Strafle krumm,
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Die Patienten haben den Eindruck, dass sich der Boden
ihnen entgegen wolbt. In untibertroffener Weise wurden
diese Befunde an Beispiel einer Alkoholintoxikation von
Wilhelm Busch gezeichnet (Abb. 12+13).

Die Therapie otologischer Gleichgewichtserkrankun-
gen beinhaltet neben der Sanierung des Ohrbefundes
zwei Phasen. Im akuten Schub stehen Bettruhe, Sedativa,
Antiemetika und Infusionen mit Glukokortikoiden im
Vordergrund. Im Intervall muss das ganze Bestreben der
Therapie auf ein intensives Vestibularistraining zur For-
derung der Kompensationsmechanismen gerichtet sein.

Fazit fiir die Praxis

Eine Fiille unterschiedlicher HNO-irztlicher Erkran-
kungen bedingt Symptome wie Globusgefiihl, Schluck-
oder Stimmstérungen, die auch Ausdruck einer psycho-
somatischen Stérung sein konnten. Im Vordergrund der
Bemithungen muss somit zunachst die klare Abgrenzung
eines organischen Krankheitsbildes stehen. Auch die ver-
schiedenen Erscheinungsformen von Gangunsicherheit
bis hin zum Schwindel, nicht selten mit Ohrgerduschen
und Horstorung kombiniert, bediirfen der klaren otolo-
gischen Abgrenzung. Da die Untersuchungstechniken
vor allem des Hypopharynx und Larynx ein spezielles In-
strumentarium und Erfahrung erfordern und auch die
differenzierte Beurteilung aller Trommelfellquadranten
bei Kindern schwierig sein kann, empfiehlt sich bei sol-
chen Fragestellungen die frithzeitige Einbeziehung des
HNO-Arztes.

Durch eine gute interdisziplinire Zusammenarbeit
kann in der Regel schnellst mdglich die richtige Weichen-
stellung fiir eine erfolgreiche Therapie vorgenommen
werden.

Literatur bei der Verfasserin
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Highlights aus Bad Orb e e

Dysphagie und funktionelle Dysphonie
im Kindes- und Jugendalter

Dysphagien und funktionelle Dysphonien kommen sowohl im Kindes- als auch im Jugend-

alter vor. Die Prévalenz der kindlichen Dysphagie ist nicht genau untersucht, jedoch ist bei be-

stimmten Symptomen und Anamnese eine Dysphagie zu bedenken. Kindliche Dysphonien

kommen sehr viel haufiger vor (Pravalenz bis zu 24%) bleiben jedoch oft unbeachtet. Die

Diagnostik und Therapie dieser Stérungen erfolgen meist interdisziplinar, jedoch spielt die

phoniatrische Untersuchung hierbei eine Schlisselrolle.

Anamnese und Symptome bei kindlicher
Dysphagie

Schlucken ist ein dynamischer Prozess, der durch Ver-
haltensauffilligkeiten, neurologische Stérungen, Ent-
wicklungsprobleme, Reflux, Atemstérungen oder Fehl-
bildungen im Kopf-/Halsbereich beeintrachtigt werden
kann. Die gefiirchteten Risiken einer Dysphagie sind die
Aspiration und die auf dem Boden einer Aspiration ent-
stehende Pneumonie. Nicht vergessen sollte man jedoch
auch die Gedeihstorung sowie die soziale Ausgrenzung,
die aus einer Schluckstérung resultieren konnen, da die
Kinder nicht die Moglichkeit haben, an gemeinsamen
Mahlzeiten ungestort teilzunehmen. Die Symptome bei
einer gestorten Nahrungsaufnahme sind Husten bei/
nach dem Schlucken, Globusgefiihl, Speichelfluss, gur-
gelnde Stimme (sogenannte ,,wet voice®) sowie eine er-
schopfende Mahlzeit. Der Begriff erschopfende Mahlzeit
beschreibt die Tatsache, dass durch eine Nahrungsauf-

1

nahme, die sehr viel Zeit in Anspruch nimmt, nicht ge-
niigend Kalorien aufgenommen werden konnen.

Auf Grund der Kreuzung der Atem- und Speisewege
gibt es eine Reihe von Pridispositionsfaktoren fiir das
Entstehen einer Dysphagie im Kindes- und Jugendalter:
® Somnolenz
Aufmerksamkeitsdefizit
kraniofaziale Fehlbildung (Spalte / Atresie / Fistel)
Zustand nach Langzeitbeatmung
Neurogene Schluckstorung (Reifestorung, cerebrale
Fehlbildung, entziindliche / traumatische / tumordse
Hirnerkrankung)
® Irritation (nasogastrale Sonde, Trachealkaniile, gas-

trogsophagealer Reflux)
® Obstruktion durch Tonsillen oder Adenoide

Auch sollte gerade bei Kleinkindern die Moglichkeit
einer sensomotorischen Essstérung, wie z.B. Fiittersto-
rungen bei Eltern-Kind-Interaktionsstérung nicht ver-
gessen werden.

Fiberendoskopische Schluckuntersuchung
(FEES)

Bereits in den Leitlinien, die die Deutsche Gesellschaft
fiir Neurotraumatologie und Klinische Neurorehabilita-
tion 2003 verdffentlicht hat, nimmt die fiberendosko-
pisch kontrollierte Schluckuntersuchung (FEES) eine
zentrale Stellung im Rahmen der Dysphagiediagnostik
ein. Hierbei wird mit Hilfe eines flexiblen Laryngoskops
(s. Abb. 1) eine Abfolge an Schluckversuchen (Speichel,
flissig, breiig, Brot) untersucht und digital dokumen-
tiert.

Durch die Dokumentation sind sowohl eine standar-
disierte Auswertung als auch Kontrolle moglich. Bei Be-
darf kann die FEES im Bett, bei ausgeprigter Aspirati-
onsgefahr mit Monitoring oder bei Abwehr mit einer
milden Primedikation durchgefithrt werden. Diesener
(2010) zeigte anhand seines groflen Patientenkollektives
(2481 Kindern und Jugendlichen), dass nur sehr selten
eine Primedikation notwendig war und nur selten harm-
lose Komplikationen wie Epistaxis, nie jedoch ernsthaf-
tere Komplikationen wie ein ausgepragter Laryngospas-
mus im Rahmen der FEES auftraten.
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Die FEES ermoglicht die Beurteilung von Choanen,
nasopharyngealem Ubergang, Morphologie Pharynx/
Larynx, Refluxzeichen, Speichelschlucken, -retention,
-aspiration, Testnahrung, Kompensationen und auch
Schutzreflexen.

Eine dezidierte Aussage tiber die gsophageale Phase
kann nicht getroffen werden.

Ubersicht der Therapieméglichkeiten

Die Therapieziele bei einer Dysphagie lauten:
Sicherstellung der Atmung und der Erndhrung
Vermeidung von Aspiration

Stimme und damit Sprache erméglichen

Trinken und Essen ohne Stress als Genuss
Therapeutisch miissen unterschiedliche Konzepte je
nach Stérung verfolgt und kombiniert werden. Einerseits
eine operative Therapie bei Obstruktion durch z.B. Ton-
sillenhyperplasie oder bei Fehlbildungen. Auch die Tra-
cheotomie bei einer Dysphagie ohne Schutzreflexe muss
immer bedacht werden. Andererseits bestehen konserva-
tive Therapieansitze: logopddische Therapie mit Stimu-
lation/Kriftigung, Nahrungsanpassung bzw. Sonden-
nahrung, angepasstes Besteck, Optimierung der Korper-
haltung bei Nahrungsaufnahme. Bei Verdacht auf eine
Ess-Storung muss eine kinder- und jugendpsychothera-
peutische Mitbeurteilung/-therapie erfolgen.

Symptome der kindlichen Dysphonie

Die Privalenz von Dysphonie im Kindes- und Ju-
gendalter wird in der Literatur mit 6%—24% angegeben.
In einer groflen Untersuchung (Carding et al. 2006) von
7.389 Achtjihrigen ist bei 6% ein atypischer Stimmklang
aufgefallen, der jedoch nur 22% der betroffenen Eltern
bewusst war. Diese Daten verdeutlichen, dass Heiserkeit
im Kindes- und Jugendalter ein hiufiges Problem dar-
stellt, doch nur selten einer Diagnostik bzw. Therapie zu-
gefiihrt wird. Eine kindliche Dysphonie kann jedoch eine
Reihe an Fragen/Konsequenzen aufwerfen. Zundchst ist
zu kldren, ob der Heiserkeit eine organische Ursache zu
Grunde liegt. Des Weiteren werden Kinder und Jugendli-
che mit einem pathologischen Stimmklang durch ihre
Umgebung und somit auch in der Schule negativer beur-
teilt als stimmgesunde Kinder. Diese negative Resonanz
ruft unter den Betroffenen bei 40-80% negative Emotio-
nen hervor (Traurigkeit, Arger, Frustration) sowie auch
eine Beeintrichtigung sozialer Kontakte (vermindertes
stimmliches Engagement im Unterricht und bei Freizeit-
aktivititen) (Connor et al. 2008).

Ursachen und Pathomechanismus
Die Ursachen einer kindlichen funktionellen Dyspho-
nie sind vielfiltig:
® hohe stimmliche Belastung
® ungiinstige stimmliche Vorbilder
® Kinder mit Stimmlippenkné&tchen sind extrovertier-
ter und sozial aktiver
® Heiserkeit als Verhaltensweise gegen eine sich anbah-
nende Selbstentfremdung
Der Pathomechanismus, der zu einer funktionellen
Dysphonie fiihrt, ist jedoch immer der gleiche. Durch
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eine lingerfristige Stérung bei der aerodynamisch-
myoelastischen Stimmentstehung kommt es zu einer un-
okonomischen Kraftwirkung am Stimmlippenepithel.
Scherkrifte durch den Luftstrom als auch Kollisions-
/Spannungskrifte verindern den Schwingungsablauf,
sodass bereits stimmliche Symptome vorliegen ohne or-
ganisches Korrelat. Im weiteren Verlauf kommt es zu ei-
nem Epithelschaden an den Stimmlippenoberflichen,
sodass nach Entziindungs- und Heilungsprozessen
Stimmlippenknétchen (s. Abb. 2) als organischer Befund
der funktionellen Storung resultieren konnen.

Abb. 2: Endoskopischer Blick mit einer starren
70° Optik auf den Larynx: Stimmlippenknétchen
an typischer Stelle (beidseits am Ubergang vom
vorderen zum mittleren Stimmlippendrittel)

Therapieoptionen

Auch bei Kindern und Jugendlichen gibt es Therapie-
optionen bei vorhandener funktioneller Dysphonie:

e Stimmiibungsbehandlung einschliefllich Stimmscho-
nung
® psychosomatische/psychologische Therapie

Die Stimmiibungsbehandlung ist auf Grund der ko-
gnitiven Fihigkeiten zur differenzierten Eigenwahrneh-
mung der Stimme und fiir die Umsetzung der Stimm-
iibungen sowie den Transfer in die Alltagssituation etwa
ab dem 5. Lebensjahr moglich. Entscheidend sind dabei
die Beratung und Einbeziehung der Eltern.

Auch sollten diese Kinder keineswegs vollstindig vom
Singen in der Schule ,befreit werden. Im Gegenteil sollte
eine Integration der kindlichen Singstimme im familii-
ren Umfeld und/oder in geeigneten Choren erfolgen. Ins-
gesamt ist natiirlich eine Reduktion der Stimmfehlbelas-
tung wiinschenswert.

Mutationsfistelstimme | Erhohte mSSL

Mutatio incompleta Unvollstindiges Absinken der
mSSL

. Zu starkes Absinken der mSSL
P Mutat:
erverse Mutation bei Midchen

Mutationsbass Zu. starkes Absinken der mSSL

bei Jungen

Tab. 1: Mutationsstimmstérungen (mSSL = mitt-
lere Sprechstimmlage)

Eine operative Abtragung von Stimmlippenknétchen
im Kindes- und Jugendalter ist obsolet, da es sich um ein
sekundidr organisches Geschehen handelt. Mit einer
Operation wiirde man neben dem Risiko von Wundhei-
lungsstorungen und Vernarbungen lediglich das Symp-
tom und nicht die Ursache therapieren.

Sonderform: Mutationsstimmstérung

Eine Sondergruppe der kindlichen funktionellen Dys-
phonien stellen die Mutationsstérungen dar. Hierunter
werden Stimmstérungen verstanden, bei denen es im
Rahmen des natiirlichen pubertiren Absinkens der mitt-
leren Sprechstimmlage (mSSL) zu Auffilligkeiten
kommt.

Wenn keine endokrinologischen Ursachen bestehen,
liegt hier hiufig eine psychologische Problematik im
Sinne einer mangelnden Identifizierung mit der ,neuen®
Stimme zu Grunde. Neben einer logopadischen Thera-
pie, die die Stimme durch taktile und auditive Eigen-
wahrnehmung stabilisieren kann, sollte eine Diagnostik
durch einen Kinder- und Jugendpsychiater in Erwdgung
gezogen werden.

Literatur beim Verfasser.
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Eine molekularbiologisch gesicherte Mumps-
Reinfektion nach zweifacher MMR-Impfung

Mumps ist eine hochinfektigse, durch Tropfchen
iibertragbare Erkrankung. Der Erreger, das Mumps-
virus, gehort zur Familie der Paramyxoviridae, Unterfa-
milie Paramyxovirinae, und der Gattung Rubulavirus.
Paramyxoviren verursachen vor allem im Kindesalter
hiufig Atemwegsinfektionen. Zur Familie der Paramyxo-
viridae gehoren neben dem Mumps-Virus das humane
Masern-, das Parainfluenza-Virus 1-4, das Meta-Pneu-
movirus und das Respiratory Syncytial Virus (RSV) [1].
Bei einem Dirittel der Infizierten verlduft die Infektion
asymptomatisch. Symptomatisch fiihrt sie zu einer meist
beidseitigen Speicheldriisenschwellung. In einigen Fillen
treten Komplikationen in Form von Pankreatitiden
(4%), Orchitiden (20-30% postpubertir), Oophoriti-
den, Meningoencephalitiden (15%) und Taubheit auf
[2]. In seltenen Fillen wird auch tiber eine Aquaduktste-
nose mit nachfolgendem Hydrocephalus berichtet [3-5].
Im ersten Trimester der Schwangerschaft ist Mumps mit
einem 25%igen Abort-Risiko assoziiert [2]. Die Impfung
gegen Mumps wird in den meisten Lindern als Masern-
Mumps-Roteln-Kombinationsimpfung (MMR), in der
Bundesrepublik seit 1991 mit dem Jeryl Lynn Typ A oder
dem daraus entwickelten RIT 4385 Stamm durchgefiihrt.
Im Gegensatz zu Masern und Roteln, bei denen Reinfek-
tionen nach einer zweimaligen Immunisierung kaum be-
kannt sind, wird bei Mumps auch nach zweimaliger Imp-
fung tber Reinfektionen berichtet. Die Frage ,Ist es
Mumps?“ diirfte sich bei Speicheldriisenschwellungen in
der Praxis ofters stellen. Dabei ist es klinisch nicht mog-
lich, Mumps von anderen viralen Ursachen, die ebenfalls
zu einer Schwellung der Ohrspeicheldriisen fithren kon-
nen, zu unterscheiden. Dann mag es bei der Unzuverlis-
sigkeit serologischer Untersuchungen sinnvoll sein, die
Ursache der Erkrankung molekularbiologisch tiber eine
Polymerase-Chain-Reaction (PCR) abzukliren, wie dies
bei dem nachfolgend beschriebenen Patienten geschehen
ist.

Fallbericht

Bei dem 20-jihrigen, in der Praxis seit frither Kindheit
bekannten Studenten M.C. (geboren 7.8.91), der sich
drei Tage nach Auftreten einer zunichst einseitigen, dann
beidseitigen Schwellung der Speicheldriisen vorstellte,
war eine zweimalige Impfung gegen Masern-Mumps-
Roteln am 15.1.93 und am 2.12.96 erfolgt.

Vor der jetzigen Erkrankung im Mai 2011 war M.C.
schon einmal im Februar 2001 wegen eines fieberhaften
Infektes mit beidseitiger Speicheldriisenschwellung be-
handelt worden, deren Ursache aber nicht geklirt werden
konnte.
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Bei der aktuellen Erkrankung war drei Tage zuvor am
holldndischen Studienort in Maastricht eine Ohr-Spei-
cheldriisenschwellung zunéchst rechts, dann links aufge-
treten. Anamnestisch waren im Umfeld bei Kommilito-
nen Mumps-Erkrankungen beobachtet worden. Bei der
Untersuchung zeigte sich das typische Bild einer rechts-
betonten beidseitigen Parotis- und Glandula submandi-
bularis-Schwellung. Die Ausginge des Ductus paroticus
waren beidseits gerotet. Im Blutbild fanden sich 6300
Leukozyten/ul bei einer Neutrophilie von 79%, einer
Lymphopenie von 8% und einer Monozytose von 13%.
Die  Serum-Leberwerte (alkalische Phosphatase,
Gamma-GT, GPT und LDH) und die Serum-alpha-
Amylase lagen im Normbereich. Die erginzend durchge-
fithrte Infektionsserologie fiir Cytomegalie, Herpes sim-
plex und Varizella zoster ergab keinen Hinweis auf die
Ursache der Erkrankung. Im Serum fanden sich EBV-
Antikorper, die mit einer linger zuriickliegenden Infek-
tion vereinbar waren. Mumpsvirus-1gG-Antikorper
konnten mit einem Titer von 1:1400 bei fehlenden IgM-
Antikrpern nachgewiesen werden. In dem vom Aus-
gang des Ductus paroticus entnommenen Abstrich
konnten mittels PCR Mumps-Viren in hoher Konzentra-
tion, 400.000 Genoméquivalente, nachgewiesen werden.
Gleichzeitig wurde in der PCR eine Infektion mit Parain-
fluenza-, Entero-, Parecho-, Adeno-Viren, RSV und Sta-
phylococcus aureus ausgeschlossen. Die beidseitige Paro-
tisschwellung bildete sich innerhalb der folgenden vier
Tage weitestgehend zuriick, und der Patient konnte zum
Studium zuriickkehren. Uber Komplikationen wurde im
weiteren Verlauf nicht berichtet.

Diskussion

In Deutschland wurde die MMR-Impfung 1991 ein-
gefiihrt und hat zu einem deutlichen Riickgang der
Mumps-Erkrankungen gefiihrt, wobei fiir Mumps nur
eine erweiterte Meldepflicht und Zeitreihen seit 1960 in
den neuen Bundeslindern bestehen. (RKI, Epid.Bull.
Nr. 35, 27. August 2004)

Die durch eine Mumps-Erkrankung induzierte Im-
munitit wird als dauerhaft und lebenslang angesehen.
Dies kann fiir die zweifach als MMR-Impfung durchge-
fithrte Immunisierung gegen Mumps nicht angenom-
men werden [6]. Mehrfache Ausbriiche in unterschiedli-
chen Lindern lassen Zweifel am ausreichenden Impf-
schutz aufkommen. Trotz intensiver globaler Bemithun-
gen, besonders in Europa und den USA, das Erkran-
kungsrisiko durch eine MMR-Impfung zu minimieren,
zirkuliert das Mumps-Virus immer noch weltweit und
fithrt zu lokalen Ausbriichen. Auffillig ist dabei, dass ei-
nige der erkrankten Personen bereits anamnestisch zuvor
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an Mumps erkrankt oder ein- oder zweimal geimpft wor-
den waren [7].

Nicht alle als Mumps imponierenden Infektionen
werden durch das Mumps-Virus verursacht. Was wie
Mumps aussieht, kann, muss aber nicht unbedingt
Mumps sein.

Vinagre et al. untersuchten 50 Fille von wiederholt
auftretender Parotitis bei Kindern in einer Follow-up-
Studie iiber zwei Jahre und verglichen die Ergebnisse mit
20 Kindern einer Kontrollgruppe [8]. Speichelproben
wurden mit versuchter Virusanziichtung und Immun-
fluoreszenz auf Adenoviren, Respiratory Syncytial Virus
(RSV), Parainfluenza-, Cytomegalie- (CMV) und Her-
pes simplex-Viren untersucht. Aulerdem wurde auf Ep-
stein-Barr-Virus-Antikorper-IgG und Mumps-Antikor-
per-IgG und -IgM mit ELISA (enzyme-linked-immuno-
sorbent assay) getestet. Eine Virusinfektion konnte bei
7/50 Patienten (14%) als Ursache der Parotitis nachge-
wiesen werden. Die Autoren konnten eine CMV-Infek-
tion, zwei Enterovirus-Infektionen, eine Influenza A-
und drei Fille einer Mumps-Infektion dokumentieren.
Es wurde keine EBV-Serokonversion beobachtet. In der
Kontrollgruppe wurde bei 2/20 Kindern ein asymptoma-
tischer, positiver Mumps-IgM-Titer nachgewiesen [8].
Davidkin et al. untersuchten die mogliche Ursache von
Mumps-dhnlichen Erkrankungen zwischen 1983-1998
bei 601 akut an einer Parotits erkrankten, aber gegen Ma-
sern-Mumps-Rételn geimpften finnischen Schulkindern
[9]. Eine Mumps-Erkrankung wurde durch Serum-Anti-
korpertestung ausgeschlossen. Alle Serumproben wur-
den auf Antikoérper gegen Adenoviren, Enteroviren, Ep-
stein-Barr-Viren (EBV), Parainfluenza-Viren, Typ 1-3,
und Parvovirus B19 untersucht. Die Serumproben von
114 Kindern <4 Jahre wurden erginzend auf Antikorper
gegen das humane Herpesvirus 6 (HHV-6) getestet. Bei
14% der Kinder (n=84) konnte eine Viruserkrankung
nachgewiesen, bei 7% eine EBV-Infektion, bei 4% eine
Parainfluenza-Infektion Typ 1,2 oder 3 und bei 3% eine
Adenovirus-Infektion verifiziert werden. Bei fiinf Kin-
dern <4 Jahren war die Parotitis als Folge einer HHV-6
Infektion aufgetreten.

Da Parotitiden nicht nur durch Mumps-, sondern
auch durch andere Viren verursacht werden konnen, ist
eine Diagnosestellung, die sich allein auf klinische Symp-
tome stiitzt, unmoglich [10, 11]. Zur klinischen Diagnos-
tik gehoren die Anamnese mit der gesicherten Mumpser-
krankung einer Kontaktperson und eine Untersuchung
auf Mumps-Serum-Antikorper im Enzyme-linked-Im-
munoassay (EIA). Eine Reinfektion kann bei hohen IgG-
EIA-Antikorpern ohne nachweisbare IgM-EIA-Antikor-
per, wie bei unserem Patienten, vermutet werden [12,
13].Es wird aber auch tiber IgM-Antikorper bei gesicher-
ter Reinfektion berichtet, was moglicherweise auf eine
hohere Virus-Replikationsrate zuriickgefithrt werden
kann [8]. Eine eindeutige Mumps-Diagnose lisst sich
nur durch einen Virusnachweis in der PCR oder in der
Kultur sichern.

Bei der molekularbiologischen Aufarbeitung der
Speichelprobe wurde ein Mumps-Virus vom Typ G5

mittels Sequenzierung und phylogenetischer Analyse
nachgewiesen. Epidemiologisch werden mindestens 12
zirkulierende Mumps-Virus-Genotypen definiert [14].
Die Charakterisierung der einzelnen Genotypen basiert
auf der Sequenzanalyse des sehr variablen Mumps-SH-
Gens (SH=small hydrophobic Protein).

Der Genotyp G5 zirkuliert seit 2009 in den Niederlan-
den und ist derzeit immer noch aktuell [15]. Er betrifft
vor allem Studenten, von denen 70% einmal geimpft
wurden und 61% (bezogen auf die Studenten, bei denen
der Impfstatus geklirt werden konnte) zwei Impfungen
erhalten haben [16].

Das Mumps-Wildvirus Typ G5 konnte den durch die
zweimalige MMR-Impfung vorhandenen Schutz (IgG-
Antikérper) bei unserem Patienten durchbrechen und zu
klinischen Symptomen fiihren. Einige Autoren vermu-
ten, dass neutralisierende Antikérper méglicherweise in
einigen Fillen nicht ausreichend gegen heterologe
Mumps-Genotypen schiitzen [17, 18]. Da der holldndi-
sche Mumpsausbruch iiberwiegend Studenten, also
junge Erwachsene, betrifft, mag auch ein nachlassender
Impfschutz Ursache fiir die Erkrankung sein.

Es hatte bereits 2004 in den Niederlanden einen
Mumps-Ausbruch mit dem Genotyp G gegeben, wobei
diein den Niederlanden verwendeten Impfstimme iiber-
wiegend Jeryl Lynn Typ A und RIT 4385 (ein von GlaxoS-
mithKline aus dem Jeryl Lynn abgeleiteter Impfstamm)
sind. Obwohl der durch den Impf-Genotyp A induzierte
Schutz bei einer Infektion mit dem Genotyp G mogli-
cherweise nur abgeschwicht wirksam ist, fanden damals
keine weiteren Ubertragungen statt. Offenbar reichte die
vorhandene Gruppen-Immunitidt aus. Ein weiterer
Mumps-Ausbruch mit dem Genotyp D wurde 2008 in
den Niederlanden trotz einer Immunisierungsrate zwi-
schen 90-95% beschrieben [15].

In Irland konnte ein Mumpsausbruch auch auf ein
einziges, zwischen 2004-2009 zirkulierendes Mumpsvi-
rus vom Genotyp G zuriickgefithrt werden [19]. Auch
der in den USA 2004-2006 vor allem bei Studenten beob-
achtete Mumps-Ausbruch wurde durch den Genotyp G
verursacht. Diese Altersgruppe war 3,7mal hiufiger als
alle anderen betroffen [20].

Ob die derzeit zirkulierenden Genotypen, die sich
phylogenetisch vom Impfstamm unterscheiden, unter
dem Druck der Immunisierung entstanden sind, bleibt
unklar (Stammbaum des Mumps-Virus in Abb. 1) [11].

Ein primidres Impfversagen, eine sekundédr mit dem
Alter nachlassende Immunitit oder eine unzureichende
Kreuzimmunitit zwischen dem Jeryl Lynn Impfstamm
und den zirkulierenden Virusstimmen konnen jeweils
die Wirksamkeit des Impfschutzes beeintrichtigen und
den Ausbruch der Erkrankung bei unserem Patienten be-
glinstigt haben. Die antigenen Unterschiede sind am
grofiten zwischen dem Genotyp A und den Genotypen
B-D und G-I, was mit der phylogenetischen Distanz, ba-
sierend auf der Varianz der Nukleotidsequenz des klei-
nen hydrophoben SH-Gens, korreliert. (Abb. 1) [14, 15,
21].
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Mumps F
Mumps J
Mumps B Der MaBstab gibt die Nu-
Mumps L kleotid-Substitutionen pro
Mumps H Ort fur das gesamte small
Mumps | hydrophobic (SH)-Protein
[316 nt] an.
Mumps D
Mumps K
[ Mumps C Das phylogenetische Dia-
L Mumps E gramm wurde unter Verwen-
Mumps G1 dung des ,,neighborjoining“-
Mumps G2 und des ,,Kimura2“-Modells
erstellt. Die phylogeneti-
Mumps G5 .
—|_— ' schen Analysen wurden mit
1 Pagiens dem Programm MEGA, Ver-
Mumps G6 sion 3.1, durchgefihrt [22].
Mumps G7
_Ilmjmps G3
Mumps G4
 E—— JerylLynn A

L— Mumps A Abb. 1: Phylogenetisches
Diagramm der Mumps-

5 Genotypen

Die mit den Ausbriichen gemachten Erfahrungen las-
sen jedenfalls vermuten, dass die Wirksamkeit der
Mumps-Vakzine geringer ist als die serologischen Stu-
dien fiir die jeweiligen Impfstimme erwarten lassen [6].
Dariiber hinaus scheint auch die Abnahme des Impf-
schutzes ein Thema zu sein. Ob ein Genotypen-Mis-
match, zum Beispiel zwischen dem Impfstamm Typ A
und dem Wildvirus Typ G, eine epidemiologische Bedeu-
tung besitzt, konnte bisher nicht geklart werden. Viele
Mumps-Ausbriiche wurden durch den Genotyp G verur-
sacht, den eine grofle phylogenetische Distanz vom Impf-
virus trennt.

Wir sollten in der Praxis daran denken, dass Mumps-
Erkrankungen auch bei zweimal geimpften Kindern und
Jugendlichen, vielleicht sogar bei in der Vergangenheit
abgelaufenen Erkrankungen, auftreten konnen. In vielen
Fillen fiithren aber auch andere Erreger zu einer Parotitis

) Wir suchen Autoren zu pa

und einem Mumps-dhnlichen klinischen Bild. Da die
Mumps-Serologie uns in diesen Fillen nicht weiterhilft,
erlaubt der Erregernachweis mittels PCR in den meisten
Fillen eine sichere Diagnose.
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Welche Diagnose wird gestellt?

Boy Bohn, Andreas Leenen, Peter Hoger

Anamnese

Der 17 Monate alter Junge wurde wegen
Gehverweigerung und anfinglicher Un-
ruhe beim Kinderarzt vorgestellt. Die bis-
herige Entwicklung war unauffillig, das
Gangbild zuvor frei. Der Junge war das
erste Kind gesunder Eltern. Er besuchte
eine Kindertagesstitte. Mit Beginn des 2.
Lebensjahres seien hiufig fieberhafte In-
fekte aufgetreten.

Unter der Verdachtsdiagnose Coxitis
fugax Therapie mit Ibuprofen. Bei Fieber-
entwicklung bis 38,8° C Labordiagnostik,
die eine diskrete Leukozytose und leichte
Erhéhung von CRP sowie BSG gezeigt
habe. 10 Tage nach Beginn der Gehverwei-
gerung und ausbleibender Besserung er-
folgte die stationdre Einweisung und Auf-
nahme unter der Verdachtsdiagnose Os-
teomyelitis.

Untersuchungsbefund

17 Monate alter Junge in gutem Allge-
mein- und altersgerechtem Entwicklungs-
zustand. Gehverweigerung, insbesondere
das linke Bein wurde komplett entlastet.
Keine dufleren Verletzungszeichen. Rhini-
tis, Trommelfelle reizlos, Rachenring leicht
gerotet, kein Exanthem, Lymphknoten
nicht vergroflert tastbar, Hiiftgelenke und
Kniegelenke passiv frei beweglich, keine
Beinverkiirzung, keine Rotationsfehlstel-
lung, keine Uberwirmung, keine Rotung,
keine Schwellung. Kérpertemperatur 37,8°
C. Ubriger pidiatrischer Befund unauffil-
lig.

Bei der Laboruntersuchung am Auf-
nahmetag fand sich ein mit 65 mg/1 erh6h-
tes CRP und eine BSG von 35 mm/h. Die
Sonographie der Hiift- und Kniegelenke
zeigte keinen Gelenkerguss, keine Fehlstel-
lungen.

Therapie und Verlauf

Bei subfebrilen Temperaturen, anhal-
tender Gehverweigerung und erhohten

Abb. 1: Sagittale T1-TIRM des linken
Unterschenkels 18 Tage nach Beginn
der Symptomatik: Flachenhafte Sig-
nalsteigerung des Tibiaschaftes und
der parossalen Weichteile.

Entziindungsparametern bei der Blutun-
tersuchung Beginn einer Behandlung mit
Cefuroxim i.v. nach Abnahme von Blut-
kulturen bei hochgradigem Verdacht einer
Osteomyelitis. Ein MRT des Beckens, der
Ober- und Unterschenkel am 2. Tag des
stationdren Aufenthaltes zeigte keine Sig-
nalverinderungen. Die bei Aufnahme an-
gelegte Blutkultur blieb steril. Die Blutun-
tersuchung nach 2 Tagen zeigte unverin-
dert eine miflige Erhohung des CRP ohne
Riickbildungstendenz. Bei weiterhin gu-
tem Allgemeinzustand begann der Junge
allméihlich zu krabbeln, dann unter Scho-
nung des linken Beines auch zu humpeln.
Eine MRT-Kontrolle nach 8 Tagen zeigte
nun eine Signalsteigerung in der Tibia
(Abb. 1). Die daraufhin veranlasste Ront-

Abb. 2: Réntgenaufnahme des lin-
ken Unterschenkels a.p. 18 Tage
nach Beginn der Symptomatik

genuntersuchung des Unterschenkels in
2 Ebenen (Abb. 2) ergab schliefllich die
Diagnose.

Welche Diagnose wird
gestellt?
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Diagnose: Toddler’s Fracture

Das Rontgenbild zeigte eine undislo-
zierte Tibiaspiralfraktur mit beginnender
periostaler Heilungsreaktion (Abb. 2). Bei
der erneuten Befragung gab der Vater nun
an, dass er 10 Tage vor der Aufnahme mit
seinem Sohn auf dem Spielplatz gerutscht
sei, sein Sohn anschlieffend viel geweint
habe und unruhig gewesen sei, nach Gabe
von Ibuprofen hitte sich die Unruhe ge-
bessert. Nach Diagnosestellung der heilen-
den, stabilen Toddler’s fracture wurde die
antibiotische Therapie beendet, zumal
nun bei einer erneuten Laborkontrolle
eine vollstindige Normalisierung der Ent-
ziindungsparameter zu verzeichnen war.
Der Patient wurde nach Hause entlassen,
eine Ruhigstellung erschien bei Schmerz-
freiheit zum Entlassungszeitpunkt 19 Tage
nach dem Unfallzeitpunkt und bei ver-
stindnisvollen Eltern nicht mehr erforder-
lich.

Diskussion

Im Kleinkindalter bis zum 4. Lebens-
jahr wird der isolierte Bruch der Tibia als
»toddler’s fracture® (Kleinkind, engl.
toddler) bezeichnet (1,2,3,4). Im Unter-
schied zu ilteren Kindern oder Jugendli-
chen mit isolierter Tibiafraktur sind bei
der ,toddler’s fracture® das plotzliche
Schonhinken oder auch eine komplette
Gehverweigerung ohne einen offensichtli-
chen Unfallmechanismus und ohne sons-
tige Symptomatik pathognomonisch.

Die undislozierte Fraktur ldsst sich un-
mittelbar nach der scheinbar plotzlich ein-
tretenden Symptomatik radiologisch hiu-
fig noch nicht nachweisen. Oft ist sie erst
sekundir ab dem 10. Tag an der Entkal-
kung des Frakturspaltes oder im weiteren
Verlauf an der Kallusbildung erkennbar.
Die Ruhigstellungszeit im Oberschenkel-
gips liegt bei 2—-3 Wochen. Wachstumssto-
rungen sind nicht zu befiirchten.

bVE).

Differenzialdiagnostisch sind die akute
Osteomyelitis, die septische Arthritis und
die Coxitis fugax zu diskutieren.

® Jeder lokale Schmerz mit Schonhaltung
oder Entlastung, jede Schwellung und Ré-
tung bei einem Kind mit Fieber muss so
lange als akute himatogene Osteomyelitis
oder septische Arthritis gehandhabt wer-
den, bis das Gegenteil bewiesen ist (5). Die
klinische Symptomatik der akuten Osteo-
myelitis oder septischen Arthritis ist varia-
bel; in der Mehrzahl der Fille ist sie jedoch
gekennzeichnet durch Fieber, reduzierten
Allgemeinzustand und eine Bewegungs-
einschrinkung des benachbarten Gelen-
kes. Sind tiber dem Knochen wenig Weich-
teile vorhanden, findet sich oft eine
schmerzhafte Schwellung und Rétung. Die
Entziindungsparameter (CRP, Blutbild,
BSG) sind typischerweise erhoht.

® Bei der Coxitis fugax besteht eine ent-
ziindliche Verinderung des Hiiftgelenkes
von sehr kurzer Dauer (,,fliichtigem® Cha-
rakter). Bei etwa 40-80 % der Kinder be-
stand kurz zuvor ein Allgemeininfekt, viel-
fach im Hals-Nasen-Rachenraum. Die
Kinder duflern in der Regel Schmerzen in
der Hiifte, zur Hilfte aber auch im Ober-
schenkel und im Kniegelenk. Bei 70-80%
besteht ein Schonhinken oder eine Geh-
verweigerung. Der Hiaufigkeitsgipfel liegt
um das 5.—6. Lebensjahr, allerdings mit ei-
ner Streubreite zwischen dem 1. und 12.
Lebensjahr (6). Das Allgemeinbefinden
der Kinder ist kaum beeintrichtigt. Nach
der Anamnese und der korperlichen Un-
tersuchung stellt die Sonographie die ent-
scheidende Weichenstellung bei der Diag-
nosefindung; ihre Aussagekraft ist aller-
dings sehr untersucherabhingig. Die
Symptomatik bei der Coxitis fugax ist
meist 5 Tage nach Erkrankungsbeginn mit
und ohne Therapie verschwunden (6), es

sind aber auch Verldufe iiber mehrere Wo-
chen bekannt.

Auch bei evtl. bestehenden Infekten der
oberen Luftwege mit subfebrilen Tempera-
turen und Schonhinken, unauffilliger Ge-
lenksonographie und fehlenden Osteomy-
elitis-typischen Befunden ist daher auch
bei scheinbar fehlender Unfallanamnese
beim Kleinkind eine Roéntgenuntersu-
chung des Unterschenkels, ggf. auch mit
Verlaufskontrolle bei anhaltender Symp-
tomatik, dringend zu empfehlen.
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zum Sammeln

Das Paul-Ehrlich-Institut
teilte im August mit, dass am 21.
Juli 2011 die Europiische Arznei-
mittelagentur (EMA) die Emp-
fehlung bekannt gab, den pande-
mischen Impfstoff Pandemrix
bei Personen unter 20 Jahren nur
noch dann einzusetzen, wenn
kein trivalenter saisonaler Impf-
stofft zur Verfiigung steht
(http://www.pei.de). Zugrunde
lag die Beobachtung, dass insbe-
sondere in Schweden und Finn-
land Fille von Narkolepsie bei
Personen unter 20 Jahren im zeit-
lichen Zusammenhang zur Imp-
fung mit Pandemrix beobachtet
wurden. Bei dieser Empfehlung
handelte es sich aber nicht um die
generelle Riicknahme der Zulas-
sung von Pandemrix in der ge-
nannten Altersgruppe, sondern
um eine Anwendungseinschrin-
kung, so lange trivalente saiso-
nale Influenza-Impfstoffe zur
Verfiigung stehen. Das ist in
Deutschland aktuell der Fall, weil
ausreichend trivalente saisonale
Grippeimpfstoffe zur Verfiigung
stehen und von der Stindigen
Impfkommission auch empfoh-
len werden. Im Fall einer erneu-
ten Influenzapandemie, von ei-
nem neuartigen Influenzavirus
ausgelost, wiirde die EMA das
Nutzen/Risiko-Verhiltnis ~ von
Pandemrix (mit einer neuen An-
tigen-Komponente) neu bewer-
ten.

In der Zwischenzeit sind inte-
ressante neue Erkenntnisse zur
Narkolepsie und Influenza(imp-
fung) publiziert worden: eine
chinesische Arbeitsgruppe hat
Ergebnisse einer umfangreichen
Datenbankanalyse  vorgestellt,
bei der 629 Patienten (iiberwie-
gend Kinder) mit in den Jahren
1998 bis 2010 neu diagnostizier-
ter Narkolepsie ausgewertet wur-
den (Han et al. Ann Neurol 2011
Aug22.doi: 10.1002/ana. 22587).
Interessant war vor allem die aus-
gepragte Saisonalitdt der Fille,
mit einem Gipfel jeweils 5-7 Mo-
nate nach der jihrlichen Influ-
enza (und andere respiratorische
Viren) Epidemie. Von den 145
Fillen seit Beginn der Influenza
HIN1 Pandemie hatten lediglich
8 (5.6%) eine Pandemriximp-
fung erhalten! Also ist doch eher
das Virus selbst und nicht der
Impfstoff der Ausloser oder ent-

Narkolepsie: Pandemrix® exkulpiert?

scheidende Triggerfaktor fiir das
Auftreten von Narkolepsie?

Fiir den Winter 2011/2012 hat
die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) keine Verinderung bei
der Antigenzusammensetzung
der Influenza-Impfstoffe emp-
fohlen. D.h., es werden Impf-
stoffe zum FEinsatz kommen, die
in der vergangenen Saison iden-
tisch zusammengesetzt waren —
A/California/7/2009  (HIN1)-
like, A/Perth/16/2009 H3N2)-
like, und B/Brisbane/60/2008-
like) — und allgemein gut vertra-
gen wurden. Auch die Influenza-
Impfindikationen der STIKO
(www.rki.de) gelten unveridndert
zum Vorjahr.

Meningokokken Gruppe B:
von Menschen und Mausen

Erste wirksame Meningokok-
ken-Gruppe B Vakzinen klopfen
an die Tiir (siehe auch den nichs-
ten Beitrag). Sie stellen die 1. Ge-
neration eines neuen Impfstoft-
typs dar und versprechen eine
gute, aber nicht perfekte klini-
sche Wirksamkeit, u.a. weil anti-
genetisch verschiedene Subtypen
zirkulieren und deren Kreuzim-
munitit begrenzt ist. Vor allem
das ,Factor H Binding Protein
(fHBP) des Bakteriums weist er-
hebliche typenspezifische Se-
quenzunterschiede auf und gilt
gleichzeitig als protektives Anti-
gen. Nun ist es italienischen For-
schern nach zahlreichen Vorar-
beiten bis hin zu Protein-Struk-
turanalysen gelungen, ein Chi-
mer dieses Proteins zu konstruie-
ren, welches hohe Kreuzimmu-
nitit gegen eine Vielzahl zirkulie-
render fHBP Varianten indu-
ziert — nachgewiesen tierexperi-
mentell, in der Maus (Sci Transl
Med 2011;3:91ra62). Wir wissen,
wie viele weitere Entwicklungs-
schritte es braucht, von der Maus
zum Menschen, aber hoffnungs-
voll ist dieser Ansatz fiir eine
Zweitgenerations-Meningokok-
ken-Gruppe B Vakzine durchaus!

Weitere Vakzinologische
Highlights der ESPID,
Den Haag, 7.-11. Juni 2011

® Die mit MF59 adjuvantierte
Influenzavakzine, zugelassen fiir
Erwachsene ab 65 Jahren, wurde
in Finnland in einem 2-Dosen-
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Schema bei Kindern im Alter von
6-72 Monaten im Vergleich zu
einer konventionellen Influenza-
vakzine getestet. Gegeniiber ILI
(»influenza-like illness) betrug
die Wirksamkeit der adjuvantier-
ten Vakzine 76%, die der konven-
tionellen Vakzine lediglich 43%.
Gegentiber Influenza-Infektio-
nen durch die Virusstimme, die
mit den im Impfstoff enthalte-
nen Typen tibereinstimmten, be-
trug die Wirksamkeit der adju-
vantierten Vakzine 81% (Alter 6-
35 Monate) bzw. 96% (Alter 36-
72 Monate) (Influenza Sympo-
sium, Vesikari). Kommentar: Die
bekannte eingeschrankte Schutz-
wirkung konventioneller Influ-
enzavakzinen bei Kleinkindern
und Sduglingen kann durch mo-
derne Adjuvantierung signifi-
kant verbessert werden.

® Junge Siuglinge erwerben Per-
tussis meist von Familienmitglie-
dern (Eltern, Geschwister). Eine
Analyse aus den Niederlanden
zeigt nun, dass die Wahrschein-
lichkeit der Ubertragung auf den
Sdugling bei Erkrankung der
Mutter mit 40% deutlich hoher
liegt als bei Erkrankung des Va-
ters (15%). Impfung der Mutter
vor der Schwangerschaft sollte
demnach hohe Prioritit haben.
Kommentar: Die Implikation fiir
die Situation in Deutschland liegt
auf der Hand: neben der allge-
meinen Pertussis-Impfempfeh-
lung fiir Erwachsene sollte die In-
dikationsstrategie (z.B. Impfung
beider Elternteile bei Kinder-
wunsch) mit sofortiger Pertussis-
impfung (als Tdap) — d.h., unab-
hingig vom Zeitpunkt der letz-

ten Td-Impfung — beachtet wer-
den (Poster 617, de Greef et al.).

® Fine neue Meningokokken-
Gruppe B Vakzine, im Zulas-
sungsverfahren, fithrt offenbar in
hohem Masse bei geimpften
Sduglingen zu Fieber. Beunruhi-
gend in diesem Zusammenhang
ist, dass die prophylaktische
Gabe von Paracetamol bei ande-
ren Impfungen im Sduglingsalter
zu einer messbaren Reduktion
der Immunantworten gefiihrt
hat (Lancet 2009;374:1339-50).
In einer multizentrischen Studie
erhielten nun Sduglinge im Alter
von 2, 3, und 4 Monaten DTaP-
HBV-IPV/Hib, PCV7,und MenB
mit oder ohne Paracetamol (3
Dosen: 0, 4-6 und 8—12 Stunden
postvakzinal). Die Fieberrate
(=38.5°C binnen 7 Tagen nach
einer der 3 Dosen) betrug 69%
(ohne P) bzw. 39% (mit P). Die
Immunantwort gegen MenB war
durch Gabe von Paracetamol un-
beeintrichtigt. Kommentar: Die
gute Nachricht: keine Beein-
trachtigung der Immunantwort.
Vorsicht bei der Beurteilung der
Fieberrate: die Definition (38.5
statt 38.0°C) entspricht nicht den
allgemeinen Empfehlungen in
Impfstudien und fiithrt somit zu
einer Verschonerung der Daten;
andererseits macht der lange
Beobachtungszeitraum (7 Tage
postvakzinal) die Daten anfillig
fiir koinzidierende andere Fie-
berursachen (Poster 631, Dull
etal.).
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Universitits-Kinderspital
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Konnen medizinische Angestellte zur
Influenza-Impfung entsprechend den
Empfehlungen gezwungen werden?

Frage:

Letzten Herbst haben sich meine Angestellten nicht
wie allgemein empfohlen gegen Influenza A immunisie-
ren lassen wollen.

Nun trat der Fall ein, dass alle ungeimpften Mitarbei-
ter jeweils fiir mindestens eine Woche aufgrund eines
grippalen Infektes (Grippeerkrankung?) ausgefallen
sind.

Kann medizinisches Personal juristisch dazu bewogen
werden, sich in der nichsten Saison impfen zu lassen?

Antwort:

Arbeitgeber kénnen Arbeitnehmer im Normalfall zu-
néchst nicht verpflichten, sich gegen Grippeerkrankun-
gen (Influenza, Schweinegrippe, o. 4.) impfen zu lassen.
Zwar bestehen fiir den Arbeitnehmer ein allgemeines Di-
rektionsrecht (§ 106 Gewerbeordnung) sowie bestimmte
erkennbare Rechte und Interessen, wie z. B. der ord-
nungsgemifle Ablauf des Betriebes, geschiitzt durch sein
Grundrecht auf wirtschaftliche Betdtigung (Art. 12
Abs. 1,14 Abs. 1, 2 Abs. 1 GG) sowie Schutz- und Fiirsor-
gepflichten gegeniiber der Gesamtheit seiner Arbeitneh-
mer (§ 618 BGB, § 2 ArbSchG). Diesen zunichst aner-
kannten Rechten stehen jedoch gewichtige Grundrechte
des Arbeitnehmers gegeniiber. Entscheidend sind vor al-
lem das Grundrecht des einzelnen Arbeitnehmers auf
korperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 GG), Achtung
seines Personlichkeitsrechts, seiner personenbezogenen
Daten und seiner Intimsphare (Art. 2 Abs. 11. V.m. Art. 1
GG).

Impfen umfasst das jedenfalls subkutane Einbringen
korperfremder Substanzen und Eiweifle mittels Injek-
tion und damit mittels Verletzung gesunden Korperge-
webes. Nach allgemeiner, unstreitiger Ansicht, stellt auch
die von einem Arzt lege artis durchgefiihrte bestimmte
Koérperablidufe oder Korpergewebe verindernde Be-
handlungsmafinahme zunichst eine Korperverletzung
im Sinne des Strafgesetzbuches (StGB) dar, die es zu
rechtfertigen gilt. Eine ungerechtfertigte Vornahme der
Behandlungsmafinahme stellte unter Umstidnden eine

strafbare Korperverletzung im Sinne der § 223f. StGB
dar. Die Rechtfertigung eines Eingriffes in die korperli-
che Integritit kann sich aus

® ciner wirksamen Einwilligung des Betroffenen (i. S. d.

§ 228 StGB) oder
® ciner gesetzlichen Grundlage (Impfpflicht/-zwang)

ergeben.

Das o. g. Direktionsrecht des Arbeitgebers reicht fir
eine Rechtfertigung des Eingriffs jedoch nicht aus. Auch
eine Abwigung des bereits angesprochenen Grund-
rechtskonflikts fihrt nicht zu der Rechtfertigung des Ein-
griffs, sondern lediglich und unter Abwigung der wech-
selseitigen Interessen sowie Beachtung des Verhaltnisma-
Rigkeitsgrundsatzes dazu, dass der Arbeitgeber berech-
tigt ist, Arbeitnehmer vor Betreten des Betriebes mit
schonenden Methoden wie Ohrtemperaturmessung
oder Warmebildkameras auf eine mogliche Infektion
und Fieber als wichtigen Indikator zu untersuchen
(Stiick: Pandemie — praktische und arbeitsrechtliche
Mafinahmen zur Vorbeugung und Bekimpfung, MDR
2009, 1209 bis 1213). Eine Mitteilung der Untersu-
chungsergebnisse an den Arbeitgeber durch den Be-
triebsarzt ist allerdings auch in diesen Fillen ohne Ein-
willigung des betroffenen Arbeitnehmers nicht moglich.

Eine Rechtfertigung aufgrund des Bestehens einer
Schutzimpfungspflicht kann sich deshalb lediglich aus
einer z. B. staatlich angeordneten Impfpflicht (z. B. § 20
Infektionsschutzgesetz) oder aus einer ausdriicklichen
Vereinbarung im Arbeitsvertrag ergeben.

Es wire denkbar, dass im Rahmen von Arbeitsverhilt-
nissen im medizinischen Betrieb, in dem ein Infektions-
risiko besonders hoch ist, die vertragliche Vereinbarung
einer Impfpflicht getroffen wird. Die vertragliche Be-
stimmung diente dann als Einwilligung des Arbeitneh-
mers im oben genannten Sinne.

Prof. Dr. Christian Dierks
Dr. iur. S. Rosenberg, M.mel.
Walter-Benjamin-Platz 6
10629 Berlin

Das ,, CONSILIUM INFECTIORUM “ist ein Service im ,, KINDER- UND JUGENDARZT*, unterstiitzt von INFECTO
PHARM. Kinder- und Jugendiirzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der pidiatrischen Praxis an die Firma
InfectoPharm, z.Hd. Herrn Dr. Andreas Rauschenbach, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle An-
fragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation sind die Schriftleiter
Prof. Dr. Hans-Jiirgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.

Alle Fragen, auch die hier nicht verdffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitiit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Verdffentlichung gewahrt.
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Das PFAPA-Syndrom

Tonsillectomy in Children with Peri-
odic Fever with Aphthous Stomatitis,
Pharyngitis, and Adenitis Syndrome

Garavello W, Pignataro L et al. ] Pediatr 159: 138-142, Juli 2011

Das PFAPA Syndrom ist eine klinische Entitit mit periodi-
schem Fieber, Aphthen, Pharyngitis und (Lymph)adenitis. Es be-
ginnt in der Regel vor dem 5. Lebensjahr und ist durch 3—5-téigige
Fieberepisoden mit einem fieberfreien Intervall von 3-8 Wochen
gekennzeichnet. Meist treten die Fieberereignisse in relativ fixier-
ten Intervallen auf gefolgt von Phasen volliger Gesundheit. Wenn-
gleich keine chronischen Langzeitschidden bekannt sind, so kann
durch die elterliche Sorge, sowie den eingeschrinkten Kindergar-
ten- oder Schulbesuch auch die psychosoziale Entwicklung tan-
giert sein. Therapeutisch wirksam ist hdufig die Gabe von Steroi-
den (Prednison 1 mg/kg am ersten und zweiten Fiebertag). Alter-
nativ wird die Tonsillektomie (TE) diskutiert.

Die vorliegende Arbeit untersuchte den Stellenwert der TE an-
hand einer systematischen Literaturrecherche. Dabei wurden 15
Studien mit insgesamt 149 behandelten Kindern ausfindig ge-
macht, davon waren 13 nicht-vergleichende Beobachtungsstu-
dien und zwei randomisierte kontrollierte Studien. Eine kom-
plette Remission konnte bei 83 % aller Patienten nach TE ermit-
telt werden, die ,,odds ratio® der beiden randomisierten Studien
betrug 13. Die Autoren weisen zwar auf die eingeschrankte Evi-
denz der Studie hin, schlussfolgern dennoch, dass die TE vor al-
lem bei ausgeprigter Symptomatik und nach Versagen der medi-
kamentosen Therapie eine Therapiealternative ist.

Kommentar

Nach der Erstbeschreibung im Jahre 1987 fokussieren sich die
therapeutischen Optionen mittlerweile auf die Steroide und die
TE.Nachdem in den letzten Jahren hiufig kontrovers tiber den se-
quentiellen Einsatz dieser beiden Behandlungsméglichkeiten dis-
kutiert wurde, kann die vorliegende Studie eine Hilfestellung sein.

(Toni Hospach, Stuttgart)

bVE).

Neonatales Entzugs-Syndrom (NAS) nach Metha-
don*- oder Buprenorphin**-Exposition

Neonatal Abstinence Syndrome after
Methadone or Buprenorphine Expo-
sure

Jones HE et al. N Engl ] Med; 363: 2320-31, Dezember 2010

* in Deutschland im Handel als L-Polamidon® Lésung zur Substitution
**1in Deutschland im Handel als Subutex® 0,4 mg, 2 mg und 8 mg Sub-
lingual-Tbl.

Opioid-Abhingigkeit in der Schwangerschaft ist mit vielen Ri-
sikofaktoren verbunden, die negative miitterliche und langfristige
kindliche Entwicklungsstorungen zur Folge haben kénnen. Die
Standard-Behandlung der Opioid-Abhingigkeit in der Schwan-
gerschaft besteht in der Gabe von Methadon, einem vollwertigen
Morphin-Agonisten. Buprenorphin, ein partieller Morphin-Ago-
nist und kappa-Opioid-Antagonist wird seit einiger Zeit ebenfalls
zur Substitutions-Behandlung der Opioid-Abhingigkeit einge-
setzt. Seine geringere intrinsische Rezeptor-Wirksambkeit resul-
tiert in sub-maximalen Opioid-Effekten verbunden mit einem
verminderten Uberdosierungs-Risiko im Vergleich zu Methadon.
Nach bisher publizierten klinischen Studien sind 2—-32 mg Bupre-
norphin als sublinguale Tabletten in etwa wirkungsgleich mit 20-
140 mg Methadon

Die Autoren-Gruppe unterzog von Mai 2005 bis Oktober 2008
Opioid-abhingige Frauen im Alter von 18—41 Jahren mit einer
Einzel-Schwangerschaft zwischen der 6. und 30. Schwanger-
schaftswoche in 6 US-Zentren und je einem in Kanada und in
Osterreich (Wien), einem Screening zur Aufnahme in eine Dop-
pelblindstudie. Von 1074 erfassten Schwangeren wurden 656 aus-
geschlossen, 243 verweigerten ihre Zustimmung, so dass 175 ver-
blieben, die randomisiert wurden. Vor der Randomisierung er-
hielten alle Teilnehmerinnen schnell-l6sliches Morphin-Sulfat
zur medizinischen Stabilisierung und zur Erleichterung des Uber-
gangs auf die Doppelblind-Medikation. Qualifizierte Teilnehme-
rinnen wurden randomisiert zur stationidren Behandlung.

Jede Teilnehmerin erhielt 7 Tabletten (3 zu je 8 mg und 4 zu je
2 mg Buprenorphin) zur sublingualen Ablage fiir 5 Minuten oder
bis zur Auflosung der Tabletten. Jede Tablette enthielt Buprenor-
phin oder Placebo. Anschliessend erhielten alle Teilnehmerinnen
Fliissigkeit, die entweder 40 ml (resp. 50 ml in Wien) Methadon
oder Placebo enthielt.

Die Bewertung des Neonatalen Abstinenzsyndromes (NAS)
der Neonaten erfolgte tiber mindestens 10 Tage nach der Geburt.
Stationidr wurden die Neugeborenen alle 4 Tage von speziell fir
diese Aufgabe ausgebildeten Arzten untersucht.

Primire Studienziele fiir die Neugeborenen waren die Zahl
der Neugeborenen, die eine NAS-Behandlung benétigten, die ma-
ximale Hohe des NAS-Score, die maximal erforderliche Morphin-
Menge zur Behandlung des NAS, die Dauer des Krankenhausauf-
enthaltes, und der Kopfumfang des Neugeborenen.

Die sekundiren neonatalen Zielgréflen waren die erforderli-
chen NAS-Behandlungstage, Gewicht und Grofle bei der Geburt,
Frithgeburt < 37. GW, Gestations-Alter bei der Geburt und der 1-
Minuten-Apgar-Wert.
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Sekundire miitterliche Zielgréflen waren Sectio, Gewichts-
zunahme, abnorme fetale Befunde in der Schwangerschaft, An-
aesthesie wiahrend der Entbindung, Ergebnis des Drogenscree-
ning zum Zeitpunkt der Geburt, medizinische Geburtskomplika-
tionen, Studien-Abbruch, erhaltener Geldbetrag fiir abgegebene
drogen-negative Tests, sowie die Anzahl der Schwangerschafts-
untersuchungen.

16 der 89 Methadon-Patientinnen (18 %) und 28 der 86 Bupre-
norphin-Patientinnen (33 %) brachen die Studien-Medikation
vor der Entbindung ab (p=0.02).

131 Teilnehmerinnen, komplettierten die Studie. Die Basisda-
ten wiesen keine signifikanten Unterschiede zwischen Methadon-
und Buprenorphin-Gruppe auf.

Auch der Prozentsatz der Neugeborenen, die eine NAS-
Behandlung benétigten, war nicht signifikant unterschiedlich,
ebenso der NAS Score und der Kopfumfang der Neugeborenen.

Signifikant unterschieden sich die von den Neugeborenen be-
notigten Gesamtmengen Morphin: fir die Buprenorphin-Patien-
tinnen mit im Mittel 1.1 mg, fiir die Methadon-Patientinnen im
Mittel 10.4 mg (p<0.0091), ebenso unterschiedlich war die Hos-
pitalisationsdauer mit 10.0 Tage vs 17.5 Tage (p<0.0091).

Die Teilnehmerinnen der Methadon-Gruppe hatten hiufigere
nicht-ernste Ereignisse (p=0.003), insbesondere kardiovaskulire
Ereignisse (p=0.01). Die Hiufigkeit ernster miitterlicher und neo-
nataler Ereignisse zeigte fiir beide Gruppen keine signifikanten
Unterschiede.

Die grolere Abbruchquote in der Buprenorphin-Gruppe kann
unerschiedliche Griinde haben; hier spielte die grolere Zufrie-
denheit der Schwangeren mit der stirker wirksamen Methadon-
Medikation eine wesentliche Rolle, gegeniiber der geringeren Ak-
zeptanz des Buprenorphin.

Deutlich war der positive Einfluss der Buprenorphin-Medika-
tion auf die NAS-Behandlung der Neugeborenen.

Die Studie hat die Buprenorphin-Behandlung der Schwange-
ren als eine wirksame Alternative fiir die Schwangere mit giinsti-
gen Effekten auf das NAS der Neugeborenen belegt, ohne eine ein-
deutige Uberlegenheit iiber die Standard-Behandlung der
Schwangeren mit Methadon nachweisen zu konnen. Weitere Stu-
dien sind erforderlich, insbesondere um die Akzeptanz bei den
Schwangeren zu erhéhen, moglicherweise durch verschiedene
Dosisregime.

Kommentar

Eine Schwiche der Studie liegt darin, dass von 1074 Opioid-ab-
hiangigen Schwangeren nur 175 randomisiert wurden und insge-
samt nur 131 die Studie beendeten. Es wurden also nur etwas
mehr als 10 % der moglichen Patientinnen ausgewertet.

Die Autoren konnten die Moglichkeit einer Alternativ-Be-
handlung der opioid-abhingigen Schwangeren mit Buprenor-
phin, das seit einiger Zeit zur Substitutions-Behandlung Opioid-
Abhingiger anstelle von Methadon zur Verfiigung steht, nachwei-
sen. Allerdings war die Akzeptanz des gewihlten Behandlungsre-
gimes mit Buprenorphin deutlich geringer als die Standard-Be-
handlung mit Methadon. Weitere Untersuchungen sind erforder-
lich, um ein fiir moglichst alle Schwangeren akzeptables Bupre-
norphin-Behandlungsregime zu finden. Im Ubrigen waren die
primdren und sekundiren Behandlungsziele bei Miittern und ih-
ren Neugeborenen, mit Ausnahme der Morphin-Dosis und der
NAS-Behandlungsdauer, respektive Hospitalisationstage nicht
signifikant unterschiedlich. (Helmut Helwig, Freiburg)
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Jugendarzte bei Facebook - ein neuer Service

fiir Jugendliche

Mehr als 75 Prozent aller Jugendlichen
im Alter zwischen 10 und 18 Jahren in
Deutschland sind inzwischen in so ge-
nannten ,,Social Communities“ — also so-
zialen Netzwerken im Internet — aktiv
(Quelle Bitkom 2011). Daher hat sich der
Berufsverband der Kinder- und Jugend-
irzte (BVK]) entschieden, Informationen

JA, ich melde eine Praxis-Homepage an fiir:

Anmeldecoupon

fiir lhre Praxis-Homepage bei
www.kinderaerzte-im-netz.de

zur Jugendmedizin fiir diese Zielgruppe
mit einem eigenen Profil beim weltweit
fithrenden Online-Netzwerk — Facebook —
anzubieten. Die Seite selbst wurde in Zu-
sammenarbeit mit Jugendlichen erstellt
und bietet neben anschaulichen Informa-
tionen (z.B. zur J1-Vorsorgeuntersuchung
und zu Impfungen im Jugendalter — in Bild

Herausgegeben vom

bvky.

Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V.

Herbstaktion bis 30.11.2011

kostenfreie Erstellung Ihrer Praxis-Homepage

Jugendarzte im Netz

Einzelpraxis

3,75 €/ Monat zzgl. MwsSt.

Gemeinschaftspraxis

5,— €/ Monat zzgl. MwsSt.

D mit bestehender Homepage D ohne bestehende Homepage
7,50 €/ Monat zzgl. MwSt.

D mit bestehender Homepage D ohne bestehende Homepage
10,— €/ Monat zzgl. MwSt.

JA, aktivieren Sie folgende kostenlose

jetzt auf facebook

D Vorsorge- und Impferinnerungsdienst
D BMI-Rechner
D Blutdruck-Rechner

Fur die Erstellung Ihrer Praxis-Homepage berechnen wir eine einmalige

Bearbeitungsgebiihr von 15, € zzgl. MwSt. Diese entfallt im Rahmen der Sonderaktion.

lhre Anmeldung

Zusatztools auf meiner Praxis-Homepage:

D Aktuelle Meldungen von www.kinderaerzte-im-netz.de

und Video) den jungen ,Facebookern
auch die Moglichkeit, zu allen Themen, die
sie interessieren, Fragen zu stellen. In den
sozialen Netzwerken ist das Thema Ju-
gendgesundheit bisher kaum pridsent —
umso wichtiger ist es daher, dass diese In-
formationen seris und in der Sprache der
Jugendlichen aufbereitet werden.

Padiater miissen auf
ihrer Praxishomepage
tiber Jugendsprech-
stunden informieren

Das Angebot fur die Ju-
gendlichen soll sich natiir-
lich nicht auf das soziale
Netzwerk beschrinken — im
Gegenteil. Ziel ist es, Jugend-
liche fiir den Besuch beim Ju-
gendarzt zu motivieren. Da-
her ist die Facebook-Seite di-
rekt vernetzt mit der Seite
www.kinderaerzte-im-
netz.de (KIN). Auf diesen
Seiten sollen die Jugend-
lichen auch iiber vorhan-
dene Jugendsprechstunden

Titel, Name, Vorname

Internetadresse (falls vorhanden)

vor Ort informiert werden.
Die bereits bestehenden Pra-

weitere Arzte

Arztekammer, Kassenarztliche Vereinigung

xishomepages miissen des-

Gesetzliche Berufsbezeichnung, Zusatzbezeichnung, Staat

StraBe, Hausnummer

Ich/Wir bestatige/n, Mitglied im Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V. (BVK)) zu sein

Ggf. Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer; Handelsregister, Vereinsregister,
Partnerschaftsregister oder Genossenschaftsregister, in das Sie eingetragen sind

halb entsprechend aktuali-
siert werden. Fiir alle nieder-
gelassenen Pidiater, die noch

Ich/wir dass alle ht

der zur Verfiigung gestellten Materialien bei mir/uns liegen. Die Monks - Arzte im Netz

PLZ, Ort, Stadtteil

GmbH und die beteiligten Fachorganisationen sind von Anspriichen Dritter freigestellt.

page bzw.

immer keine Homepage bei
KIN haben, wird es jetzt
hochste Zeit, dies nachzuho-

Telefon

Sprechstundenzeiten

len. Nur wenn alle Kinder-

und Jugendirzte in Deutsch-
land auch gemeinsam auf ih-

E-Mail fur Korrespondenz

Praxisbesonderheiten

rer Patientenseite zeigen,

E-Mail fur Ihre Praxis-Homepage

[] Ich zahle per Ig von Konto

Bei Nichtteilnahme am Bankeinzugsverfahren werden
Bearbeitungsgebihren von 10,- € berechnet

Fremdsprachen

So konnen Sie sich anmelden:

a per Fax an:
089 /64 20 95 29

dass sie die Ansprechpartner
fiir das Thema Jugendmedi-
zin sind, kann der BVK]
auch glaubwiirdig die Regel-
versorgung von 0 bis 18 Jah-

Geldinstitut Monks - Arzte im Netz GmbH ren fur sich beanspruchen,
|Z “Kinderérzte im Netz” . .
Tegernseer L 138, 81539 Diese Chance, mit den Ju-
Kontonummer . . .
Im Internet unter: gendlichen in direkten Kon-
wwwki im-net
i ) takt zu treten, sollten wir
Bankleitzahl Sie haben Fragen?
’ Rufen Sie uns an unter: 089 / 64 24 82 -12/22/23 nutzen
x . E-Mail: support@kind: i tz.de
Datum, Unterschrift
Mit meiner Unterschrift aktzeptiere ich die AGB (siche: wwwkinderaerzte-im-netz.de/aerzte). Wir erstellen mit den von thnen Daten die page. Weitere
Widerrufsrecht: Sie konnen Ihre Bestellung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe von Grinden erhalten Sie per Post oder E-Mail von uns. Sie konnen uns jederzeit weitere Texte und Bilder (z. B.
schriftlich widerrufen. Zur Fristwahrung gentigt die rechtzeitige Absendung an Monks - Arzte im Netz Fotos, Praxis-Logo) auf Datentragern oder per E-Mail zuschicken. Bis zu 10 Bilder und 5 Unterseiten
GmbH, Tegernseer Landstr. 138, 81539 Minchen, Geschaftsfuhrer: Sean Monks, Amtsgericht Minchen, erstellen wir kostenlos far Sie. Selbstverstandlich kannen Sie thre Homepage mit den erhaltenen
S o B s Sman i oo oy b e St Ui et Ihr Wolfram Hartmann
2011H (Prisident BVK])
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Eine Frage an...

Dr. Uli Fegeler,

Bundespressesprecher
des BVKJ
und Facebook-Pionier

Seit Juli 2011 beantwortet der BVK] im sozialen Netzwerk
Facebook Fragen von Jugendlichen. Wie wird das Angebot an-
genommen?

»Seit Juli 2011 geben ca. 20 kinder- und jugendarztliche Kolle-
glnnen auf Anfragen von Jugendlichen in Facebook Rat und
Antwort. Inzwischen haben tiber 60.000 Jugendliche die Seite
besucht und es wurden etwa 250 Fragen gestellt. Fiir mich war
erstaunlich, wie offen die Fragen gestellt wurden, etwas, was
mir in face-to-face-Situationen in der Praxis bisher so nicht
aufgefallen war. Die Themen reichten tiber die Verdnderungen
des Korpers in all ihren Spielarten — dabei meist im Vergleich
zu anderen Jugendlichen — tiber Essstorungen im Sinne von
Adipositas, aber auch Anorexieverdacht bis hin zu unklaren
Schmerzen, Traurigkeit, Hautproblemen und natiirlich Sexua-
litdt. In der Regel werden die Fragen verborgen beantwortet,
d.h., andere Jugendliche kénnen weder Frage noch Antwort
einsehen. Die Beratungen miinden meist in den Rat, sich in
kinder- und jugendarztliche Betreuung zu begeben. Wir Bera-
tungsirzte — das scheint sich herauszuschilen — haben dem-
nach wesentlich die Funktion des ,,Hemmschwellenerniedri-
gers“ bzw. des Tiiroftners fiir die weitere konkrete édrztliche Be-
handlung vor Ort. Nur zwei von den 250 Fragen waren aus un-
serer Sicht gefaked, sie wurden umgehend geloscht. Die Anfra-
gen werden z.Zt. etwas verteilt, sodass die Beratungs-Belastung
fiir den/die Einzelne/n nicht zu grofd wird. Alles hielt sich aber
bisher absolut im Rahmen. Am Ende des Jahres wollen wir Bi-
lanz ziehen und entscheiden, ob und in welchem Ausmaf3 eine
weitere Tétigkeit von uns in diesem sehr schnellen Medium
sinnvoll ist. Bisher sind die Erfahrungen eher positiv, mogli-
cherweise wird durch die zunehmende Vernetzung unserer
Gruppe in dem Medium die Titigkeit zunehmen, wir fiillen of-
fenbar eine wichtige Liicke im Herangehen an Jugendliche, die
sich ohne Facebook sonst nie um einen Rat an einen Arzt ge-
wandt hitten.“ Red.: ReH

KINDER-UND
JUGENDARZT

im Internet

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

Dort steht Thnen ein kostenloser Download zur Verfiigung.
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Diirfen Padiater Erwachsene behandeln?

Das Bundesverfassungsgericht hat die Grenzen der drztlichen Fachgebiete neu definiert

Dr. Kyrill Makoski

Dr. Kyrill Makoski,
LL.M.

Der Autor ist
Fachanwalt fiir
Medizinrecht. Er
arbeitet als Justi-
tiar fiir den BVK]J

bVE).

In einem Beschluss vom 1. Februar 2011 hat sich das
Bundesverfassungsgericht (BVerfG) mit den Fragen der
Fachgebietsgrenzen bei Arzten beschiftigt.

Dem Verfahren lag folgender Sachverhalt zugrunde:
Ein Facharzt fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie betreibt
in Hamburg neben seiner Praxis mit mehr als 3.500 Ope-
rationen pro Jahr im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbe-
reich, auch eine Privatklinik fir Schonheitsoperationen,
in der er pro Jahr etwa 400 bis 500-mal Patienten an
Brust, Bauch und Oberarm operiert.

Im Jahre 2009 erteilte ihm das Hamburgische Berufs-
gericht einen Verweis und legte ihm eine Geldbufle auf.
Der Arzt habe gegen die Vorschrift des § 2 Abs. 8 Ham-
burgische Berufsordnung fiir Arzte verstoflen. Diese Vor-
schrift, die so nur die hamburgische Berufsordnung ent-
hilt, besagt im relevanten Teil: ,, Wer eine Facharztbezeich-
nung fiihrt, darf grundsdtzlich nur in diesem Gebiet titig
werden.“ Vergleichbare Regelungen finden sich in den
Heilberufsgesetzen einiger Linder, z.B. § 41 Abs. 1 Heil-
BerG NRW oder Art. 34 Abs. 1 Bay HKaG. Das Berufsge-
richt war der Auffassung, dass ein Facharzt fiir MKG-
Chirurgie keine Operationen im Bereich der Brust oder
der Oberarme durchfiihren diirfe. Diese Eingriffe seien
vielmehr dem Fachgebiet der Plastischen und &stheti-
schen Chirurgie zuzuordnen. Auf die zahlenmifligen
Verhiltnisse komme es nicht an. Eine systematische Ge-
bietsiiberschreitung sei mit dem Gesetzeszweck, die be-
sonderen Kenntnisse und Fahigkeiten eines Arztes, die er
iiber seine Facharztausbildung erlangt habe, qualititssi-
cher zu erhalten, nicht vereinbar. Zudem seien die Patien-
ten entsprechend zu schiitzen. Diese Entscheidung
wurde vom Hamburgischen Berufsgerichtshof bestitigt.

Das BVerfG hat die Entscheidungen aufgehoben und
das Verfahren an den Hamburgischen Berufsgerichtshof
fiir Heilberufe zuriickverwiesen. Die Berufsgerichte hit-
ten die Bedeutung von Art. 12 Abs. 1 GG nicht hinrei-
chend gewiirdigt; vielmehr sei die Berufsfreiheit des Arz-
tes ohne verfassungsrechtliche Rechtfertigung einge-
schrankt worden.

Zwar sei es allgemein zulissig, dass Arzte verpflichtet
werden, grundsitzlich nur in dem Gebiet ihrer Gebiets-
bezeichnung titig zu werden. Ebenso sei es nicht fehler-
haft, wenn Eingriffe im Brust-, Bauch- und Oberarmbe-
reich fiir einen Facharzt fir MKG-Chirurgie als fach-
fremd beurteilt werden. Allerdings seien die Ausfithrun-
gen der Berufsgerichte zur systematischen fachfremden
Titigkeit nicht nachvollziehbar. Das BVerfG habe bereits
frither entschieden, dass ein Verbot der Betitigung au-
Rerhalb des Fachgebietes, das die Berufstitigkeit des Arz-
tes empfindlich einschrinke, den verfassungsrechtlichen
Anforderungen nur gerecht werde, wenn es lediglich als
allgemeine Richtlinie, die Ausnahmen vorsieht, gelte und
keine zu enge Auslegung stattfinde. Zweck der berufsge-

richtlichen Regelung sei vor allem, dass der Arzt seine
entsprechenden fachlichen Kenntnisse erhalten soll. Der
Schutz des Vertrauens der Patienten sei hingegen — ent-
gegen der Ansicht der Berufsgerichte — kein legitimer
Grund, die Tiétigkeit des Arztes einzuschranken. Die Pa-
tienten werden schon dadurch geschiitzt, dass ein Arzt
nur die Facharzttitel fithren diirfe, die er selbst erworben
habe.

Kein vollsténdiger Ausschluss fachfremder
Tatigkeiten

Ein vollstindiger Ausschluss von fachfremden Titig-
keiten sei jedoch zum Erreichen des Gesetzeszweckes,
d.h. der entsprechenden drztlichen Ubung, nicht erfor-
derlich. Auch der Patientenschutz rechtfertige die Be-
schrinkung der Tiétigkeit nicht. Zwar habe ein Arzt in je-
dem Finzelfall zu priifen, ob er aufgrund seiner Fihigkei-
ten in der Lage sei, seine Patienten nach den Regeln der
arztlichen Kunst zu behandeln. Vorbehaltlich dieser Prii-
fung sei er aber, unabhingig vom Vorhandensein von
Spezialisierungen, berechtigt, Patienten auf allen Gebie-
ten, die von seiner Approbation umfasst sind, zu behan-
deln; anderenfalls wiirde Arzten ohne Spezialisierung die
arztliche Tatigkeit praktisch verboten. Im entschiedenen
Fall habe der Anteil der fachfremden Operationen weni-
ger als 2 % betragen, was vom Umfang her als gering an-
zusehen sei. Selbst wenn von den Zahlen der Arztekam-
mer ausgegangen werde, betrage der fachfremde Anteil
weniger als 5 % und sei damit als geringfiigig anzusehen.

Fachgebietsgrenzen gelten nicht absolut

Das BVerfG hat nochmals betont, dass die bestehen-
den Bindungen an Fachgebietsgrenzen nicht absolut gel-
ten, vielmehr im geringen Umfang eine Behandlung von
Patienten auflerhalb des eigenen Fachgebiets zuldssig sei.
Auch fiir Vertragsirzte gilt, dass vereinzelte fachfremde
Titigkeiten moglich sind; allerdings werden diese — au-
Rer in Notfillen — nicht vergiitet (BSG, MedR 2005, 302).
Bei Privatpatienten werden Leistungen auflerhalb des
Fachgebietes regelmiflig ebenfalls nicht vergiitet (vgl
Uleer/Miebach/Patt, Abrechnung von Arzt- und Kran-
kenhausleistungen, 3. Aufl. 2006 § 1 GOA Rn. 13 m.w.N.
aus der Rechtsprechung).

Fazit fiir die kinder- und jugendérztliche Praxis

Kinder- und Jugendirzte diirfen also weiterhin im
GKV-Bereich keine Erwachsene mit behandeln. Bei Pri-
vatpatienten ist die Behandlung von Erwachsenen dage-
gen im geringem Umfang zuldssig. Allerdings ist die Ver-
glitungsfrage mit den Patienten vorher abzuklidren; auch
Privatpatienten sind darauf hinzuweisen, dass eine Er-
stattung nicht gesichert ist. Im Ubrigen sollte jeder Arzt
unter Haftungsaspekten die Grenzen seines Tuns kennen

und den Facharztstandard einhalten. Red.: ReH
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Kommission fiir Umweltfragen, DISU, DISA,

Kinderumwelt

Riickblick auf zwanzig Jahre

In den letzen beiden Dekaden des 20. Jahrhunderts wurde die Offentlichkeit
durch spektakuldre Unfélle sensibilisiert und das Umweltbewusstsein zuneh-
mend gescharft: Rachel Carsons Silent Spring (1962), der Chemieunfall von Se-
veso mit der Freisetzung von Dioxinen (1976). Eine Empfehlung der Deutschen
Forschungsgemeinschaft, wegen der Schadstoffbelastung der Muttermilch
Kinder nur noch vier Monate voll zu stillen (1984) und der Reaktorunfall von
Chernobyl (1986) waren Meilensteine. Dabei reichten die Reaktionen von ver-
standlicher Beunruhigung und berechtigtem Protest bis hin zu kaum noch ver-
standlicher Hysterie. Die Kinder- und Jugendarzte und -arztinnen hatten oft Pro-
bleme damit, die vielen Fragen besorgter Eltern mit ausreichender Kompetenz

zu beantworten.

Entstehung und erste Spuren

Deshalb wurde 1991 eine pédiatrische
Kommission fiir Umweltfragen eingerich-
tet. Um den Mitgliedern dieser Kommis-
sion den Zugang zu fundiertem Hinter-
grundwissen zu ermdglichen, um gleich-
zeitig aufzuzeichnen, was jeweils aktuell an
Beratungen, Auskiinften und zusammen-
fassenden  Verlautbarungen  verfasst
wurde, wurde fiir die Akademie fiir Kin-
der- und Jugendmedizin die Einrichtung
einer Dokumentations- und Informati-
onsstelle geplant. Im November 1991
schrieb dann Prof. Jiirgen Spranger, Spre-
cher der DAK]: Lieber Herr v. Miihlendahl,
ich freue mich Ihnen mitteilen zu kénnen,
dass die Mitglieder der Akademie der Griin-
dung einer Dokumentations- und Informa-
tionsstelle fiir Okologie und Umwelttoxiko-
logie als Institution der Akademie zuge-
stimmt haben. ... Eine Weiterfiihrung des
Projekts iiber die Dauer von 2 Jahren hinaus
wird von der Akademie als wiinschenswert
angesehen. Fur die ersten zwei Jahre der
spiter DISU (Dokumentations- und In-
formationsstelle fiir Umweltfragen) ge-
nannten Beratungsstelle wurden Mittel fiir
laufende Kosten in Héhe von 25.000 DM
angekiindigt. Hard- und Software fiir die
PC-Ausstattung kosteten damals 19.000
DM, allein der Apple-Computer mit CD-
Laufwerk iiber 10.000 DM. Zunichst
wurde ein kleines Biiro in einem Giste-
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zimmer eingerichtet. 1992  wurden
Dr. rer. nat. Matthias Otto und Sabine
Linn als Mitarbeiter eingestellt, und die
DISU richtete sich in einem Hiuschen ein,
das das Kinderhospital Osnabriick ver-
mietete.

Von Anfang an waren die Umweltkom-
mission und die DISU personell und in ih-
rer inhaltlichen Titigkeit ineinander ver-
woben. Die Kommission beschiftigte sich
in ihrer ersten Sitzung mit der Dioxinbe-
lastung der Muttermilch. Es folgten zwei
interdisziplindre ~Grundsatzkonferenzen
in Georgsmarienhditte.

In den ersten Jahren waren meh-
rere Problemfelder zu beackern

Sachstandsdarstellungen und Bewer-
tungen zu einer Vielzahl von Problemfel-
dern waren zu erarbeiten: Asbestbelas-
tung, Chemikalienriickstinde in der Sdug-
lingsnahrung, Hochspannungsleitungen,
Miillverbrennung, Niedrigstrahlung,
Ozon etc. etc. und sehr viele individuelle
Beratungen iiber Umweltfragen von Kin-
der- und Jugendirzten, Eltern, Journalis-
ten etc. wurden notig. Um das jeweilige pu-
blizierte Wissen zusammenzufassen, vie-
len verfiigbar zu machen und bei Beratun-
gen dann darauf verweisen zu kénnen,
wurden die Publikationen in vier Sammel-
binden (Jahrbiicher Kinderarzt und Um-
welt, Alete Wissenschaftlicher Dienst) ge-

Prof. Dr. Karl Ernst
von Miihlendahl

druckt und in einer Auflage von ca. 10.000
an die Kinder- und Jugendirzte und an an-
dere Interessierte abgegeben.

Eswaren Kontakte zu anderen Einrich-
tungen, etwa zu den an verschiedenen Or-
ten vorgehaltenen umweltmedizinischen
Beratungsstellen, und zu Kollegen anderer
Fachrichtungen, die mit der Umweltpro-
blematik befasst waren und ihrerseits tiber
Wissens- und Erfahrungsfundi verfiigten,
zu kntipfen. Das galt insbesondere fiir die
Kontakte zu Mitarbeitern des Offentlichen
Gesundheitsdienstes und der Bundesober-
behorden (damals Bundesgesundheits-
amt, spater RKI, UBA, BfR, BfS). Als Mitte
der Neunziger Jahre das World Wide Web
(www) geschaffen wurde und das Internet
entstand, wurde von der DISU das Uminfo
eingerichtet, in dem zunichst viele Ge-
sundheitsimter und zahlreiche Kinder-
und Jugendirzte mit EDV-Mitteln ver-
netzt wurden und die Moglichkeit zu
Kommunikation und zu Informationsbe-
schaffung erhielten. Bei den damals noch
nicht unerheblichen Gebiihren fiir Tele-
kommunikation wurden — {iber Deutsch-
land und Osterreich verteilt — bis zu 16
Spiegelserver installiert, die das Einwéhlen
jeweils zu Regionaltarifen ermoglichten.

Die Mitarbeiter wurden so hiufig zu
Vortragen und fiir die vielfach sehr kon-
troversen und nervenaufreibenden Dis-
kussionsveranstaltungen  angefordert,
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dass zeitweilig eine Begrenzung auf — will-
kiirlich — eine Veranstaltung pro Monat
notwendig wurde.

Dazu kamen die Probleme der Finan-
zierung. Die Else-Kroner-Fresenius-Stif-
tung deckte die Kosten der ersten zwei
Jahre ab. Es folgten drei Jahre Forderung
durch die Deutsche Bundesstiftung Um-
welt, dann durch das Umweltbundesamt
und danach, bis 2001, eine Finanzierung
durch das Bundesgesundheitsministe-
rium, das die Wichtigkeit und die Arbeit
dieser Stelle damit anerkannte und hono-
rierte, und das zudem die Einrichtung ei-
ner dhnlichen Stelle fir Allergiefragen
(DISA) wiinschte und ermoglichte. Hier-
fiir wurde Dr. Sabine Schmidt als Mitar-
beiterin eingestellt.

In diesen ersten zehn Jahren ist mit der
Einrichtung der Kommunikationsnetze
Uminfo (Umweltmedizinisches Informa-
tionsforum) und PiddInform® angesichts
der damals noch primitiveren EDV-Bedin-
gungen umfangreiche Aufbauarbeit geleis-
tet worden. Antworten und Beratungshil-
fen fir alle wichtigen umweltmedizini-
schen Fragestellungen sind entwickelt
worden, im Rahmen einer umfangreichen
Publikationstitigkeit. DISU und DISA wa-
ren — dber den kinderirztlichen Bereich
hinaus, auch bei den Medien — geschitzt
wegen ihrer prompten, zeitnahen und
sachkundigen Auskiinfte. Die Stellung-
nahmen und Ausarbeitungen galten als
sachlich, ausgewogen und hilfreich.

Entwicklungen und Tatigkeiten
2001 bis 2011

Prof. Jiirgen Spranger und Prof. Jo-
hannes Brodehl haben als Generalsekre-
tire der DAK]J viel ideelle Unterstiitzung
und damit einen groflen Riickhalt fir die
Mitarbeiter in Osnabriick gegeben. DISU
und DISA waren gewachsene und daher
nicht nidher definierte Organe der DAK],
deren Etat von der Geschiftsfithrung der
DAK] zwar nicht zur Verfiigung gestellt
oder eingeworben, aber verwaltet wurde.

Diese nicht optimal durchstrukturierte
Organisationsform wurde 2001 abgelost
durch die Griindung der gemeinniitzigen
Kinderumwelt GmbH. Alleiniger Gesell-
schafter ist die DAK]J, in den jihrlichen
Gesellschafterversammlungen  vertreten
durch den Generalsekretir. Geschiftsfiih-
rer ist Karl Ernst v. Mithlendahl.

Hatten DISU und DISA schon seit 1992
selbst fiir ihre Finanzierung durch Einwer-
bung von Forderungen und Projekten und
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mit dem Einbringen von Vortrags- und
Publikationshonoraren gesorgt, wie auch
mit sehr sparsamer Wirtschaftsfithrung, so
blieb die Kinderumwelt auch nach 2001
autark, ohne irgendwelche Zuwendungen
von der DAKJ oder seitens derer Mitglieds-
verbinde zu bediirfen.

Fiir die Teilnahme am kinderirztlichen
Fachforum PiadInform wurden Gebiihren
erhoben. Ebenso zahlen die im Uminfo auf
einer dhnlichen Plattform angemeldeten
Teilnehmer aus dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst, im Wesentlichen die Gesund-
heitsémter und Amtsirzte, auch eine Kos-
tenbeteiligung. Daneben hat die Kinder-
umwelt — allerdings weniger bedeutende —
Einkiinfte aus diversen Projekten.

Hier war das von dem Spitzenverband
der Gesetzlichen Krankenversicherungen
aus SGB V Paragraf 65b-Mitteln tiber drei
Jahre hinweg finanzierte Projekt ,,Ausge-
staltung eines verbrauchergerechten um-
weltmedizinischen und allergologischen
Informationsangebotes auf der Basis des
etablierten fachoffentlichen Online-In-
formationsverbundes UMINFO-ADIZ-
ALLINFO®“ von besonderer Bedeutung.
Entstanden ist unsere im Bereich der Um-
weltmedizin wichtigste Plattform, das
www.allum.de. Allum steht fiir Allergie
und Umwelt. Auf dieser Website kommt
die Kinderumwelt auch heute noch ihrem
originiren zentralen Auftrage nach: Infor-
mationen iiber Umweltnoxen und um-
weltbedingte Krankheiten wissenschaft-
lich fundiert, in ihren Bedeutungen und
Implikationen sorgfiltig gewichtet, allge-
mein verstindlich und stets aktuell bzw.
aktualisiert vorzuhalten.

Viele Kontakte haben sich im Laufe der
Jahre zu Kollegen und Kolleginnen aus
mittelosteuropiischen ~ Nachbarlindern
ergeben bzw. sind durch die Aktivititen
der Kinderumwelt geschaffen worden. So
wird jetzt fiir Tschechien und die Slowakei
eine allum-Website auf einem Server in
Ceske  Budejovice/Budweis  (http://
allum.zsf.jch.cz) vorgehalten, und ein pol-
nisches ALLUM (www.allum.pl) ist im
Entstehen. Diese Aktivititen wurden in
drei Projekten von der Deutschen Bundes-
umweltstiftung gefordert.

Kinderumwelt und Berufsver-
band der Kinder- und Jugend-
arzte

Seitens der deutschen Kinder- und Ju-
gendirzte werden die Moglichkeiten und
Dienste, die die Kinderumwelt bietet, fast

ausschliefRlich vom BVK]J und seinen Mit-
gliedern geniitzt. Wie bekannt, lauft viel an
Verbandsarbeit und an fachlicher Kom-
munikation tiber PddInform. Die Gebiih-
ren der beitragspflichtigen Kinder- und Ju-
gendirzte — seit 2001 trotz aller zwischen-
zeitlichen Kostensteigerungen konstant
60 € — decken die durch FirstClass Soft-
ware-Lizenzen, Hardware, Internetanbin-
dung und die fir Support und Mitglieder-
verwaltung anfallenden Personalkosten al-
lenfalls grenzwertig. Dank der zusitzlich
eingeworbenen Projektgelder konnte die
Kinderumwelt ihrem Gesellschafter aber
bislang immer schwarze Geschiftszahlen
vorweisen.

Die Zukunft und die Mitarbeiter

Wir sehen derzeit einer weiteren De-
kade niitzlicher, sinnvoller Arbeit entge-
gen, konnen also beruhigt feststellen, dass
dem seinerzeitigen Wunsche der DAK]J
nachgekommen worden ist, die Weiterfiih-
rung des Projektes iiber die Dauer von 2 Jah-
ren hinaus zu gewihrleisten. Das ist die
Uberzeugung von uns Mitarbeitern in Os-
nabriick, die wir froh und stolz darauf
sind, zur Arbeit der deutschen Kinderirzte
(insbesondere des BVK]) beitragen zu
kénnen; wir, das sind*:

Prof. Dr. med. Karl Ernst v. Miihlendahl,
Kinderarzt und Umweltmediziner;

Dr. rer. nat. Matthias Otto, Biochemiker;

Uschi Gomez-Segundo, Medizinische
Dokumentarin;

Judith Linnemann, BSC in Health
Communication;

Heike Plegge, Sachbearbeiterin.

Prof. Dr. Karl Ernst von Miihlendahl
Kinderumwelt gGmbH der Deutschen Akademie
fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V.
Westerbreite 7, 49084 Osnabriick

Tel. +49 541 97789 -00, Fax +49 541 97789 -05

* Hier sind weiterhin zu erwihnen:
Frau Sabine Linn und Frau Dr. Sabine
Schmidyt, die iiber viele Jahre am Aufbau
und Erhalt von DISA, unseres allergologi-
schen Armes, mitgewirkt haben, Dr. med.
Riidiger Szczepanski, Allergologe und ehe-
maliger Oberarzt am Kinderhospital Os-
nabriick, sowie die Mitglieder der Umwelt-
kommission — neben den genannten Prof.
K. E. v. Miihlendahl, Dr. Matthias Otto,
Dr. Sabine Schmidt: Dr. Stefan Bose-
O’Reilly, Frau PD Dr. Ursel Heudorf und

Dr. Thomas Lob-Corzilius. Red.: ge
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Wahlaufruf

zenden, dessen Stellvertreter und des Schatzmeisters statt.

371557
gegebener Zeit schriftlich eingeladen wird.

beteiligen und von ihrem Stimmrecht Gebrauch zu machen.

Karl Stiller, Homburg — Landesverbandsvorsitzender

Wahlaufruf

zenden, seiner Stellvertreter und Ersatz-Delegierten statt.
Die Wahl wird durchgefiihrt

boldtstr. 56,22083 Hamburg

zu gegebener Zeit schriftlich eingeladen wird.

beteiligen und von ihrem Stimmrecht Gebrauch zu machen.

Wahlaufruf

zenden und seiner Stellvertreter statt.

(ehem. HNO-Klinik), St.-Jiirgen-Str. 1,28205 Bremen
gegebener Zeit schriftlich eingeladen wird.

teiligen und von ihrem Stimmrecht Gebrauch zu machen.

Dr. med. Stefan Trapp — Landesverbandsvorsitzender

fiir den Landesverband Saarland

Gemifl der Wahlordnung des Berufsverbandes der Kinder- und Jugend-
arzte e.V. findet im November 2011 die Wahl des Landesverbandsvorsit-

Die Wahl wird durchgefithrt am Mittwoch, 09.11.2011, um 19.30 Uhr im
Presseclub Saar e.V., St. Johanner Markt 5,66111 Saarbriicken, Tel. 06 81-

auf der Mitgliederversammlung des Landesverbandes Saarland, zu der zu

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Saarland, sich an der Wahl zu

fiir den Landesverband Hamburg

Gemif der Wahlordnung des Berufsverbandes der Kinder- und Jugend-
drzte e.V. findet im November 2011 die Wahl des Landesverbandsvorsit-

am Montag, 21. November 2011 um 20.00 Uhr, Arztehaus, Saal 1, Hum-

auf der Jahreshauptversammlung des Landesverbandes Hamburg, zu der
Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Hamburg, sich an der Wahl zu

Dr. med. Stefan Renz, Hamburg — Landesverbandsvorsitzender

fiir den Landesverband Bremen

Gemifl der Wahlordnung des Berufsverbandes der Kinder- und Jugend-
arzte e.V. findet im November 2011 die Wahl des Landesverbandsvorsit-

Die Wahl wird durchgeftiihrt am Mittwoch, 02.11.2011 um 19.00 Uhr,
Fortbildungsriume der Arztekammer am Klinikum Bremen Mitte

auf der Mitgliederversammlung des Landesverbandes Bremen, zu der zu

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Bremen, sich an der Wahl zu be-
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Modernes und realistisches
Notfallsimulations- und
Teamtraining fiir die kinder-
und jugendirztliche Praxis

Die klassischen Erste-Hilfe- und Kindernotfalltrainings mit Schwer-

punkt Reanimation haben sich inhaltlich, konzeptionell und tech-

nologisch in den vergangenen Jahren weiterentwickelt. Heute

geht es beim Notfalltraining in der kinder- und jugendarztlichen

Praxis immer mehr darum, ein kritisch krankes Kind oder ein Kind,

das sich auf dem Weg in eine kritische Krankheitsphase befindet,

moglichst frih zu erkennen, damit das Kind nicht in eine schwere

lebensbedrohliche Situation kommt. Selten kommen Kinder- und

Jugendarzte/innen in der Grundversorgung (, primary care”) je in

die Situation, WiederbelebungsmaBnahmen bei Herz-Atemstill-

stand durchflihren zu mussen.

aher beginnen die grofSen Kin-
dernotfallkurse der American
Heart Association (AHA) und
des European Resusciation Councils
(ERC) einfithrend mit dem Modul ,,Er-
kennen des kritisch kranken Kindes®
Gleichzeitig ist auch deutlich geworden,
dass eine gut strukturierte Kommunika-
tions- und Teamarbeit zwischen Arzt,
Helfer und Rettungsassistenten bei der
Erst- und Weiterversorgung von Kin-
dern innerhalb der Rettungskette von
der Praxis bis zum geeigneten Kranken-
haus nicht nur fiir das Uberleben des
Kindes fundamental wichtig sind, son-
dern auch fiir die Vermeidung oder Ver-
ringerung von etwaigen Restschdden.
Die bisherigen standardmifligen
Notfalltrainings sind nicht auf die All-
tagserfahrungen der kinder- und ju-
gendirztlichen Praxis zugeschnitten, in
der die Privention einen beachtlichen
Anteil der Arbeit ausmacht. Die akut
kranken Kinder sind sehr selten schwer-
oder gar lebensbedrohlich erkrankt.
Selbst die meisten bakteriellen Erkran-
kungen wie Otitis media, eitrige Tonsil-
litiden, Pneumonien, Harnwegsinfek-
tionen werden meist rechtzeitig erkannt
und addquat ambulant behandelt. Bak-
terielle Infektionen mit Weiterentwick-
lung zum septischen Shock sind extrem
selten, und ein Reanimationsereignis
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dementsprechend kaum anzutreffen.
Das traditionelle Reanimationstraining
bildet zu wenig die Bediirfnisse der Kin-
der- und Jugendarztpraxis ab, und die
Kindernotfalltrainings fiir Klinik und
Rettungsdienst mit Schwerpunkt auf
den extremen Notfallsituationen sind
daher zu umfangreich. Zudem fehlt bei
beiden Trainingsformen die moderne
Implementation von Kommunikations-
und Teamtraining, um die Patientensi-
cherheit zu erhéhen. Dieses Kommuni-
kations- und Teamtraining ist aus der
Luftfahrt seit Jahrzehnten bekannt und
hat seit einiger Zeit Eingang in das Not-
falltraining von Kliniken und Rettungs-
diensten gefunden. In den USA haben
die American Academy of Pediatrics
(AAP) und die American Heart Associa-
tion (AHA) ihre klassischen Kurse wie
Newborn  Resuscitation =~ Program
(NRP), Advanced Paediatric Life Sup-
port und Paediatric Advanced Life Sup-
port in diese Richtung weiterentwickelt
oder sind dabei dies zu tun. Die Ent-
wicklung neuer Unterrichtsformen mit
Kommunikations- und Teamtraining
hilt nun auch in allen europiischen
Lindern in Form von Pilotprojekten
Einzug entsprechend moderner US-
amerikanischer Entwicklung. Die Akti-
vititen im pidiatrischen Bereich haben
seit einem Jahr eine Referenz fiir
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Konzeptentwicklung und weltweitem Er-
fahrungsaustausch: die International Pae-
diatric Simulation Society (IPSS).

Ziel
Ein maf3geschneidertes Fortbildungs-
angebot fur die Praxis der niedergelasse-

nen Kinder- und Jugendirzte/innen nach
modernem Standard.

Umsetzung

In Spanien hat die dortige Gesellschaft
der Praxiskinderirzte (SEPEAP) zusam-
men mit Ausbildern aus dem pidiatri-
schen Intensiv- und Rettungsdienstbe-
reich entsprechend dem Bedarf der Ziel-
gruppe ein eintigiges Training mit moder-
nen Fortbildungskonzepten und Simulati-
onstechniken entwickelt und flichen-
deckend von den Kanarischen Inseln bis zu
den Pyrenien umgesetzt: Mehr als 60 Trai-
nings mit ca. 1000 Teilnehmern haben seit
Mai 2008 stattgefunden. Eine erste Weiter-
verbreitung auflerhalb von Spanien hat in
Portugal im Rahmen eines Kooperations-
projektes stattgefunden. Das eintégige spa-
nische Programm schlief3t das klassische
Reanimationstraining ein, setzt aber einen
Schwerpunkt auf die hiufigeren Notfille
in der Praxis (Asthmaanfall, Croup, Bron-
chiolitis, neurologische Krampfe etc.) und
schlielt mit den seltenen aber schweren
Notfillen ab (Herzstillstand, schwere Ate-
minsuffizienz, Tachykardien, Anaphylaxie,
septischer Shock etc.). Bisher haben nur
Kinder- und Jugendirzte/innen teilge-
nommen. Das Teamtraining mit dem
kompletten Praxispersonal ist eine Auf-
gabe fiir die nihere Zukunft.

Trainingablauf

Die Teilnehmer werden in die Moglich-
keiten der Simulationseinrichtung und der
Trainingsmaterialien eingewiesen, um
moglichst zeiteffektiv arbeiten zu konnen.

Der Teamleiter soll sein Team in einer
schwierigen klinischen Situation mit Si-
cherheit fur Mitarbeiter und Patienten
fithren. Dies geschieht mit vertrauten kli-
nischen Notfallsituationen und mit den
seltenen Ereignissen (mogliche Szenarien-
auswahl wie oben skizziert), die im weitge-
hend realistischen Umfeld und so wirk-
lichkeitsnah wie moglich und notig darge-
stellt, werden, damit es ,,wie im wirkli-
chen®Leben erscheint. Diese Notfallszena-
rien sollen in entsprechend kurzer Zeit
durchgefiihrt werden. Dazu werden theo-
retische Kenntnisse in die Praxis umge-
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setzt. Ziel ist, den Patienten in moglichst
gutem Zustand bis zum Eintreffen des
Notfallteams des Rettungsdienstes oder
der Klinik zu halten. Gleichzeitig werden
die Ubergabe des Patienten und die
Schnittstellenkommunikation getibt. Die
Teilnehmer sollen Komplikationen, die
wihrend der Erstversorgung auftreten
konnen, 16sen und Vitalparameter und de-
ren Verlauf wihrend des Szenarios inter-
pretieren. Das ganze Training wird multi-
medial fir die Nachbesprechung aufge-
zeichnet, um eine nicht optimale Behand-
lung zu erkennen und in einem folgenden
Szenario korrekt umzusetzen. Das audio-
visuelle Material wird bei Kursende ver-
nichtet.

Premiere in Deutschland

Zurzeit werden in Hannover beste-
hende Kooperationen gebiindelt. Das Pro-
gramm wird an deutsche Verhiltnisse an-
gepasst und dann den kompletten Praxis-
teams angeboten.

Unter Koordination der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) wird ein
Pilottraining in Kooperation mit dem Bil-
dungsinstitut Hannover der Johanniter-
Akademie, des Simulationszentrums des
DRK Niedersachsen, der Rettungsassisten-
tenschule der Feuerwehr Hannover, dem
PBLS Pediatric Basic Life Support-Ausbil-
dungszentrum Stidtirol (mit Giitesiegel
des SRC Swiss Resuscitation Council) und
der DRF-Luftrettung fiir BVK] / DGAAP
(Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante All-
gemeine Piddiatrie) / ECPCP (European
Confederation of Primary Care Paediatri-
cians) aufgebaut. Ziel ist, in einer ersten
Phase dieses Training auf Veranstaltungen
wie ,Pidiatrie zum Anfassen® und ande-
ren Pidiatrie-Kongressen —anzubieten.
Spiter kann ein lokales Angebot vor Ort
fiir Kinder- und Jugendarztpraxen, Medi-
zinische Versorgungszentren etc. gemacht
werden. Fiir die Zukunft wire ein gemein-
sames Training von niedergelassenen Kin-
der- und Jugendirzten und Kinderklinik-
ambulanzen wiinschenswert.

Im Rahmen der fortlaufenden Quali-
titssicherung wird das Projekt wissen-
schaftlich innerhalb von internationalen
Multicenterstudien der Simulationsfor-
schung begleitet werden.

Zusammenfassung und Ausblick

Die Kompetenzen fiir die Durchfiih-
rung von Konzepten, Personal und Mate-
rial in Deutschland sind vorhanden. Ein

flichendeckendes Trainingsangebot sollte
mit einer Pilotphase starten. Auch die nie-
dergelassenen Kinderdrztinnen und Kin-
derirzte konnen und sollten zu Trainern
im Ausbildungsteam mit dem Personal aus
Rettungsdienst und Intensiv- und Notfall-
medizin werden. Ein idealer Triger dieses
Trainings wird in Deutschland der BVK]
sein, in den Lindern der EU wird sich die
ECPCP der Verbreitung dieser Aufgabe
annehmen.
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Padiatrischer Notdienst in Westfalen-Lippe

Seit mehreren Jahren war eine Reform
der allgemeinen Notdienstordnung zwi-
schen KV und Arztekammer in Westfalen-
Lippe unstrittig. Nur — wie sollte sie ausse-
hen? Ein wesentlicher Beweggrund fiir
eine Reform war die Tatsache, dass in klei-
nen Notdienstbezirken — und diese gab es
im ldndlichen Bereich in grof8er Zahl — die
Dienstbelastung auflerhalb der wblichen
Sprechstundenzeiten erheblich und damit
die Attraktivitit des lindlichen Raumes fiir
potenzielle Nachfolger in Hausarztpraxen
gering war. Gleichzeitig sollte die Dienst-
belastung zwischen Stadt und Land ange-
glichen werden. Fiir die Patienten sollten
feste Anlaufpraxen geschaffen werden und
der Hausbesuchsdienst sollte grof3fldchi-
ger organisiert werden. Alle niedergelasse-
nen Arzte sollten an dem zukiinftigen Not-
dienst, der iiber die gesamte Woche verteilt
stattfinden sollte, teilnehmen.

2009 und 2010 ging die Planung in die
entscheidende Phase. Zu dieser Zeit waren
in WL nur in ca. 40 % der Notdienstbezirke
Notdienste von Padiatern fiir Kinder- und
Jugendliche eingerichtet, die z. T. auch
noch parallel zum allgemeinen Notdienst
von diesen Kolleginnen und Kollegen ver-
sehen werden mussten. Uber unsere Ver-
treter in KV und Arztekammer wurde der
Vorstof8 unternommen, die niedergelasse-
nen Kinder- und Jugendérzte aus dem all-
gemeinen Notdienst herauszunehmen
und statt dessen einen eigenstindigen,
fachirztlichen kinder- und jugendirztli-
chen Notdienst zu etablieren. Die politi-
schen Rahmenbedingungen waren zu die-
ser Zeit glinstig, es wurde den Kinder- und
Jugendirzten gestattet, einen eigenstindi-
gen Notdienst fiir Kinder- und Jugendliche
zu entwickeln. Die Forderung lautete aller-
dings: Dieser Notdienst musste in Westfa-
len-Lippe flichendeckend — also zu 100
Prozent — angeboten werden. Da ca. 600
niedergelassenen Kinder- und Jugendirz-
ten rund 12.000 andere Vertragsirzte ge-
geniiberstehen, wurde der Forderung der
Kinder- und Jugendirzte entsprochen,
diese Fachgruppe dann nicht zum Fahr-
dienst heranzuziehen, wenn sie es schaffte,
die Vorgaben der KV zu erfiillen.

Jetzt galt es bei den niedergelassenen
Kinder- und Jugendérzten dicke Bretter zu
bohren und viel Uberzeugungsarbeit zu
leisten. Mancher Kinder- und Jugendarzt
hatte seit Jahren seine Dienste im allgemei-
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nen Notdienst abgegeben, nun sollte die
Notdienstreform dazu fiithren, dass die
Dienstfrequenz z. T. deutlich ansteigen
wiirde. 24 Notdienstbezirke — maoglichst
mit rdaumlich enger Anbindung an eine
Kinder- und Jugendklinik — waren zu
schaffen. In Stidten war das vielleicht noch
relativ einfach zu bewerkstelligen, auf dem
Lande galt es viele Hindernisse wegzuriu-
men und noch mehr Uberzeugungsarbeit
bei Kolleginnen und Kollegen, KV und
Kammer, Klinikchefs und Kommunalpo-
litikern zu leisten. Doch schliefilich stand
ein Konzept, welches gleichsam kurz vor
Toresschluss vom Vorstand der KV akzep-
tiert und gegen den auch weiterhin beste-
henden Widerstand mancher Vertreter an-
derer Fachgruppen durchgesetzt werden
konnte.

Seit dem 1. Februar 2011 wird in West-
falen-Lippe (neben 32 allgemeinen Not-
dienstbezirken mit 64 Anlaufpraxen) in 24
péddiatrischen Notdienstbezirken tiber-
wiegend zentral organisiert und flichen-
deckend eine Notfallversorgung von Pi-
diatern fiir Kinder und Jugendliche in der
Zeit von Mo, Di und Do 18.00 Uhr, Miund
Fr von 13.00 Uhr und Sa, So und Feiertags

Padiatrische
Notdienstbezirke
KV Westfalen-Lippe

von 8.00 Uhr angeboten. Der Dienst endet
jeweils um 22.00 Uhr, dann iitbernehmen
die angeschlossenen Kliniken die ,,Nacht-
schwirmer®. Die Kolleginnen und Kolle-
gen, die den Fahrdienst versehen, kénnen
bei Bedarf mit dem diensthabenden Pi-
diater das weitere Vorgehen absprechen.

Inzwischen lduft der padiatrische Not-
dienst in Westfalen-Lippe seit einem hal-
ben Jahr nach dem neuen Muster. Klagen
der Bevolkerung hat es in grofler Zahl in
Bezug auf den Hausbesuchsdienst gege-
ben, Klagen tiber den pidiatrischen Not-
dienst sind mir als Notdienstbeauftragtem
der KVWL praktisch nicht zu Ohren ge-
kommen. Dem Bediirfnis der KVWL, alle
Einzelheiten in den Notdienstpraxen als
Behorde regeln zu wollen, begegnen die
pédiatrischen Kolleginnen und Kollegen
mit sehr viel Pragmatismus und die Fami-
lien mit ihren Kindern finden den Weg in
die Notdienstpraxen ohne Miihe.

Riickblick

Im 4. Quartal 2008 war nach dem Zu-
sammenschluss einiger kleinerer Not-
dienstbezirke in Coesfeld eine gemein-
same Notdienstpraxis am Kreiskranken-
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haus (in Kooperation mit der dortigen pa-
diatrischen Fachabteilung) gegriindet und
in Betrieb genommen worden. In dieser
Praxis teilten sich Padiater und allgemein-
arztlich titige Kolleginnen und Kollegen
Personal und Raumlichkeiten. Um den pi-
diatrischen Notdienst personell stemmen
zu konnen, hatte ich es mit der zustindi-
gen Bezirksstelle der KV und dem Not-
dienstvereinsvorsitzenden erreicht, dass

die Padiater aus einem groéferen Nachbar-
bezirk freiwillig in der Notdienstpraxis ti-
tig werden konnten, wobei sie gleichzeitig
aus der Verpflichtung zur Teilnahme am
allgemeinen Notdienst und Fahrdienst
entlassen wurden. Uber zwei Jahre wurde
diese Modellpraxis von 23 pidiatrischen
und ca. 110 allgemeinirztlichen Kollegin-
nen und Kollegen erfolgreich betrieben,
etwa die Hélfte der versorgten Patienten

waren unter 18 Jahren alt. Nunmehr ist
dieses Modell auch in vielen anderen Not-
dienstbezirken in Westfalen Lippe ange-
passt und umgesetzt worden, in Coesfeld
lduft es auch nach der Notdienstreform
praktisch unverindert weiter.

Dr. med. Dieter Gohler
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Blickallee 56

48329 Havixbeck Red.: ge

Drei Fragen an...

Dr. Dieter Géhler
zur Notdienstregelung im KV
Bezirk Westfalen-Lippe

Wie wird der Notdienst honoriert?

Jeder Notdienstfall wird nach EBM abge-
rechnet, in WL iiblicherweise 01210 und
01211, dazu ggf. Einzelleistungen. Durch eine von allen zum Not-
dienst verpflichteten Kolleginnen und Kollegen monatlich abzu-
fithrende Pauschale von 110,00 € werden alle Kosten des Not-
dienstes — also Personal, Praxiskosten, Fahrtkosten im Notdienst
etc. —von der KV bezahlt. Fiir den Fahrdienst, zu dem die Kinder-
und Jugendirzte nicht verpflichtet sind, wird ein Honorar von
450,00 € pro Nachtdienst garantiert. Diskutiert worden ist im
Vorfeld ein Stundenhonorar von 50 oder 60 Euro pro Dienstha-
benden. Dieses Modell wurde aus honorarrechtlichen Griinden
von der KV verworfen.

Gibt es iiberall ausreichend Piidiater, die am Notdienst
teilnehmen?

In Westfalen-Lippe mit seinen Ballungszentren im nordlichen
Ruhrgebiet und den bevélkerungsarmen Landstrichen des Sauer-
und Miinsterlandes war es nicht einfach, die Notdienstbezirke so
zu schneiden, dass auf der einen Seite die Dienstbelastung fur die
Kollegen und Kolleginnen nicht zu grof8 und andererseits die Er-
reichbarkeit und damit auch Akzeptanz der pidiatrischen Not-
fallpraxen nicht zu sehr eingeschriankt wurden. Eine Mindestzahl
wurde von der KV nicht vorgegeben, allerdings sah die alte Not-
dienstordnung fiir einen eigenstindigen Notdienst eine Mindest-

zahl von zehn Kollegen vor, das war unsere Marschroute. In den
Grof3stddten wie Dortmund oder Miinster versorgen relativ viele
Pidiater in einem kleinen Bezirk viele Menschen, was mitunter
dazu fihrt, dass der Notdienst in Stof3zeiten von zwei Kollegen
gleichzeitig geleistet werden muss. In groflen lindlichen Berei-
chen sind es dann zwischen 15 und 20 Kollegen, die sich die
Dienste teilen miissen. Diese Stadt-Land-Ungerechtigkeiten las-
sen sich letztlich nicht ausrdaumen. Die Erreichbarkeit der Not-
dienstpraxen wurde von der Arztekammer mit Hilfe einer Er-
reichbarkeitsanalyse tiberpriift, auch im lindlichen Raum ist jede
Notdienstpraxis fiir mehr als 90% der Bevolkerung innerhalb von
25 bis 30 Minuten erreichbar.

Aufwelche Weise erfolgte die Einbindung der Kinder-
und Jugendkliniken?

Die KV hatte darauf bestanden, dass alle existierenden Miet- und
sonstige Vertrige gekiindigt werden mussten. Bei neuen Notfall-
fallpraxen hat sie die entsprechenden Verhandlungen gefiihrt. Da
die KV letztlich mit diesen Aufgaben total tiberfordert war, hat sie
uns Pidiatern relativ viel freie Hand gelassen. Das Ergebnis ist
recht heterogen. Die Kosten sind jedoch in aller Regel moderat, da
die Kliniken erkannt haben, dass sie von einer Kooperation nur
profitieren konnen. Es gibt Kliniken, die die Rdume kostenfrei
und sogar Klinikpersonal (MFA) gestellt haben. In allen Fillen
konnte erreicht werden, dass die Kliniken die Versorgung der Pa-
tienten in der Nacht ab 22.00 Uhr iibernehmen, dafiir halten wir
den assoziierten Kliniken den Riicken in den frithen Abendstun-
den frei, das wird durchaus positiv vermerkt. Eine nicht geringe
Zahl von Assistenzdrzten (mind. drei Jahre Weiterbildung) neh-
men zumindest in Coesfeld gerne als Poolidrzte am pédiatrischen
Notdienst teil.

Wolfgang Gempp

@ Recht aktuell

Belegérzte kénnen zu ge-
setzlichem Notfalldienst
herangezogen werden

Grundsitzlich ist jeder Vertragsarzt
zum Notfalldienst verpflichtet — daher
konnen auch Belegirzte zum gesetzlichen
Notfalldienst herangezogen werden. Der
einzelne Vertragsarzt wird dadurch, dass
die gesamte Arzteschaft einen Notfall-
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dienst organisiert, von der tiglichen
Dienstbereitschaft rund um die Uhr ent-
lastet. Dafiir muss er aber den Notfall-
dienst gleichwertig mittragen, urteilte das
Landessozialgericht NRW

Der Fall:

Ein Arzt hatte sich gegen die Heranzie-
hung zum Notdienst gewehrt, da der Not-
falldienst mit seinen Not-, Nacht- und Wo-
chenenddiensten als Belegarzt im evange-

lischen Krankenhaus Miinster kollidiere.
Innerhalb seiner Titigkeit fiir die Versi-
cherten sei er so eng eingebunden, dass es
ihm nicht zuzumuten sei, zusitzlich noch
zu einem Notfalldienst herangezogen zu
werden.

Dagegen hatte die Kassenarztliche Ver-
einigung Westfalen-Lippe geklagt.

(LSG Nordrhein Westfalen, Az.: L 11
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Der siifSe Verfuhser iy
Ein Streifzug|durchidie Kulturgeschichte des Zucke

s
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{

>SUSS< ist ohne Zweifel die angenehmste unter den Geschmacksqualitaten der Zunge. Schon am
Beginn des Lebens nutzt die Natur diese wohl genetisch verankerte Vorliebe zur Akzeptanz der
Muttermilch und der Karotte als erstes Gemise. Beide schmecken stf3lich, auch wenn man bertick-
sichtigt, dass die Geschmacksempfindung beim jungen Saugling noch wenig ausgebildet ist.
>SUSS< ist positiv besetzt, assoziiert mit , hiibsch” oder ,niedlich”: zum Beispiel ein siiBes Baby,
um im Bild zu bleiben. — Immer deutlicher zeigt sich aber auch die Kehrseite: Ein zuviel an Zucker
als leere Kalorien und versteckt in vielen Lebensmitteln. Das Wirzmittel Tomatenketchup ware ehr-
licher als Tomatenmarmelade zu deklarieren (23 g! Zucker auf 100 g), und selbst die Marinade von
Heringshappen kommt nicht ohne ihn aus. Die Nahrungsmittelindustrie steuert geschickt diesen
Hang zum StBen, gerade auch bei Produkten fir Kinder, bis hin zur Abhangigkeit. — Die Folgen sind
bekannt: Adipositas und Immobilitat schaffen in einem Circulus vitiosus die Voraussetzungen fir

die Volkskrankheiten unserer Wohlstandsgesellschaft.

chon in der Steinzeit ist Honig

ein natiirlicher aber knapper

Siif8stoff, den wilde Bienen-
volker liefern. Dort, wo in der Antike
Bienen geziichtet werden, ist er noch
selten und kostbar. Im alten Agypten
hat ein Topf Honig den Wert eines
Ochsens oder Esels. Er gilt als Heil-
und Wundermittel, wird Géttern ge-
opfert und ist Grabbeigabe fiir Pha-
raonen als Wegzehrung. — Bis ins
hohe Mittelalter gibt es in unseren
Breiten nur Honig und Friichte zum
Siif8en.

Herkunft und Ausbreitung

Der Name >Zucker< leitet sich
vom altindischen sarkara tiber ara-
bisch sukkar ab. Wenig bekannt ist,
dass Zuckerrohr — botanisch zu den
Grisern zihlend — nicht in Mittel-
und Siidamerika beheimatet ist,
sondern in den feucht-warmen Ge-
bieten Melanesiens. Erste Nutzung
der Wildpflanze, wohl seit Jahr-
tausenden, durch Kauen und Aus-
saugen des stiflen Saftes. Die Bewoh-
ner lernen fir den eigenen Ge-
brauch, die Pflanze zu veredeln, die
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Stengel zu zerschneiden, auszupres-
sen und den Rohsaft durch Kochen
einzudicken. Uber Indonesien und
den malaysischen Archipel gelangt
die Pflanze nach NO-Indien (Benga-
len).

Durch die Feldziige Alexanders
d.Gr. hort man von ihr in Europa.
Sein Flottenbefehlshaber Nearchos
berichtet 327 v.Chr. erstmals von ei-
nem siiflen Rohr, das ,,Honig ohne
Bienen® liefere und auch zur Her-
stellung eines berauschenden Ge-
triankes diene.
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Der Anbau als Kulturpflanze lasst
sich fiir Indien jedoch erst ab dem
3. Jh. n.Chr. nachweisen. Dort wer-
den auch die friithesten Techniken
der Zuckerherstellung erprobt. Im
5.7Jh. verbreitet sich der Rohrzucker-
anbau in Persien, wo es um 600 ge-
lingt, den Saft zu kristallisieren, was
erst seinen Handel ermoglicht. Die
Araber bringen den Anbau ab dem
7.Jh. mit dem sich rasch ausbreiten-
den Islam in den Mittelmeerraum:
Uber Agypten, Syrien und Zypern
nach Sizilien und Spanien. Sie tiber-
nehmen das Wissen der Zuckerge-
winnung von den Persern und verfei-
nern die Raffinationsmethoden.

Die ersten Kreuzfahrer iiberfallen
in Palistina 1097 eine Karawane, er-
beuten elf Kamellasten Zucker und
lernen nach der Eroberung Jerusa-
lems (1099) in den Ebenen um Tri-
polis ,Honigschilf“ kennen, dessen
Anbau sie als Besatzer bald kontrol-
lieren.

Abb. 1: Zuckerrohr

Im 15. Jh. bauen Spanier und Por-
tugiesen Zuckerrohr auf den atlanti-
schen Inseln (Kanaren) in Plantagen
an; sie dominieren auch den Handel.
Die erste Raffinerie entsteht in Ams-
terdam. Venezianische Kaufleute
bringen auch auf dem Landwege die
knappe Ware tiber die Alpen in die
Kontore der Fugger und Welser.

Die Ertrdge bleiben gering. Zu-
cker ist kostbares Gewiirz und Ge-
nussmittel fiir die Reichen; an den
Hofen der Kalifen werden Siiftigkei-
ten aus feinstem Zuckerwerk herge-
stellt.— Vor allem die arabische Medi-
zin verwendet ihn als Wirkstoff und

Abb. 2: Sklaven aus Sansibar

Geschmackskorrigenz in zahllosen
Rezepturen. Zucker wird zur Panazee
gegen fast alle Leiden und selbst als
Zahnpulver empfohlen!

Erst mit Beginn des 17. Jh. streiten
Arzte und Gelehrte zunehmend tiber
Nutzen und Schidlichkeit. Auffillig
selten wird eine Karies erwihnt. (Er-
frischend offen notiert aber ein Zeit-
genosse nach einer Audienz bei Elisa-
bethI.von England 1598:,,Die Zihne
der Konigin waren schwarz, weil sie
zu viel Sufligkeiten if3t.“ Dafiir war
sie bekannt).

Der Sprung in die Neue Welt

Christoph  Kolumbus
1493 das Zuckerrohr von den Kana-
ren mit in die Neue Welt. Im (sub-)
tropischen Klima der Karibik und
spiter Mittel-Siidamerikas, v.a. in
Brasilien, gedeiht es prichtig. Nach
Rodungen der Wilder entstehen rie-
sige Plantagen, die die zunehmende
Nachfrage aus der Alten Welt befrie-
digen sollen. Andere nach Europa
eingefiihrte Kolonialerzeugnisse wie
Kaffee, Kakao und v.a. Tee, gieren
geradezu nach Zucker.

nimmt

Anstelle der Indianer, die durch
eingeschleppte Krankheiten und die
unmenschliche Arbeit dezimiert
sind, werden schwarze Sklaven aus
Westafrika im Tauschhandel einge-
fiihrt. Bis ins 19. Jh. haben circa 12(!)
Millionen Schwarze auf allen Planta-
gen, iiberwiegend aber Zuckerrohr-
feldern gearbeitet und gelitten; auch
Kinder ab dem 5. Lebensjahr.

Nach 1640 beginnen Engliander
und Franzosen die Spanier aus der

Karibik zu verdringen. Die englische
Antillen-Insel Barbados steht als
erste fiir die Massenproduktion von
Zucker.Im 18.7Jh. sind die beiden Zu-
ckerkolonien Jamaika und Santo Do-
mingo die ertragreichsten Besitzun-
gen fiir ihre Mutterlinder England
und Frankreich. Die Verarbeitung
des Zuckerrohrs geschieht vor Ort
bis zum Roh-Zucker, der dann ver-
schifft wird, um in den Siedereien
Europas in Raffinade verwandelt zu
werden. Erste deutsche Raffinerien
entstehen in Augsburg schon 1573
und Dresden 1587.

England beherrscht jetzt den
Zuckermarkt und -handel.

Vom Luxusartikel ins
Kiichenregal

Ende des 18. Jh. gerit die lukrative
Zuckererzeugung in eine Krise: 1791
kommt es zum 1. Sklavenaufstand
auf Santo Domingo, dem in der Re-
gion weitere folgen. Sklavenhandel
und -haltung werden schrittweise
abgeschafft. Die Zuckerproduktion
verlagert sich zum Teil nach Ostin-
dien, das mit dem Slogan wirbt: Ost-
indischer Zucker — nicht von Sklaven
hergestellt. Das kommt an, da sich in
Europa immer mehr Stimmen gegen
den ,,Blutzucker“ aus der Neuen Welt
erheben.

Trotz fallender Preise bleibt Zu-
cker bis in das ausgehende 18. Jh. ein
Luxusprodukt der Oberschicht.
Noch lang ist der Weg zum tiglichen
Nahrungsmittel. Grofibritannien als
Zuckerhandelsmacht und teetrin-
kende Nation geht voran: Um 1800
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as Kind blaibt sehwach, das Kind bleibt krank
Dis Tants réth’ rum Zuckertranic,

Abb. 3: Werbekarte um 1900

trinkt auch der drmste Landarbeiter
gestilten Tee, so wie jedes Kind im
19. JTh. Marmelade aufs Friihstiicks-
brot bekommt.

Die europiischen Linder ziehen
nach, wenn auch oft mit einem hal-
ben Jahrhundert Verspitung. Zucker
wird zum Statussymbol des Biirger-
tums, mehr in der Stadt als auf dem
Lande. Hier war es hiufig ein de-
monstrativer Konsum an Feiertagen
oder bei Besuch. Man kochte den
braunlichen Zucker nicht mit dem
Hirsebrei sondern streute ihn vor
dem Servieren gut sichtbar dar-
iiber. — Erinnert sei auch an seine da-
mals hdufige Verwendung zur Kon-
servierung (wir kennen das heute
noch bei kandierten Friichten). Bis
zum 1. Weltkrieg wird Zucker immer
billiger und zu einem Grundnah-
rungsmittel neben Kartoffeln und
heimischen Getreiden. Er macht die
oft einténige Kost schmackhaft und
ist vielseitig verwendbar.

Die Riibenzucker-Ara

Die Anfinge der Riibenzucker-
Industrie liegen im 18. Jh. Européi-
sche Staaten ohne Kolonien sind be-
strebt, die teuren Einfuhren zu dros-
seln. Der Berliner Chemiker A.S.
Marggraf stof3t 1747 bei der Suche
nach zuckerhaltigen Pflanzen auf die
gewohnliche Futterriibe, deren ge-
ringer Zuckergehalt mit dem deut-
lich hoheren des Zuckerrohrs iden-
tisch ist. Doch erst seinem Schiiler
EK. Achard gelingt es, aus ihr die
Zuckerriibe zu ziichten und eine in-
dustriell brauchbare Methode der
Zuckergewinnung zu entwickeln. Im
Januar 1799 kann er seinem Konig
und Forderer Friedrich Wilhelm III.
eine erste Probe Riibenzucker iiber-
reichen.

Mit der Kontinentalsperre Napo-
leons 1806 wird die Einfuhr des kolo-
nialen Zuckers unterbrochen, und es
entstehen auf dem Kontinent Hun-
derte meist sehr kleiner Zuckerfabri-
ken, die nach dem Ende des Embar-
gos 1813 wieder aufgeben miissen:
Die aufgestauten Kolonialzucker-
Vorrite tiberschwemmen zu billigen
Preisen die Mirkte Europas. Nur in
Frankreich iibersteht die Riibenzu-
ckerindustrie mit Hilfe von Schutz-
z6llen der Regierung.

Erst nach etlichen Riickschligen
ersetzt auch in Deutschland und
Mitteleuropa ab Mitte des Jh. der Rii-
ben- den Rohrzucker bis hin zur Er-
oberung des britischen Marktes.
England schafft 1874 seine Zucker-
z6lle endgiiltig ab und o6ffnet sich

dem preiswerten kontinentalen Rii-
benzucker. 1899 liegt die Erzeugung
auf dem européischen Kontinent so-
gar bei rund 65% der Weltproduk-
tion. Zeitweise ist Zucker vor dem
1. Weltkrieg wichtigster deutscher
Exportartikel. Erst im Laufe des
20.7Th. iiberholt der Rohr- wieder den
Riibenzucker, v.a. durch zwei Welt-
kriege und ihre Folgen.

Zuriick zum Anfang: Die Gesund-
heit unserer Kinder wird in Zukunft
auch vom verniinftigen Gebrauch
dieses wunderbaren Genuss- und
Nahrungsmittels abhdngen.

Mein besonderer Dank gilt dem
BERLINER ZUCKER-MUSEUM
fir die freundliche Uberlassung
der Abbildungen. Dort mehr zum
Thema Zucker; Amrumer Str. 32,
13353 Berlin, T. 030.31427574,
www.sdtb.de
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Praxiseinrichtungen

@ Praxistafel

| = Planung, Fertigung, Montage
® Um- und Ausbaulsistungen
& Rinderbehandiungsplitze

' Praxiseinrichtungen

| &

H Klaus Jerosch GmbH

kostenfreies Info-Telefon:
(DBOO) 5 37 67 24
wwwjerosch.com

Pad. Praxis sucht Partner(in)

e alteingesessene Praxis in Oberfranken (Bayern)
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e groBes Schwerpunktklinikum

® interessant v.a. fiir junge Péadiaterin, welche Teilzeit-
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e Option einer mittelfristigen Praxislibernahme
® Anfragen unter: mail@kinderarzt-coburg.de
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Geschaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
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Fortbildungstermine des BVK]

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

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

12. November 2011

Jahresversammlung LV Mecklenburg-
Vorpommern

des bvkj e.V., Rostock

Auskunft: Dr. med. Susanne Schober, Wol-
gast, Tel. 03836/200898

12.—13. November 2011
Praxisabgabe-Seminar

des bvkj e.V., Friedewald

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

19.-20. November 2011
Praxiseinfithrungs-Seminar

des bvkj e.V., Friedewald

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

19.-20. November 2011

9. Pidiatrie zum Anfassen

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

2012

2.—4. Mirz 2012

18. Kongress fiir Jugendmedizin

des bvkj e.V., Weimar

yunder construction J 1 und J2

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

22.-25.Mirz 2012

9. Assistentenkongress

des bvkj e.V., Dresden

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

bVE).

24.Mirz 2012

21. Pddiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Mecklenburg-Vorpom-
mern, Rostock

Auskunft: Frau Dr. Harder-Walter / Frau
Dr. Masuch, Tel. 0381/697189, Fax: 0381/
690216 D

21. April 2012

35. Pédiatreff 2012

des bvkj e.V., LV Nordrhein, Kéln

und 4. Kongress PRAXISfieber-regio fiir

medizinische Fachangestellte in Kinder-

und Jugendarztpraxen

Auskunft: Dr. Thomas Fischbach, 42719
Solingen, Tel. 0212/22609170; Antonio Pi-
zulli, 50679 Koln, Tel. 0221/813281; Dr.
Herbert Schade, 52894 Mechernich, Tel.
02443/902461 @

4.-5.Mai 2012

10. Pddiatrie a la carte des LV Westfalen-
Lippe

des bvkj e.V., Bielefeld

Auskunft: Dr. med. Marcus Heidemann,
Dr. med. Uwe Biisching, Bielefeld, Tel.
0521/82002, Fax: 0521/83021 @

4.-5.Mai 2012
22. Pidiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Thiiringen, Erfurt

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

12.Mai 2012

25. 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)

22.-24.Juni 2012

42.Kinder- und Jugendirztetag 2012

42. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin
»Neue Aspekte der Privention im Kindes-
und Jugendalter®

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

23.-24. Juni 2012

7. Praxisfieber Live Kongress fiir MFA in

Kinder- und Jugendarztpraxen

in Berlin

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

14.Juli 2012

1. Piddiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.,, LV Baden-Wiirttemberg,
Ulm

Auskunft: Dr. med. Christoph Kupfer-
schmid, Frauensteige 18, 89075 Ulm, Tel.
0731/619606, Fax 0731723046 )

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

ccj.hamburg@t-online.de

®@ Schmidt-Rémhild-Kongressgesellschaft, Liibeck, Tel. 0451-7031-202,
Fax: 0451-7031-214, kongresse@schmidt-roemhild.com

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

@ Interface GmbH & Co. KG, Tel. 09321-9297-850, Fax 09321-9297-851,

info@interface-congress.de
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Dr. Bernward Frohlingsdorf wird 65

Bernward Frohlingsdorf wurde am
30.09.1946 in Herten (Westfalen) geboren.
Er besuchte das traditionsreiche Gymna-
sium Petrinum in Recklinghausen. Von
1967 bis 1973 studierte Bernward Froh-
lingsdorf gemeinsam mit seiner Frau
Frauke in Miinster und Freiburg.

Nach dem Staatsexamen verschlug es
die beiden Westfalen nach Bremen. Im
Krankenhaus Links der Weser durchlief
Bernward Frohlingsdorf seine Weiterbil-
dung zum Kinderarzt - unterbrochen nur
durch seine Wehrdienstzeit, die er als Trup-
penarzt ableistete. 1980 lief$ er sich schlief3-
lich im traditionell von Hafenarbeitern
und aktuell sehr multikulturell gepragten
Bremer Stadtteil Walle als Kinderarzt nie-
der.

Neben der Arbeit in seiner Praxis enga-
gierte sich Bernward Frohlingsdorf im
Bremer Landesverband des BVK], wo er
1991 Wolfgang Meinrenken als Landesvor-
sitzenden nachfolgte. Auch wenn er von
sich selbst behauptet, das Zeug zum Cho-
leriker zu haben, so ist er mir vor allem als
Freund der leisen und freundlichen Téne
bekannt. Er machte sich dabei besonders
um den Zusammenhalt der gesamten Pi-
diatrie in Bremen verdient. In der ,,Bremer
Akademie fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin®, deren Sprecher er ist, kommt es zum
regelmifligen Austausch zwischen allen lo-
kalen Akteuren der Kinder- und Jugend-
medizin.

Von 1991 bis 2003 war Bernward Froh-
lingsdorf Vorsitzender des Bremer Landes-
verbandes, den er mit groffem Engagement
fithrte, ohne sich dabei selbst in Szene zu
setzen. Stets waren ihm Vernetzung und

Kooperation niher als reine Klientelpoli-
tik. Bestimmend fir seine Arbeit war der
Blick auf die Lebensrealitit der Kinder und
Jugendlichen. So engagierte er sich in der
Sozialpolitik und fiir den Kinderschutz-
bund, war am Zustandekommen der Bre-
mer Kinderschutzkonferenzen und — ge-
meinsam mit KollegInnen im Bremer Wes-
ten — einer wegweisenden Kooperations-
vereinbarung mit dem Jugendamt betei-
ligt. Als bekennendem Vereinssportler liegt

ihm die Bewegungsforderung besonders

am Herzen: Uber viele Jahre brachte er un-
seren Berufsverband in das Projekt ,,Junge
Familie in Schwung® mit den Bremer
Sportvereinen ein und war maf3geblich an
der Entwicklung der ,,Bewegungskinder-
girten® beteiligt. Fiir seine Verdienste er-
hielt er 2006 den Sonderpreis des Landes-
sportbundes Bremen.

Ein weiterer Schwerpunkt seiner Arbeit
war und ist die Fortbildung. Gemeinsam

mit den Kollegen Kinet und Zinke machte
Bernward Frohlingsdorf ,Pidiatrie zum
Anfassen“ in Liibeck zu einer beliebten
Institution im Norden, die er zehn Jahre
lang betreute. Im Landesverband koordi-
niert er bis heute die padiatrische Fortbil-
dung und die ,,Paediatrice” der medizini-
schen Fachangestellten und zeichnet fiir
den jdhrlichen ,,Bremer Impftag® verant-
wortlich.

Von 2000 bis 2003 war er Mitglied der
Delegiertenversammlung der Arztekam-
mer und mafigeblich am erfolgreichen
Aufbau der ,Neuen Hausarztliste Bremen®
mit Internisten und unabhingigen Allge-
meinirzten beteiligt, die sich in Kammer
und KV Bremen etablieren konnte. Bis
heute ist er im Beschwerdeausschuss der
Kammer aktiv. Auch auf der Bundesebene
des BVK] hat sich Bernward Frohlingsdorf
mit seiner besonnenen und freundlichen
Art einen Namen gemacht. 2004 wurde
ihm die silberne Ehrennadel des BVK] ver-
liehen.

Ich bin Bernward Froéhlingsdorf sehr
dankbar, dass er sich nach seinen zwolf
Jahren als Landesvorsitzender nicht zu-
riickzog, sondern ,,nur noch Dinge macht,
die mir Spafl machen® So ist er weiter als
unser Pressesprecher und Sprecher der
»2Akademie“ aktiv und steht mir oft mit
freundschaftlichem Rat zur Seite.

Dr. Stefan Trapp
LV-Vorsitzender Bremen
Huchtinger Heerstrafle 26
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eine
Vertretung

Weiterbildungsassistenten

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

Suchen Sie als niedergelassener Padiater fiir lhre Praxis:

einen

einen
Nachfolger

einen
Praxispartner

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Padiater:

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis

eine Weiterbildungsstelle bzw. ein Jobsharingangebot

eine Vertretungsmoglichkeit

dann wenden Sie sich bitte an die

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

E-Mail: gabriele.gesse@uminfo.de




Immer richtig angezogen

Dresscode fiir Kinder- und Jugendarzte

Immer wieder erreichen Hilferufe unsere Redaktion: Was soll ich nur anziehen bei der Arbeit in der Praxis?!

Unsere Zeitschrift hat bei international bekannten Modedesignern nachgefragt und présentiert hier nun

exklusiv eine kleine Stilkritik der géngigsten Trends unter Padiatern.

Zu kurz geraten

Es ist doch jeden Sommer das Gleiche,
man steht als Mann im Herrengeschift
und sucht eine luftige, irgendwie ldssige
Hose, man will ja geriistet sein fiir Grill-
feste und Gartenpartys.

Dann zieht man die kurze Hose aus
dem Regal, das wir’ doch mal die richtige
Aufmachung! Vielleicht auch die richtige
Aufmachung fiir die Praxis an richtig hei-
Ben Tagen!

Leider
kurze Hosen die Eigenschaft, unschon ge-
formte Ménnerbeine blof3zulegen.

Unser dringender Rat: Ab damit in die
Kleidersammlung. Lieber schwitzen.

NEIN. Dummerweise haben

Hoher Wiedererkennungswert

Uber die unvorteilhaften Eigenschaften
von Krawatten als Trigersubstanz fiir aller-
lei Keime ist schon viel Wahres gesagt wor-
den, hervorgehoben sei an dieser Stelle An-
deres. Die Mduschen, Bérchen und Simp-
sons, die sich auf den Schlipsen vieler Kin-
der- und Jugendirzte tummeln: Sehr nied-
lich. Bei offiziellen Veranstaltungen und
Abendeinladungen auch sehr praktisch.
Man erkennt sofort, dass das Gegentiber
Kinder- und Jugendarzt ist. Und wer weif3,
wie viele Blicke in traurige, vom Praxisall-
tag zermirbte Gesichter einem schon er-
spart geblieben sind, weil man sich auf die
frohlichen Krawattemotive konzentriert
hat, die den dazugehorigen Oberkorper
schmiicken. Die Welt wire somit ein besse-
rer Ort, wenn viel mehr Kinder- und Ju-
gendirzte mit Biarchen- und Méiuschen-
krawatten herumliefen — wiren diese nicht
so oft so furchtbar hisslich.

The times they are not changing

Wenn Sie Thren Arbeitsalltag als ewige
Mottoparty zum Thema ,Die goldenen
70er und 80er Jahre gestalten, sind Fla-
nellhemd, Jeans und Birkenstocks genau

bVE).

das richtige Outfit. Patienteneltern werden
an ihre eigene Kindheit erinnert, als sie im
Wickeltuch mit in die Uni geschleppt wur-
den. Auflerdem verleiht dieses Outfit den
Klagen tiber Budgetierung, Punkteverfall,
sinkende Einkommen etc. eine unschlag-
bare Glaubwiirdigkeit.

Bitte etwas zugekné&pfter!

Das Herrenhemd ist die letzte Bastion
der Formlichkeit, auch in der Praxis. Ei-
gentlich. Kinder- und Jugendirzte tragen
das Hemd gerne lissig. Meist flattert das
Textil frei um den Bauch herum. Leider
sieht es dann aus wie ein Nachthemd. Bei
fiinfjahrigen Knaben mag das stify ausse-
hen, bei erwachsenen Minnern finden wir
es ein bisschen albern.

Auch werden die Armel gern gekrem-
pelt. Das soll ausdriicken, dass man ldssig
und stilbewusst ist und gleichzeitig un-
glaublich tatkriftig — auch wenn es am
Oberarm spannt, als machte der Triger
sich zur Blutabnahme bereit.

Zwei rechts, zwei links

Es gab eine Zeit, da war es im Winter
sehr kalt. Aber die Minner mussten trotz-
dem raus, um zu jagen. Also strickten ihre

Frauen ihnen dicke, warme Pullover. Kin-
der- und Jugendarztpraxen sind gut ge-
heizt und wegen des Klimawandels fillt
auch drauflen immer 6fter der Winter aus.
Kinder- und Jugendirzte tragen dennoch
gerne dicke bunte Wollpullover. Liegt es an
ihrer Sehnsucht nach Urspriinglichkeit?

Vielleicht liegt es daran, dass thnen der
Wollpulli ein Gefiihl von kindlicher Ge-
borgenheit und guter alter Zeit zurtick-
bringt. Als man Schnee noch mit Schlitten-
fahren und Schneeballschlachten assozi-
ierte und nicht mit dreckigen Kinderschu-
hen auf Praxisliegen.

Gebunden

Rot, gelb, griin, blau -Kinder- und Ju-
genddrztinnen und -drzte wickeln sich
gerne bunte Bander um die Handgelenke.
Egal ob die Bindchen Geschenke sind oder
irgendeine spirituelle Botschaft ausdrii-
cken — mit bunten Bdndern sind Sie ein-
fach modisch auf der Hohe. Auflerdem sig-
nalisieren Sie damit Bescheidenheit. Mag
der Nachbar im Arztehaus, der plastische
Chirurg, ruhig seine Rolex spazieren fiih-
ren, so ein Biandchen ist angenehm leicht
zu tragen. Und es ist schon, dabei zuzuse-
hen, wie der Schmuck langsam dahingeht -
er ist verganglich unter dem Einfluss von
Desinfektionsmitteln und anderen Sub-
stanzen. Aber vorher haben Sie allen ge-
zeigt, dass sie noch ganz furchtbar liebe
dankbare Patienten haben, die Thnen so
schone Sachen mitbringen.

Rucksicke

Der erste dokumentierte Rucksacktri-
ger war Otzi, der ungefihr 3300 Jahre vor
Christus durch die Alpen stapfte.

Wer frither Dinge auf dem Riicken
schleppen musste, war meist ein armes
Wiirstchen, denn er besafd kein Lasttier,
dem er sein Zeug aufbiirden konnte. In
Mode kamen Rucksicke erst in den 80ern,
als es unter Schiilern populdr wurde, die
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sperrigen Schultaschen gegen Rucksicke
zu tauschen. Seitdem tragen auch Kinder-
und Jugendirztinnen und -drzte Rucksi-
cke, am liebsten auf Kongressen und am
liebsten moglichst grofle, in die man nicht
nur Prospekte und Gratisproben, sondern
die ganze Welt packen kann.

Warum? Vielleicht werden einst kluge
Wissenschaftler diese Frage beantworten
konnen — spitestens in 6000 Jahren, wenn
man an der Stelle, wo einst Bad Orb war,

die Uberreste von Trigern bunter Poly-
esterrucksicke ausgribt. Die Dinger sollen
jalange haltbar sein.

Der Weisheit letzter Schluss

Richtig: ganz in Weif$ machen Sie nichts
falsch. Aber machen Sie es richtig mit wei-
Bem Kittel? Wir finden: Ja. Vergessen Sie
die Geriichte, dass Kinder anfangen zu
briillen beim Anblick weifler Kittel. Wa-
rum sollten sie? Kaum ein Kind kennt

noch weif3e Kittel in Verbindung mit Sprit-
zen. Kittel haben einen Vorteil: sie haben
viele grole Taschen. Sie konnen tonnen-
weise Kulis, Spatel und anderes Gerit darin
unterbringen. Patientenmiittern, die ih-
nen zur BegriifBung die Hand nicht reichen
wollen, kommen Sie mit einem einfachen
Trick zuvor: Hinde in die Kitteltasche.
Und schon haben Sie eventuelle Peinlich-
keiten elegant umschifft.

ReH

Buchtipp

Alfred Wiater und Gerd Lehmkuhl
(Herausgeber)

Handbuch Kinderschlaf

Grundlagen, Diagnostik und The-
rapie organischer und nichtorgani-
scher Schlafstorungen

e

Handbuch
Kinderschlal

Grurcygen, Tugronss: o= Ther s
ST e L e g e bl

Verlag Schattauer 2011, 342 Seiten, 49
Abb., 49 Tab., € 44,95, ISBN: 978-3-
7945-2764-9

Die Privalenz kindlicher Schlafsto-
rungen ist hoch, die Symptomatik
vielfiltig, die Ausprigung sehr varia-
bel. Zum Teil sind Stérungen des
Schlafs physiologisch, z. T. Ausdruck
schwerwiegender Grunderkrankun-
gen korperlicher Art, z.T. auch Aus-
druck seelischer Stérungen oder von
Interaktionsproblemen.

Kinder- und Jugendirzte werden
von Eltern hiufig mit dieser Proble-
matik konsultiert.

Das Handbuch ,Kinderschlaf ist
von 9 Autoren verfasst und beschif-
tigt sich in insgesamt 14 Kapiteln mit
allen Aspekten des kindlichen
Schlafs: Physiologie, Klassifikation

und Epidemiologie, Psychodiagnos-
tik, apparative Diagnostik, schlafbe-
zogenen Atmungsstorungen, nicht
organischen Schlafstérungen, Schlaf-
storungen bei psychischen Erkran-
kungen, organischen Erkrankungen
und Schlafstérungen, Narkolepsie,
Psychoedukation und Schlathygiene,
psychopharmakologische Behand-
lungsansitze, psychotherapeutische
Behandlungsansitze sowie Leitli-
nien. In einem eigenen Kapitel wird
die nichtliche Traumwelt der Kinder
in ihrer Art, Auspragung und Bedeu-
tung dargestellt.

Das Buch ist von Fachleuten in der
Schlafmedizin, Pidiatern, Kinder-
psychiatern und -psychologen ver-
fasst. Es gibt z.T. sehr ausfiihrlich und
differenziert tber die wesentlichen
Aspekte des kindlichen Schlafs und
seiner Storungen Auskunft. Hilfreich
fiir die Praxis sind die vorgestellten
Fragebogen und Protokolle sowie die
Algorhythmen zur Diagnostik bei
verschiedenen Formen der Schlafsto-
rung. Die Ausfithrungen zur appara-
tiven Diagnostik sind ausfiihrlich, fiir
den Praktiker jedoch von geringer
Bedeutung. Wihrend nicht organi-
sche Schlafstérungen und Schlafsto-
rungen bei psychischen Erkrankun-
gen ausfiihrlich abgehandelt werden,
werden Stérungen des Schlafs bei
neurologischen Erkrankungen nur
knapp dargestellt, z.T. etwas ober-
flachlich und ungenau. Auch die the-
rapeutischen Ansitze fiir nicht orga-
nische Schlafstorungen werden eher
knapp dargestellt. Gewdhnungsbe-
diirftig ist, dass die Therapien nicht
am Ende der Kapitel iiber die jeweili-
gen Storungsbilder dargestellt wer-
den, sondern in eigenen Kapiteln.
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Die aktuelle Literatur wird iiber-
sichtlich referiert, Tabellen und Gra-
phiken geben Auskunft u.a. zur Hiu-
figkeit und Verteilung der jeweiligen
Symptome und deren Beziehungen
z.B. zu psychischen Stérungen. Das
Literaturverzeichnis am Ende jedes
Kapitels ist aktuell, zum Teil umfas-
send, ermoglicht dem interessierten
Leser eine tiefergehende Beschiifti-
gung mit der jeweiligen Thematik.

Einige Kapitel sind etwas schwierig
zu lesen, da sie lange wenig struktu-
rierte Textpassagen enthalten.

Durch die Gliederung des Buches
und die insgesamt 9 Autoren bedingt,
kommt es immer wieder zu themati-
schen Uberschneidungen und Wie-
derholungen, die den Seitenumfang
des Werks tiber das eigentlich Erfor-
derliche hinaus etwas aufbldhen.

Der Leser findet andererseits, insbe-
sondere auch in den abschlieBenden
Leitlinien, zur Diagnostik und The-
rapie fiir die Praxis die wesentlichen
Informationen zur eigenen Vorge-
hensweise.

Insgesamt kann das Buch interessier-
ten Pddiatern zur Lektiire empfohlen
werden. Der beschiftigte Pidiater
wird sich allerdings wahrscheinlich
nicht die Zeit nehmen, das ganze
Buch durch zu arbeiten, er wird sich
auf Zusammenfassungen, die die Ka-
pitel abschliefen und die Leitlinien
am Schluss des Buches konzentrie-
ren.

Die Ausstattung des Buchs ist zufrie-
denstellend, der Preis angemessen.

Prof. Dr. Harald Bode, Ulm
Red.: Riedel
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verschiwendung

der Kindheit
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Felix Berth

Die Verschwendung der
Kindheit

Wie Deutschland seinen Wohl-
stand verschleudert

Auf den Punkt gebracht

Verlagsgruppe Beltz,

1. Auflage 2011, 208 Sei-
ten, € 17,95, ISBN 978-
3-407-85926-6

Keine Frage, dass ich
mich gefreut habe, das
Buch von Felix Berth
»Die Verschwendung der
Kindheit — wie Deutsch-
land seinen Wohlstand
verschleudert®, in dieser
Ausgabe des KJA bespre-
chen zu konnen. Denn
der Autor war einer der
Preistrager des BVKJ-
Medienpreises aus dem Jahr 2010.
Die Jury, der ich auch angehére,
hatte ihn aufgrund seines Beitrages
»Hartz, aber fair in der SZ ausge-
wihlt. Bei der Verleihungsfeier
sprach Felix Berth tiber ,,Verschwen-
dete Kindheit = Wohlstandsver-
schwendung®. Dieses Thema hat er
nun mit seinem Buch vertieft.

Felix Berth legt in diesem Buch
kenntnisreich und lebendig dar, wie
die bundesrepublikanische Gesell-
schaft einen Teil unserer Kinder,
eben Kinder aus bildungsfernen und
soziovkonomisch armen Familien,
yvergisst, indem sie diese sozial-
kompensatorisch nicht ausreichend
fordert. Er beschreibt, wie die Gesell-
schaft diese Kinder damit ihrer Bil-
dungs- und Berufschancen beraubt
und sich als Gesellschaft ihrer ,nach-
wachsenden Rohstoffe“ beraubt.

Der Autor skizziert die Auswirkun-
gen einer vorschulischen Férderung:
weniger  Schulabbriiche, bessere
Ausbildung, stabilere Ehen und ein
besseres Einkommen. Amerikani-
sche Wissenschaftler haben das in
Cent und Dollar ausgerechnet: Jeder

in die Frihforderung investierte
Dollar erbringt im Verlaufe des Le-
bens eine etwa 16-fache Rendite fiir
das geforderte Kind und fiir die Ge-
sellschaft, hingegen ist die 6konomi-
sche Lebensbilanz bei nicht gefor-
derten Kindern hiufig negativ: die
Gesellschaft verdient nicht nur
nichts an ihnen, sie muss stindig in-
vestieren.

Berth hat im Rahmen eines Studien-
jahres am Wissenschaftszentrum
Berlin die wissenschaftliche Litera-
tur zum Verhiltnis von frither au-
Rerfamilidrer Forderung familidr
ungeforderter Kinder und ihren spa-
ten Effekten untersucht und analy-
siert. Erstaunlich dabei ist, wie de-
ckungsgleich seine Analyse zu den
Vorstellungen ist, die der BVK]J seit
Jahren veroffentlicht. Seit Jahren
mahnen wir Pédiater, dass ein grofier
Teil unserer Kinder aus bildungsfer-
nen Familien bzw. Familien mit Mi-
grationshintergrund zu wenig fami-
lidre Forderung erhilt und damit
schlechtere Chancen fiir eine gute
Schulkarriere hat. Berth belegt an-
hand von Studien, dass auflerfami-
lidr geforderte Kinder aus sozial pre-
kidren Lebensverhiltnissen eine fast
gleich gute Sozialprognose haben
wie gut geforderte Mittelschichts-
kinder. Die diesbeziiglich wohl be-
rithmteste ~ Langzeit-Studie, das
Perry-Preschool-Projekt, hat 120
Kinder aus — heute wiirden wir sa-
gen—sozialen Brennpunkten seit Be-
ginn in den sechziger Jahren bis
heute begleitet und jeden einzelnen
Lebensverlauf verfolgt; sie ist nicht
abgeschlossen, sondern lauft weiter.
Die Hilfte der 120 Kinder wurde
iiber wenigstens zwei Jahre nach ei-
nem bestimmten Férderkonzept in
Kitas gefordert, die andere Hilfte
diente nur als Beobachtungsgruppe.
Die Ergebnisse sind so schlagend,
dass der sozialistischer Umtriebe un-
verdichtige amerikanische Okono-
mie-Nobelpreistriger Heckman die

amerikanische Regierung aufgefor-
derthat, zur Sicherung des kiinftigen
amerikanischen Wohlstandes und
zur Reduzierung von Kriminalitit
und Gewalt Frithférderprogramme
in sozialen Brennpunkten zu instal-
lieren.

Warum fihrt frithe Férderung zu
solchen nachhaltigen  Effekten?
Berth untersucht auch diese Frage.
Aus neurobiologischen  Studien
konne abgeleitet werden, dass das
sich entwickelnde Hirn offenbar
nachhaltig und unumkehrbare Neu-
ronenverkniipfungen anlegt, wenn
es angeregt wird. Ohne Anregung
yverkiimmert® das Hirn dagegen.
Die Verkniipfungsdichte scheint
aber eng mit der kognitiven Leis-
tungsfihigkeit des Hirnes zu korre-
lieren.

Berth schlie3t sein Buch mit einem
Blick in die Zukunft einer Gesell-
schaft, in der die nicht rechtzeitig ge-
forderten Kinder zu sozialem
Sprengstoff werden. Wie nah diese
Zukunft ist, war vor fiinf Jahren in
den Pariser Aulenbezirken und jetzt
in England zu erleben. Diese ,verges-
senen Kinder“ konnen keine politi-
schen Forderungen formulieren. Sie
sind ohne Hoffnung auf eine lebbare
Zukunft und schlagen zu, sie pliin-
dern Geschifte und raffen das, was
ihnen als Symbol eines Lebens auf
der Sonnenseite erscheint.

Berth hat mit seinem Buch wichtige
Teile des wissenschaftlichen Funda-
ments zusammengetragen, welches
erlaubt, quantitativ und qualitativ
eine Verbesserung unserer Kitasitua-
tion insbesondere in den sozialen
Brennpunkten zu fordern. ,,Die Ver-
schwendung der Kindheit® ist daher
eine wertvolle Argumentationshilfe.
Wir Pédiater werden es mit Gewinn
lesen.

Ulrich Fegeler
Der Autor ist Pressesprecher des BVK]

Red.: ReH

Juristische Telefonsprechstunde fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

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

0211/ 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Verfiigung.

Stephan EfSer, Hauptgeschiftsfiihrer

bVE).
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Wir gratulieren zum Geburtstag
im November 2011

65. Geburtstag

Herrn Dr. med. Jérg W. Ottweiler,
Hann. Miinden, am 01.11.

Herrn Heinrich Ehlers, Hannover,
am 02.11.

Herrn Dr. med. Herbert Piesendel,
Klingenthal, am 02.11.

Herrn Dr. med. Samih Resheg,
Osterhofen, am 02.11.

Frau Dr. med. Barbara Diez, Fiirth,
am 04.11.

Frau Dr. med. Doris Palitzsch,
Schliichtern, am 05.11.

Herrn Dr. med. Rolf Eckhard Grabbe,
Porta Westfalica, am 06.11.

Frau Dr. med. Ilona Kowalewitz, Dresden,
am 07.11.

Frau Dipl.-Med. Brigitte Berge,
Magdeburg, am 09.11.

Herrn Dr. med. Jiirgen Bilger, Hannover,
am 09.11.

Frau Dr. med. Susanne Nogai, Berlin,
am 10.11.

Herrn Dr. med. Karl E. Bruchhaus,
Holzgerlingen, am 14.11.

Frau Dr. med. Hildegard Sudbrock,
Erzhausen,am 18.11.

Herrn Dr. med. Christian Steinhagen,
Hilden, am 19.11.

Frau Barbara Borchers, Potsdam,

am 21.11.

Frau Bettina Heintze, Adorf, am 24.11.
Frau Dr. med. Layla Sires-Kashgari,
Hoxter, am 24.11.

Frau Dr. med. Eleonore Adams-
Schinefelder, Erftstadt, am 25.11.
Herrn Horst Reibisch, Biidelsdorf,
am 27.11.

Frau Dr. med. Irmgard Leitritz,
Ochsenhausen, am 30.11.

Frau Dr. med. Dorothee Schlunk,
Tiibingen, am 30.11.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Wilfried Stark,

Hausen ob Verena, am 03.11.

Frau Dr. med. Birbel Zimmerhof,
Iserlohn, am 03.11.

Herrn Dr. med. Gustav Marsmann, Varel,
am 05.11.

Frau Dr. med. Ursula Kaehler, Burgwedel,
am 06.11.

Herrn Dr. med. Ludwig Seitz, Dortmund,
am 10.11.

Frau Hannelore Doring, Dinslaken,

am 14.11.

Frau Dr. med. Margitta Grundmann,
Detmold, am 15.11.
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Herrn Dr. med. Ayman Sabbagh,
Gladbeck, am 15.11.

Frau Dr. med. Angela Veigel, Freiburg,
am 19.11.

Herrn Dr. med. Karl Puhrer, Halberstadst,
am 22.11.

Frau Dr. med. Karin Gauer, Leipzig,
am 23.11.

Frau Dr. med. Gisela Altrock, Eisenach,
am 24.11.

Frau Dr. med. Regina Rehmann,
Eberswalde, am 24.11.

Herrn Dr. med. Giinter Piitzfeld, K6ln,
am 25.11.

Herrn Dr. med. Arnulf Schacht, Kassel,
am 27.11.

Frau Dr. med. Roswitha Krafft, Berlin,
am 29.11.

75. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Werner Kirsch,
St. Ingbert, am 06.11.

Herrn Dr. med. Ludolf Carstens,
Hamburg, am 10.11.

Frau Dr. med. Frauke Wegener,
Dortmund,am 11.11.

Herrn Dr. med. Harut Kassabian,
Rottach-Egern,am 12.11.

Herrn Dr. med. Gotz Gotzinger, Hagen,
am 13.11.

Frau Dr. med. Olga Ostruschka,
Niirtingen, am 13.11.

Frau Dr. med. Anna Ernst, Kaarst,
am 17.11.

Herrn Dr. med. Gerd Arnold, Bonn,
am 28.11.

80. Geburtstag
Herrn Dr. med. Eberhard Otto Ziller,
Idar-Oberstein, am 16.11.

81. Geburtstag

Herrn Dr. med. Christof Schiitz,
Lappersdorf, am 04.11.

Frau Dr. med. Helge Schoppe, Hannover,
am 11.11.

Herrn Cruz-M. Ortiz-Berenguer,
Georgsmarienhiitte, am 19.11.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Ingeborg Waldmann,
Krefeld, am 06.11.

Frau Dr. med. Maria Wendl, Miinchen,
am 13.11.

Herrn Prof. Dr. med. Dieter Liiders,
Seesen,am 21.11.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Agnes Bohmert, Miinchen,
am 04.11.

Herrn Dr. med. Kurt Weimar, Wiesbaden,
am 07.11.

Herrn Dr. med. Harald von Zimmermann,
Koln,am 10.11.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Margot Puschmann,
Tonisvorst,am 12.11.

Frau Dr. med. Hanne-Lore Karch, Berlin,
am 30.11.

86. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Schmitz,
Gelsenkirchen,am 02.11.

Herrn Dr. med. Giinter Kretzschmar,
Traunreut,am 11.11.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Irmgard Holzer,
Baden-Baden, am 06.11.

Frau Dr. med. Silvia Koch, Hemer,

am 17.11.

Frau Dr. med. Christiane Klein, Essen,
am 22.11.

89. Geburtstag

Herrn Dr. med. Karl-Ernst Sudhoff, Leer,
am 14.11.

Herrn Dr. med. Heinz Schmidt-Rohr,
Wiesloch, am 27.11.

90. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegard Schneider,
Edingen-Neckarhausen, am 05.11.
Frau Dr. med. Irmgard Bohe, Warder,
am 28.11.

91. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Heinrich Rodeck,
Recklinghausen, am 01.11.

Frau Dr. med. Gisela Kaselowsky,
Giitersloh, am 04.11.

Herrn Dr. med. Guinter Lampe, Miinchen,
am 11.11.

Herrn Dr. med. Jiirgen Rosenthal, Lohr,
am 18.11.

Herrn Dr. med. Heinz Scheurer,
Liidenscheid, am 21.11.

92. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Hiirtel-Bothe,
Hannover,am 01.11.

Herrn Dr. med. Burckhardt Knaut, Lage,
am 20.11.

Herrn Dr. med. Karl Bernd Starke, Essen,
am 24.11.

97. Geburtstag

Frau Dr. med. Irmgard Dorn, Dortmund,
am 30.11.

Wir trauern um:

Frau Dr. med. Margaret Kern,
Stuttgart

Herrn Dr. med. Reiner Todt,
Simmozheim
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Als neue Mitglieder begriiBen wir

Landesverband Baden-Wiirttemberg
Herrn Dr. med. Wolfgang Beck

Frau Anna Engel
Frau Dr. med. Elisabeth Karmrodt

Landesverband Hessen

Frau Dr. med. Christina Raspel
Frau Dr. med. Henrike Schartner

Landesverband Rheinland-Pfalz

Herrn Andreas Herzog

Landesverband Sachsen

Landesverband Niedersachsen

Landesverband Berlin

Frau Dr. med. Sigrid Schriinder Herrn Olaf Jentsch

Frau Dr. med. Nadja Miillenbach

Landesverband Hamburg

Frau Dr. med. Susanne Cordes
Herrn Dr. med. Jorn-Michael Klein

@ Tagungen und Seminare

Oktober 2011

21.-22. Oktober 2011, Bochum

18. Jahrestagung der Westdt. AG fiir Padiatrische Pneumo-
logie und Allergologie

Info: www.di-text.de

November 2011

2.—4.November 2011, Frankfurt/Main

59. Tagung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft in der
Pidiatrischen Onkologie und Hiamatologie:
Psychoedukative Manahmen

Info: www.kinderkrebsinfo.de

4.-5.November 2011, Dresden

3. Neurodermitis-Seminar: Praktische Neurodermitis-
Therapie im Kindes- und Jugendalter

Info: www.di-text.de

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

12.-13.November 2011, Bonn

5. Kompaktkurs ,,Padiatr. Pneumologie“ der Westdt. AG
fiir Padiatrische Pneumologie und Allergologie

Info: www.di-text.de

15.-18. November 2011, Miinster
Kompaktkurs Kinderorthopidie
Info: veronika.ullisch@kmb-lentzsch.de

18.-19. November 2011, Oldenburg

29. Allergiesymposium der Norddt. AG fiir Piadiatrische
Pneumologie und Allergologie

Info: www.di-text.de

bVE).

Frau Jessica Bockhorst

Landesverband Nordrhein

Frau Fatma Yollog Dursunlar

Frau Jana Vogel
Frau Annett Meinhold

Landesverband Westfalen-Lippe

Frau Nurcihan Ulker
Frau Dr. med. Merle-Katrina Kiipper

25.-27.November 2011, Miinchen

Aktuelle Fragen der Sozialpadiatrie:

Sprache, Kommunikation und soziale Entwicklung —
Friihe Diagnostik und Therapie

Info: www.theodor-hellbruegge-stiftung.de

Dezember 2011

2.-3.Dezember 2011, Kéln

32. Seminar ,Indikation und Durchfiihrung der Hyposensi-
bilisierung® der Westdt. AG fiir Pddiatrische Pneumologie
und Allergologie

Info: www.di-text.de

10. Dezember 2011, Essen

Psychosomatische Grundversorgung Kinder und Jugend-
liche: ,,Patientenorientierte Selbsterfahrung

Info: www.dr.kohns@t-online.de

Januar 2012

20.-21.Januar 2012, Dresden

4. Neurodermitis-Seminar: Praktische Neurodermitis-
Therapie im Kindes- und Jugendalter

Info: www.di-text.de

16.-17.Miirz 2012, Dresden
9. gemeinsame Jahrestagung der AGAS und AGNES
Info: www.di-text.de
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Studienserie Dexamethason oral zur Krupp-Therapie

Nachrichten der Industrie

Teil 1/6

Dexamethason besitzt bei Krupp die hochste Evidenz

Dexamethason oral wird weltweit seit Jahren erfolgreich zur

Ergebnis:

Krupp-Therapie eingesetzt. Russell et al. haben in einem systema-

tischen Cochrane-Review die Datenlage zu verschiedenen Gluco-
corticoiden als Krupp-Therapeutika untersucht. Dazu wurden
weltweit alle relevanten Studien von 1966 bis 2010 in die Auswer-

tung mit einbezogen.

Zielparameter:

Anzahl von Patienten, die mit dem jeweiligen Wirkstoff

behandelt wurden.
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Prednison

Prodrisolon oral

ten untersucht

® alle anderen oralen Wirk-

als 100 Probanden unter-

sucht

Fazit:

vor

Daxamethason oral

® in den Studien zur Wir-
kung von Dexamethason
oral wurden >1300 Patien-

stoffe wurden an weniger

® Zu Prednison liegen
iiberhaupt keine Daten zur
Krupp-Therapie vor

InfectoDexaKrupp Saft:
Das erste Dexamethason
in Saftform in Deutschland

® Dexamethason besitzt bei Krupp die hochste Evidenz

® Zu Prednison-Zipfchen bei Krupp liegen keine Studiendaten

® Bei Krupp ist die einmalige Gabe von Dexamethason oral zu
bevorzugen, da es sicher, effektiv und kosteneffizient ist

Abb.: Dexamethason oral ist der bestuntersuchte Wirkstoff  Quelle: Russell et al., Cochrane Database Syst Rev; 2011; CD001955

AuriCheck - das Screening-Audiometer fiir Kinderarzte

Neue Verfahren aus Deutschland erleichtern
die Vorsorgeuntersuchungen

Speziell fiir das Hor-/Sprach-Screening
bei Kindern ab 3 Jahren gibt es seit kurzem
das kleine Audiometrie-Gerit AuriCheck.
Die Grof3e des Gerites ist fiir Kinderhidnde
geeignet. Mit dem AuriCheck ist es mog-
lich, sowohl ein Tonaudiogramm auf
yherkommlichem® Wege zu erstellen — als
auch spezielle, spielerische Tests zu be-
nutzen, um eine Horschwelle bestimmen
zu konnen. Das Gerit erstellt in kurzer
Zeit, mit sehr hoher Genauigkeit und wis-
senschaftlich fundierten Ergebnissen ein
Ton- und optional ein Sprachaudio-
gramm.

Die Testverfahren nach Prof. Coninx
wurden speziell fiir Kinder entwickelt.
Dazu zihlt der mFAST, ein Tierstimmen-
test, aus dem sich die Tonhorschwelle des
Kindes errechnet. Der Untersuchungsab-
lauf mit Tierbildern auf dem Touchscreen
motiviert das Kind zur Mitarbeit — der
Hortest wird so als Spiel angesehen.
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Auflerdem besteht die Moglichkeit mit
einem adaptiven Sprachverstandlichkeits-
test (AAST —wahlweise mit Storschall), fiir
Kinder im Vorschulalter ein Sprachaudio-
gramm zu erstellen. Dies komplementiert
das AuriCheck zu einem vollwertigen
»Vorschul-Screener fiir das kindliche Ge-
hor. Der AAST lasst sich in unterschiedli-
che Sprachen verstellen, so dass auch Kin-
der mit Migrationshintergrund problem-
los getestet werden kénnen.

Ein ansprechendes Design mit einem
modernen Wide-Screen-Touchdisplay so-
wie die intuitive Meniifithrung erleichtern
die Anwendung. Der Kinder-Hortest fiir
die orientierende audiometrische Unter-
suchungin den kinderdrztlichen Vorsorge-
Untersuchungen ist ab der U7 nach EBM
(04335) abrechenbar.

Als Experte in der Diagnose von kindli-
chen Horstérungen kann Auritec auf eine
fast 40jihrige Entwicklungserfahrung in

Deutschland zuriickblicken. Bei der Ent-
scheidung fiir ein Audiometer von Auritec

konnen Sie sicher sein, dass die Gerite so
konzipiert sind, dass sie jederzeit aufriist-
bar sind. Durch seine langjihrige Erfah-
rung garantiert Auritec, dass Sie durch eine
intuitive und benutzerfreundliche Menti-
fithrung dem Kind und Kinderarzt die
Vorsorge-Untersuchung erleichtern. Dies
spart im Praxisablauf wertvolle Zeit.

Nach Informationen von Auritec Medizin-
diagnostische Systeme GmbH

bVE,.



Nachrichten der Industrie

Sdauglinge konnen von milden Babypflege-
produkten profitieren

Eine adaquate Hautpflege mit speziellen Pflege- und Reinigungsprodukten kann die Entwicklung der Hautbarrierefunktion po-
sitiv unterstitzen und die Haut vor Irritationen schiitzen. Dies wurde im Rahmen des diesjéhrigen 29. Kongresses der Interna-
tional Confederation of Midwives (ICM) in Durban, Stidafrika, deutlich: Neue klinische Studien konnten jetzt erstmals bestati-
gen, dass die Anwendung einer milden Waschlotion oder von Reinigungstlichern der Séuglingshaut nicht schaden und weder
den Feuchtigkeitsverlust der Haut erhohen noch den Feuchtigkeitsgehalt der obersten Hautschichten vermindern. Die Exper-
ten beflrworteten dabei ausdriicklich die Anwendung eines milden, flissigen Badezusatzes, der speziell fir die empfindliche
Haut von Sauglingen hergestellt und geeignet ist.

o

Hletzt haben
Miitter und Heb-
ammen endlich Si-
cherheit®, erklirte
Tina Lavender, Pro-
fessorin fiir Hebam-
menkunde an der
Universitét von
Manchester, Grofibritannien. ,,In puncto
transepidermaler Wasserverlust (TEWL)
und Hydration des Stratum corneum sind
die Pflege mit geeigneten Reinigungspro-
dukten und mit Wasser einander ebenbiir-
tig", betonte die Expertin in Durban.

Uber einen Zeitraum von drei Jahren
fithrte sie zusammen mit einer interdiszi-
plindren Arbeitsgruppe aus Hebammen,
Pidiatern und Dermatologen zwei rando-
misierte Studien mit insgesamt 587 Neu-
geborenen und ihren Miittern durch, die
evidenz-basierte Ergebnisse geliefert ha-
ben. Die Studien wurden von Johnson &
Johnson unterstiitzt.

In den randomisierten, Gutachter-
geblindeten ,,Nicht-Unterlegenheitsstu-
dien“' wurde der Einfluss eines sanften Ba-
dezusatzes sowie von Reinigungstiichern
fiir den Windelbereich auf den transepi-
dermalen Wasserverlust der Sduglings-
haut, die Hautfeuchtigkeit und andere Pa-
rameter der Hautgesundheit mit dem Ein-
fluss von Wasser verglichen. Die Ergeb-
nisse hat Professor Lavender auf dem ICM
erstmals vorgestellt.

In der WASCH-Studie mit 307 Neuge-
borenen und ihren Miittern hat ein sanfter,
parfiimierter Badezusatz den transepider-
malen Wasserverlust der Neugeborenen-
haut im Vergleich zu Badern mit klarem
Wasser nicht verstirkt. Auch bei den se-
kundidren Parametern pH-Wert, klinische
Beobachtung und Beurteilung durch die
Mutter ergaben sich nach zwei und nach
vier Wochen keine signifikanten Unter-
schiede. Mit dem Badezusatz verbesserte
sich die Hydration der Haut, ohne dass dies
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jedoch einen klinischen Einfluss hatte. Ein
negativer Einfluss auf die Barrierefunktion
der Haut konnte nicht festgestellt werden.
Die Sduglinge wurden drei Mal in der Wo-
che gebadet.

In der zweiten Studie wurde der Win-
delbereich von 280 Neugeborenen entwe-
der mit parfiimfreien Pflegetiichern oder
mit loser Baumwolle und Wasser gereinigt.
Die Hautfeuchtigkeit der obersten Haut-
schichten am Gesif3, der TEWL, der pH-
Wert und die mikrobiologische Kolonisie-
rung der Haut unterschieden sich nach
vier Wochen in beiden Gruppen nicht. Un-
ter Einsatz der Pflegetiicher kam es nach
Beobachtung der Miitter seltener zu Haut-
rotung und Windeldermatitis.

Pflegeempfehlungen bestatigt

Die neuen Studienergebnisse unter-
stiitzen die evidenzbasierten, 2009 erst-
mals formulierten Pflegeempfehlungen
fiir Sduglinge. Diese basieren auf den Da-
ten kontrollierter klinischer Studien der
Klinik fir Dermatologie, Allergologie und
Venerologie der Charité-Universititsme-
dizin Berlin und den Empfehlungen einer
europdischen Expertengruppe.>* Laut
dieser Pflegeempfehlungen hat das zwei
Mal wochentliche Baden unter Verwen-
dung eines milden und fiir Sduglingshaut
geeigneten Badezusatzes keinen negativen
Einfluss auf die Barrierefunktion der Haut.
Ein anschlieflendes Eincremen kann darti-
ber hinaus einen positiven Effekt auf die
Hautschutzbarriere haben. Die Experten
stellen auflerdem fest, dass mit feuchten
Pflegetiichern’® gereinigte Babyhaut an den
Gesifs-Backen signifikant weniger Feuch-
tigkeit tiber die Haut verliert als mit Was-
ser gereinigte.®

Besonderheiten der Haut von
Neugeborenen

Die Grundlagenforschung zur Haut-
barriere bei Neugeborenen hat gezeigt,
dass sich die Sduglingshaut deutlich noch

Erwachsenenhaut Sé&uglingshaut

Abb. 1: Feuchtigkeitsverlust der Haut
im Vergleich

tiber das erste Lebensjahr hinaus in Struk-
tur, Zusammensetzung und Funktion von
der Haut Erwachsener unterscheidet. In
den ersten Lebensmonaten ist die Haut-
schutzbarriere noch nicht voll entwickelt,
der transepidermale Wasserverlust ist er-
hoht (Abb. 1) und die Siduglingshaut ist
empfindlicher gegentiber Allergenen und
opportunistischen Pathogenen.” Dies be-
deutet eine verminderte Schutzfunktion
der Haut in dieser Altersgruppe im Ver-
gleich zur gesunden Erwachsenenhaut
und sollte bei der Pflege beriicksichtigt
werden.

Eine addquate Hautpflege mit speziell
fiir diese Altersgruppe entwickelten Pro-
dukten kann einen wichtigen Beitrag leis-
ten, die Barrierefunktion nicht nur intakt
zu halten, sondern auch die Hautschutz-
barriere positiv zu beeinflussen.®

—

Hypothese zum Studiendesign

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

Garcia Bartels, N et al., Pediatr Dermatol 2010, 27(1):1-8
Blume-Peytavi, U et al., JEADV 2009, 23:751-759

In der Studie wurden Penaten® Baby Balsam-Pflegetiicher
verwendet

6 Blume-Peytavi, U et al., Pediatr Dermatol 2011 (akzeptiert)
Stamatas, GN et al., Pediatr Dermatol 2010, 27(1), 125-131
8 Oord van den, R et al., BMJ 2009, 339;b2433

[N

U W

~

Nach Informationen der Johnson & John-
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Erkiltungen wirksam und gut vertriglich

behandeln

Von Dr. Michael Schmidbauer und Andrea Kergl, Apothekerin

Naturliche Arzneimittel haben in der Behandlung von grippalen Infekten eine immer gréBere Bedeutung. Eine
aktuelle Anwendungsbeobachtung belegt eine deutliche Besserung der Leitsymptome unter Therapie mit

Meditonsin® bei Kindern.

Erkaltungen mit den typischen Begleiterscheinungen Husten,
gerotete Schleimhdute und Halsschmerzen sollten mdoglichst
frihzeitig und konsequent behandelt werden, um Chronifizie-
rungen und Komplikationen zu vermeiden. Eine antibakterielle
Therapie ist dabei nicht unbedingt notwendig — schlieflich wer-
den 95 Prozent aller grippalen Infekte durch Viren ausgelost. Pha-
ryngitis und andere typische Erkiltungskrankheiten konnen auch
mittels Komplexhomoopathika erfolgreich behandelt werden.
Dies ist vor allem im Hinblick auf die medikamentdse Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen begriifenswert, da solche
lang bewihrten Arzneimittel im Allgemeinen mit weniger Neben-
wirkungen als Antibiotika behaftet sind.

Ein weiteres Thema im Zusammenhang mit der Behandlung
von Erkiltungen, das immer wieder aufgegriffen wird, ist der
Ethanolgehalt in Arzneimitteln — vor allem wenn sie bei Kindern
zum Einsatz kommen. Eine Beurteilung sollte jedoch mit Augen-
maf erfolgen, da die tatsichlich eingenommene Menge an Alko-
hol hier oft unter der durch den taglichen Verzehr von Lebensmit-
teln wie Brot, Banane oder auch Fruchtsiften aufgenommenen
Menge liegt.

Wie jedes andere Arzneimittel miissen auch Komplexhoméo-
pathika in Bezugaufihre Vertréglichkeit und Wirksamkeit gepriift
werden. Eine solche Priffung wurde auch an Meditonsin® im Rah-
men einer Anwendungsbeobachtung (AWB) bei Kindern und Ju-
gendlichen durchgefiihrt. Es handelt sich hierbei um ein sehr gut
vertragliches Komplexhomgoopathikum, fiir das schon zahlreiche
Daten in Bezug auf die Verwendung beim Menschen vorliegen.
Das Erkaltungsmittel ist fiir die Behandlung akuter Entziindun-
gen des Hals-, Nasen- und Rachenraumes zugelassen und hat sich
seit 60 Jahren bewihrt. Meditonsin® kann bereits bei Sduglingen
ab dem 7. Monat — nach Riicksprache mit dem Arzt — eingesetzt
werden.

Anwendungsbeobachtungen

AWBs sind nicht-interventionelle Studien, in denen ,,Erkennt-
nisse aus der Behandlung von Personen mit Arzneimitteln an-
hand epidemiologischer Methoden analysiert werden (1). Nicht
interventionell erhobene Daten spiegeln die klinische Realitit
eher wider als klinische Studien, indem sie Daten tiber die tatsdch-
liche Verwendung liefern (2). AWBs sind somit geeignet, Daten
tiber die Vertriglichkeit und Wirksambkeit gerade bei Kindern zu
erhalten.
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Material und Methoden

Die Wirksamkeit und Vertriglichkeit von Meditonsin® bei
Kindern und Jugendlichen wurde im Rahmen einer Kohortenstu-
die untersucht. Nach Maf3gabe der gesetzlichen AWB-Bestim-
mungen wurden Art und Dauer der Therapie sowie der Zeitpunkt
der Abschlussuntersuchungen nicht vorgegeben. Aufgenommen
wurden Patienten, die aufgrund akuter Entziindungen des Hals-,
Nasen- und Rachenraums gemif3 idrztlicher Therapieentschei-
dung mit dem Priifpraparat behandelt werden sollten. Die Be-
gleitmedikation wurde in Art und Umfang dokumentiert.

An der Studie nahmen bundesweit insgesamt 79 Arztpraxen
teil. Der behandelnde Arzt fiihrte bei jedem Studienpatienten je-
weils eine Aufnahme- und eine Abschlussuntersuchung inklusive
entsprechender Dokumentation durch. Der Krankheitsverlauf
wurde auf8erdem in Patiententagebiichern dokumentiert, in wel-
chen die Beschwerden anhand einer visuellen Analogskala mit
Werten von 0 (keine Beschwerden) bis 10 (sehr starke Beschwer-
den) quantitativ festgehalten wurden. Abschluss- bzw. Folgeun-
tersuchung legte der behandelnde Arzt fest. Der Studienauswer-
tung lagen somit die Beobachtungsbogen fiir Aufnahme- und Ab-
schlussuntersuchung sowie die Patiententagebticher zugrunde.

Patientenkollektiv

In die Studie eingeschlossen wurden insgesamt 306 Kinder und
Jugendliche, die an akuten Entziindungen des Hals-, Nasen- und
Rachenraums litten. Die Dauer der Erkrankung lag bei Studien-
beginn im Mittel bei 1,5 Tagen.

210 Kinder und Jugendliche erschienen personlich bei der Ab-
schlussuntersuchung; von weiteren 79 Patienten konnten die Da-
ten der Abschlussuntersuchung aufgrund vorliegender Tagebuch-
eintragungen erginzt werden. Von 17 Kindern lagen hierzu keine
Daten vor. Letztlich konnten die klinischen Daten von 306 teil-
nehmenden Kindern- und Jugendlichen in die statistische Aus-
wertung eingehen. Der jiingste Patient war 1 Jahr, der dlteste 19
Jahre alt; 35 Prozent der Kinder und Jugendlichen waren jiinger
als 12 Jahre. Der Anteil der Jungen lag bei 45 Prozent.

51 Prozent der jungen Teilnehmer waren bereits vor dieser Stu-
die zu irgendeinem Zeitpunkt mit Meditonsin® behandelt wor-
den, von denen 96 Prozent das Behandlungsergebnis als sehr gut
bis gut einstuften.

Diagnostiziert wurden am hiufigsten Pharyngitis, Rhinitis,
Tonsillitis, Nasopharyngitis, Bronchitis und Sinusitis (Abb. 1).
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Abbildung 1: Diagnose zu Studienbeginn, Mehrfachnen-
nung méglich

Vier Patienten hatten eine Arzneimittelunvertriglichkeit, vor al-
lem gegen Antibiotika.

Therapie

Eine Dosierung laut Fachinformation wurde 77 Prozent der
jungen Patienten empfohlen, und nahezu alle Patienten (92 Pro-
zent) hielten sich an die drztliche Empfehlung. Die Compliance
wurde von érztlicher Seite bei 91 Prozent der Studienpatienten
mit ,,sehr gut“ bis ,,gut* beurteilt.

Die Therapie wurde von 86 Prozent der jungen Teilnehmer be-
endet, 74 Prozent davon wegen Symptomf{reiheit oder Besserung
der Symptome. Im Durchschnitt lag die Behandlungsdauer bei
den Patienten, welche die Therapie beendet hatten, bei 5 Tagen.
Eine Begleittherapie wurde vom behandelnden Arzt insgesamt
227 Patienten verordnet, darunter am hiufigsten Fieber- und
Schmerzmittel (37 Prozent), Nasenspray (31 Prozent) und
Schleimléser (25 Prozent).

Besserung der Leitsymptome

Der Schweregrad des grippalen Infekts wurde anhand einzel-
ner Leitsymptome beurteilt und in die Kategorien ,nicht vorhan-
den, ,leicht, ,mittel“ und ,schwer eingeteilt. Folgende Leit-
symptome wurden erfasst:

* Husten

+ Schwellung der Nasenschleimhaut
+ Schwellung des Rachenraums

+ Rotung des Rachenraums

+ erhohte Temperatur/Fieber

« Eiterstippchen

Wihrend der Studie zeigten sich deutliche Reduktionen aller
Symptome hinsichtlich Vorhandensein oder Schweregrad (Abb.
2). Zu Beginn der Therapie zeigten fast alle Patienten eine leichte
bis schwere R6tung im Rachenraum, welche in der Heilungsphase
zum Ende der Therapie meist nur noch leicht ausgeprigt war. Der
Anteil der mittleren bis starken Beschwerden ging hier um 94 Pro-
zent zuriick. Betrachtet man die Schwellung im Rachenraum, so
zeigt sich ein dhnliches Bild mit einem Riickgang der mittleren
und starken Symptomatik um 93 Prozent. Unter einer geschwol-
lenen Nasenschleimhaut in mittlerer bis schwerer Auspragung lit-
ten zu Studienende 88 Prozent weniger Patienten als zu Studien-
beginn.

Der Husten ist ein Symptom, das sich meist erst in der spateren
Phase einer Erkiltung manifestiert. Zu Behandlungsbeginn
wurde er daher auch erst bei 65 Prozent der jungen Patienten mit
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leichter bis starker Ausprigung diagnostiziert. Aber auch der erst
in der Spitphase der Erkiltung auftretende Husten befand sich in
der Abklingphase und zeigte sich meist nur noch in einer leichten
Auspréagung.

Summa summarum lagen nach einer durchschnittlichen The-
rapiedauer von 5 Tagen bei 86 Prozent der jungen Patienten keine
bzw. nur noch eine leicht ausgeprigte Gesamtsymptomatik vor.

Besserung der Beschwerden laut Patienten-
tagebiichern

Insgesamt wurden 237 Patiententagebiicher ausgewertet. Da-
rin sollten die Patienten den Schweregrad der Beschwerden ,,Hals-
schmerzen®, ,Schluckbeschwerden®, ,Husten® etc. auf einer Skala
von 0 (gar keine Beschwerden) bis 10 (maximale Beschwerden)
angeben, und zwar jeweils zu Beginn und zum Ende der Therapie.

Ritung Rochenroum
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Andangubebund Abachlussbehmd

&)
Q_‘

nicht vorhandan I lwicht [l matig [ ork

Abbildung 2: Besserung der Leitsymptome, Beurteilung
durch den Arzt
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Abbildung 3: Besserung der Beschwerden laut Patienten-
tagebiichern

Im Ergebnis gingen simtliche ausgewerteten Beschwerden im
Studienverlauf deutlich zuriick (Abb. 3). 91 Prozent der Studien-
teilnehmer beurteilten die Wirksamkeit von Meditonsin mit ,,sehr
gut® bis ,,gut, und nahezu alle teilnehmenden Kinder und Ju-
gendliche (98 Prozent) gaben eine ,,sehr gute® bis ,,gute* Vertrig-
lichkeit an. In vier Fillen wurden unerwiinschte Ereignisse in
Form von Kopfschmerzen und Miidigkeit dokumentiert.

Beurteilungen durch den Arzt

Von érztlicher Seite wurde die Wirksamkeit von Meditonsin®
bei 91 Prozent der Studienteilnehmer als ,,sehr gut® bis ,,gut® be-
urteilt. Sicherheit und Vertraglichkeit schitzte der behandelnde
Arzt in 99 Prozent der Fille als ,,sehr gut“ bis ,,gut“ ein (Abb. 4).

Diskussion

Die Ergebnisse der dargestellten Studie zeigen, dass akute Ent-
ziindungen der oberen Atemwege unter Behandlung mit Medi-
tonsin® innerhalb von durchschnittlich 5 Tagen deutlich zuriick-
gehen. Bei einem grippalen Infekt, der 10 Tage und linger persis-
tiert, steigt das Risiko fiir bakteriell bedingte Komplikationen. So-
mit ist eine schnelle und wirksame Besserung der Erkiltungs-
symptome, wie sie in der vorliegenden Studie gezeigt werden
konnte, von besonderer Bedeutung, um eben diesen Komplikatio-
nen vorzubeugen. Zudem macht eine friih einsetzende Therapie
grippaler Infekte die Verwendung von Antibiotika zumeist unno-
tig, sodass die damit verbundenen Nebenwirkungen, wie Diar-

M= 305

W oo
B =

Abbildung 4: Beurteilung der Sicherheit und Vertraglich-
keit durch den Arzt
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rhoe, Abdominalschmerzen (3-5), sowie das Allergierisiko und
die drohende Entwicklung immer neuer Resistenzen (6) vermie-
den werden kénnen.

Des Weiteren zeigt die Studie, dass Meditonsin® von 99 % der
Anwender sehr gut bis gut vertragen wird. Wie eingangs schon
kurz erwihnt, wird der Einsatz alkoholhaltiger Arzneimittel bei
Kindern in der Offentlichkeit oft diskutiert. Bei Ethanol handelt
es sich jedoch um einen Stoff, der im Korper eines jeden Men-
schen immer in geringen Konzentrationen vorhanden ist. Ethanol
wird aber auch vielen fliissigen Darreichungsformen beigesetzt,
um deren Verkeimung nach dem Offnen zu verhindern. Bei Me-
ditonsin mit einem Alkoholgehalt von 6 Vol.-% ist die tatsédchliche
Alkoholaufnahme jedoch sehr gering. Beispielsweise sind in 5
Tropfen 0,013 g Ethanol enthalten. Zum Vergleich die Mengen an
Alkohol, die wir tiglich mit der Nahrung zu uns nehmen: Mit ei-
ner Scheibe Roggenbrot nehmen wir ca. 0,12 g, mit einem Glas
Apfelsaft 0,6 g Ethanol auf (7;8), eine 35-g-Flasche Meditonsin®
entspricht mit 1,5 g Ethanol lediglich etwa dem Alkoholgehalt ei-
ner reifen Banane mit 1,6 g Ethanol. Das bedeutet, dass die Alko-
holbelastung durch Meditonsin® fiir das Kind bei sachgemifSer
Einnahme weitaus geringer ist als beim téglichen Verzehr vieler
Lebensmittel.

Fazit

Die hier prisentierte Studie zeigt, dass das Komplexhomgopa-
thikum Meditonsin® dazu beitrigt, die typischen Symptome aku-
ter Entziindungen der oberen Atemwege zu reduzieren — bei
gleichzeitig sehr guter Vertriglichkeit.
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Séauglinge und Kinder umfassend schiitzen

Markanter Riickgang invasiver Pneumokokken-
Erkrankungen nach Finfithrung des 13-valenten
Konjugatimpfstoffs

Dank seines breiten Serotypenspektrums schiitzt der 13-valente Pneumokokken-Konjugatimpfstoff Prevenar 13® (PCV13) Séug-
linge und Kinder umfassend vor invasiven und nicht-invasiven Infektionen mit den gefahrlichen Krankheitserregern. Im Rah-
men des 29. Jahreskongresses der European Society for Paediatric Infectious Diseases (ESPID) wurden aktuelle Daten vorge-
stellt, die darauf hindeuten, dass die serotypenspezifische Inzidenz invasiver Pneumokokken-Erkrankungen durch die Vakzine

deutlich zuriickgedrangt wird.

Schwere, invasive Infektionen durch
Pneumokokken gehoren zu den fithren-
den Todesursachen weltweit [1]. Zurzeit
koénnen von Streptococcus pneumoniae
iiber 90 Serotypen unterschieden werden,
die sich in ihrer Privalenz, Inzidenz und
Virulenz stark unterscheiden. Nur ein Teil
davon ruft invasive Erkrankungen hervor
[2]. Im Jahr 2001 wurde eine 7-valente
Pneumokokken-Konjugatvakzine (PCV7;
Prevenar®) mit den Serotypen 4, 6B, 9V,
14, 18C, 19F und 23F eingefiihrt und welt-
weit in zahlreiche Impfprogramme aufge-
nommen. In den USA konnte im An-
schluss an die Einfithrung ein 97%iger
Riickgang der Zahl invasiver Pneumokok-
ken-Erkrankungen bei Kindern unter fiinf
Jahren in Bezug auf die im Impfstoff ent-
haltenen Serotypen beobachtet werden
[3]. ,Eine dhnlich starke Reduktion um
etwa 90% wurde auch in Deutschland re-
gistriert, berichtete Dr. Mark van der Lin-
den, Aachen [4, 5]. Dariiber hinaus habe
der sogenannte Herdenschutzeffekt nach
der Einfithrung der PCV7-Impfung auch
zu einem Abfall der invasiven Erkran-
kungsfille bei Alteren gefiihrt, so van der
Linden [3].

Weiterer Riickgang der
Fallzahlen

Im Laufe der Anwendung der PCV7-
Vakzinierung trat allerdings eine Zu-
nahme von FErkrankungsfillen auf, die
durch Serotypen verursacht wurden, die
nicht im Impfstoff enthalten sind. So stieg
in Europa die Zahl der durch die Serotypen
1, 7F und 19A ausgeldsten invasiven Er-
krankungen an. In Deutschland nahm der
relative Anteil des Serotyps 19A bei Kin-
dern unter zwei Jahren von 5% in den Jah-
ren 2006 bis 2007 auf 20% in den Jahren
2009 bis 2010 zu [6]. Daraus ergab sich die
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Notwendigkeit, hoher valente Impfstoffe
zu entwickeln.

Seit Ende des Jahres 2009 steht in
Deutschland mit Prevenar13® ein 13-va-
lenter Impfstoff zur Verfiigung, der zusitz-
lich zu den Serotypen aus dem 7-valenten
Impfstoff die Serotypen 1, 3, 5, 6A, 7F und
19A enthilt. ,Mit dem neuen Impfstoff,
der die 7-valente Vakzine inzwischen er-
setzt hat, werden nun zwischen 80% und
90% der in Europa zirkulierenden invasi-
ven Pneumokokken bei Kindern abge-
deckt®, verdeutlichte van der Linden. Fiir
Sduglinge und Kinder kénne damit vo-
raussichtlich ein noch umfassenderer
Schutz vor Pneumokokken-Infektionen
erreicht werden. Erste Belege dafiir liefern
Daten aus England und Wales [7] und
auch aus Deutschland [4]. Hier sei, ein Jahr
nach der Einfithrung der 13-valenten Vak-
zine, der Serotyp 7F stark zuriickgedriangt
worden. ,,Um ein abschlieflendes Urteil zu
fillen ist es zwar noch zu friih, die bisher
vorliegenden Daten sind aber duf3erst er-
mutigend. Es ist zu vermuten, dass mit der
PCV13-Impfung eine weitere markante
Reduktion der durch Pneumokokken ver-
ursachten schweren, invasiven Infektions-
krankheiten erzielt werden kann®, schloss
van der Linden.

Uber Pneumokokken-Infektionen

Infektionen mit Pneumokokken sind
eine der hiufigsten Ursachen fiir schwere
Erkrankungen bei Siuglingen und Kin-
dern. Besonders gefihrlich sind die Me-
ningitis und die Pneumonie mit Sepsis.
Eine Infektion mit Streptococcus pneumo-
niae war in den letzten Jahren weltweit fiir
mindestens 11% aller Todesfille bei Kin-
dern bis zum Alter von 59 Monaten ver-
antwortlich [8]. In Deutschland waren in-
vasive Pneumokokken-Erkrankungen ei-

ner Erfassung der ESPED (Erhebungsein-
heit fiir seltene padiatrische Erkrankungen
in Deutschland) zufolge im Zeitraum von
1997 bis 1998 mit einer Letalitit von 9,8%
(Meningitiden) bzw. 1,2% (nicht Menin-
gitiden) assoziiert, und bei 15% der Be-
troffenen wurden bleibende Folgeschdden
beobachtet [9]. Daher haben zahlreiche
Lander Impfempfehlungen erlassen. In
Deutschland rit die Stindige Impfkom-
mission des Robert Koch-Instituts
(STIKO) seit Juli 2006 dazu, generell alle
Kinder im Zeitraum zwischen dem vollen-
deten zweiten Lebensmonat bis zum Errei-
chen des 24. Lebensmonats gegen Pneu-
mokokken zu impfen [10].

Literatur

[1] www.who.int/nuvi/pneumococcus/en/

[2] ParkIH etal.,2007,] Clin Microbiol 45: 1225-
1233

[3] Hicks LA et al., 2007, J Infect Dis 196: 1346-
1354

[4] van der Linden M et al., 2011, ESPID Den
Haag/Niederlande, Poster P892

[5] van der Linden M et al., 2009, ESPID Briis-
sel/Belgien, Poster P142

[6] Riickinger S et al., 2010, ESPID Nizza/Frank-
reich, Poster P370

[7] www.hpa.org.uk/Topics/InfectiousDiseases/
InfectionsAZ/Pneumococcal/Epidemiologi-
cal DataPneumococcal/CurrentEpidemio-
logyPneumococcal/InPrevenar13NotInPre-
venar PCV7/pneumo07Cummulativeweekly
2IN13NOTIN7vacc/

[8] O’Brien KL et al., 2009, Lancet 374: 893-902

[9] von Kries R et al., 2000, Kinderirztliche Pra-

xis 71: 435-438
[10] www.rki.de/cIn_169/nn_195848/DE/Con-

tent/Infekt/EpidBull/Archiv/2006/Aus-
schnitte/ Pneumokokken-Begruendung-
STIKO_31_06,templateld=raw,property=pu
blicationFile.pdf/Pneumokokken-Begruen-
dung-STIKO_31_06.pdf

Nach Informationen der Pfizer Pharma
GmbH

KINDER- UND JUGENDARZT 42.Jg.(2011) Nr. 10



Langzeitergebnisse zu tetravalentem HVP-Impfstoff

Dauerhafter und wirksamer Impfschutz vor
HPV 6, 11, 16, 18-bedingten Erkrankungen

Die friihzeitige Impfung mit dem tetravalenten HPV-Impfstoff Gardasil® kann wirksam und langanhaltend vor Infektionen mit
Humanen Papillomviren (HPV) vom Typ 6,11,16 und 18 schiitzen, die sowohl Genitalwarzen als auch anogenitale Krebserkran-
kungen hervorrufen kénnen. Der Impfschutz sollte vor den ersten Sexualkontakten sichergestellt werden. Durch hohe Impf-

raten bei Madchen kénnen auch Jungen durch die entstehende Herdenimmunitét profitieren.

Humane Papillomviren gehéren zu den
Viren, die hauptsichlich durch sexuelle
Kontakte iibertragen werden — in den
meisten Fillen kommen Menschen bereits
in der Jugend oder im frithen Erwachse-
nenalter mit HPV in Kontakt. Viele Infek-
tionen heilen ohne Folgen aus. Persistie-
rende Infektionen jedoch konnen zu Geni-
talwarzen, Krebsvorstufen oder Karzino-
men fihren.'

Impfschutz frithzeitig aufbauen

Das Risiko, sich im Laufe des Lebens
mit einem der Virustypen zu infizieren,
liegt bei bis zu 80 Prozent. Das Infektions-
risiko beginnt mit der Aufnahme sexueller
Aktivititen. Daher profitieren vor allem
Jugendliche von der Impfung, bevor ein
Kontakt mit HPV stattgefunden hat. Dies
zeigen die Follow-up-Ergebnisse einer Im-
munogenititsstudie bei Kindern und Ju-
gendlichen zwischen 9 und 15 Jahren.” Im
Rahmen der urspriinglich placebokontrol-
lierten Studie wurden 1.789 sexuell noch
nicht aktive Mddchen und Jungen mit Gar-
dasil® beziehungsweise einem Placebo
geimpft (2:1). Die Kontrollgruppe wurde
nach Studienende nachgeimpft (Catch-
up-Impfung, 30 bis 36 Monate spiter). In
der Nachbeobachtungszeit von sechs Jah-
ren konnte bei keinem der weiblichen oder
minnlichen Probanden eine durch die
HPV-Typen 6,11,16 oder 18 hervorgeru-
fene Infektion oder Erkrankung festge-
stellt werden. Lediglich bei drei Mddchen
aus der spiter geimpften Catch-up-
Gruppe wurde eine persistierende HPV-
18-Infektion nachgewiesen. Allerdings wa-
ren sie bereits zum Zeitpunkt der Impfung
sexuell aktiv. Die Daten unterstreichen da-
mit die Bedeutung einer mdoglichst frith-
zeitigen Impfung fiir einen umfassenden
Schutz vor HPV 6,11,16 oder 18 assoziier-
ten Erkrankungen.
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Minner Frauen
Peniskarzinome 1000
3700 Vulva-/Vaginalkarzinome
Analkarzinome / 1600 2800 Analkarzinome
Kopf-Hals-Tumore 11600 2300 Kopf-Hals-Tumore
Gebidrmutter-
2
3000 halskrebs
Genital- Genital-
warzen 329000 292000 warzen

HPV 6, 11, 16 oder 18 assoziierte Genitalwarzen und Malignome: J3hrliche

Neuerkrankungen in Europa.

(modifiziert nach IARC Database 1998-2002; Eurostat 2008; Globocan 2008; Published HPV prevalence

rates; Incidence rates Genitalwarts in UK, HPA 2007.)

Impferfolg in Australien:
Weniger karzinogene Befunde
und Genitalwarzen

Den Erfolg hoher Impfraten bestitigen
Datenauswertungen eines umfangreichen
Impfprogramms in Australien. Hier wurde
seit 2007 ein HPV-Schulimpfprogramm
fiir Mddchen im Alter von 12 bis 13 Jahren
umgesetzt. Dariiber hinaus wurde von
2007 bis 2009 ein Catch-up-Impfpro-
gramm fiir Mddchen und Frauen von 13
bis 26 Jahren angeboten. Dadurch konnte
in Australien eine hohe Impfrate von
durchschnittlich 70 Prozent erreicht wer-
den.

Zudem werden in Australien in zervika-
len Screeningprogrammen Daten erfasst.
Dies erlaubt eine zuverldssige Analyse der
Hiufigkeit zervikaler Anomalien vor und
nach dem Start des Impfprogramms.

Bei einer kiirzlich im ,Lancet® publi-
zierten Studie werteten die Autoren Pap-
Test-Daten aus dem Bundesstaat Viktoria
aus: Hier zeigte sich bei Frauen unter
18 Jahren eine Reduzierung der Inzidenz
hochgradiger Gewebeverdnderungen
(CIN 2+-Lasionen) am Gebirmutterhals
von 0,8 auf 0,42 Prozent. Die Inzidenz
hochgradiger Lisionen ist damit im Beob-
achtungszeitraum um nahezu 50 Prozent
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Riickgang von Genitalwarzen bei Frauen unter 27 Jahren in Australien nach
Einfiihrung des Impfprogramms (H: Halbjahr).

(modifiziert nach Donovan B et al. Lancet Infect Dis 2011;11: 39-44.)

gesunken.” Auf der anderen Seite konnte
bereits in fritheren Auswertungen ein
deutlicher und rascher Riickgang von Er-
krankungen an Genitalwarzen beobachtet
werden. Bei jungen Frauen im Alter von
12 bis 26 Jahren war ein Riickgang um 59
Prozent zu verzeichnen. Durch die hohe
Impfbereitschaft wurden durch die Her-
denimmunitit auch heterosexuelle junge
Minner vor Infektionen mit HPV 6,11, 16
und 18 geschiitzt — bei den Erkrankungen
an Genitalwarzen war bei jungen Médnnern
im Alter von 12 bis 26 Jahren ein Riickgang
von 39 Prozent zu verzeichnen.*

Dauerhaft vorbeugen mit lang
anhaltendem Impfschutz

Die Ausbildung eines immunologi-
schen Gedéchtnisses nach einer Grundim-
munisierung’ gilt als Voraussetzung fiir ei-
nen dauerhaften Impfschutz. Nun zeigen
die ersten Real-Life-Daten einer Langzeit-
Follow-up-Studie aus Skandinavien, dass
die Impfung mit Gardasil® dauerhaft vor
HPV 6, 11, 16, 18-Infektionen vorbeugen
kann — und zwar noch bis zu sieben Jahre
nach Immunisierung.® Auf Basis der Daten
des Nordischen Krebsregisters mit Mel-
dungen aus Schweden, Norwegen, Island
und Dianemark waren in einem Follow-up
der Zulassungsstudie FUTURE IV, fur die
Midchen und Frauen (16 bis 23 Jahre) be-
reits 2003 geimpft worden waren, Sicher-
heit und Immunogenitit sowie Wirksam-
keit und Langzeitschutz des tetravalenten
HPV-Impfstoffs untersucht worden. Fiir
eine Zwischenanalyse wurden nach sie-
benjihriger Nachbeobachtungsphase die
Daten von insgesamt 1.080 Frauen ausge-
wertet. Keine der Frauen entwickelte in der
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Nachbeobachtungsphase eine Erkrankung
oder eine behandlungsbediirftige Vor-
stufe, die von den HPV-Typen 6,11,16 und
18 hervorgerufen werden. Das heift, es
wurden weder Neoplasien noch Lisionen
an Zervix, Vulva oder Vagina festgestellt.
Offensichtlich bestand bei den untersuch-
ten Frauen auch noch sieben Jahre nach
der Impfung ein wirksamer Impfschutz.
Des Weiteren zeigte der Impfstoff ein gutes
Langzeitsicherheitsprofil, da bei den
Geimpften keine Erkrankungen auftraten,
die in Zusammenhang mit der Impfung
standen. Die aktuellen Auswertungen zei-
gen, dass junge Middchen und Frauen von
der hohen und breiten Wirksamkeit des
HPV-Impfstoffs Gardasil® schon jetzt pro-
fitieren — und dies bei lang anhaltendem
Impfschutz

Auch Jungen profitieren von der
HPV-Impfung

Dass auch Jungen und Ménner von der
Impfung mit dem tetravalenten HPV-
Impfstoff (HPV 6, 11, 16, 18) profitieren,
zeigen nicht nur die bereits erwidhnten Stu-
dien’. In einer randomisierten, placebo-
kontrollierten Doppelblindstudie wurde
die Wirksamkeit von Gardasil bei iiber
4.000 Jungen und Méinnern zwischen 16
und 26 Jahren untersucht.! Die Auswer-
tung zeigte, dass die Impfung wirksam vor
Infektionen mit den HPV-Typen 6, 11, 16
und 18 und der Entwicklung von anogeni-
talen Warzen und analen Neoplasien
schiitzen kann. Diese Ergebnisse zeigen,
dass auch bei Jungen und Minnern be-
stimmten HPV-assoziierten Erkrankun-
gen durch eine Impfung vorgebeugt wer-
den kann. Erst kiirzlich hat die Europdi-
sche Zulassungsbehorde (EMA) die Ak-

tualisierung der Fachinformation freigege-
ben’, die die Ergebnisse der klinischen Stu-
die zur Wirksamkeit von Gardasil in der
Privention von Genitalwarzen und HPV-
16/18-assoziierten Analkrebsvorstufen bei
Jungen und Minnern zwischen 16 und 26
Jahren beinhaltet.

Gardasil ist der einzige HPV-Impfstoff,
fir den Daten zur Prdvention HPV-be-
dingter Erkrankungen (durch bestimmte
HPV-Typen) fiir beide Geschlechter vor-
liegen. Anfang des Jahres wurde die Zulas-
sung fiir den tetravalenten Impfstoff durch
die US-amerikanische Zulassungsbehorde
FDA erweitert: Die Vakzine kann nun in
den USA entsprechend der dortigen Zulas-
sung zur Privention von Analkarzinomen
und HPV 6, 11, 16 und 18 assoziierten
Krebsvorstufen bei weiblichen und ménn-
lichen Jugendlichen und Erwachsen im Al-
ter von 9 bis 26 Jahren eingesetzt werden.

Impfempfehlungen
in Deutschland

Bereits seit 2007 empfiehlt die Stindige
Imptkommission (STIKO) in Deutschland
fiir alle Mddchen im Alter von 12 bis 17
Jahren eine HPV-Impfung gegen die HPV-
Typen 16 und 18. Seit Januar 2011 wurde
in Sachsen die Impfempfehlung durch die
Sichsische Impfkommission auf Frauen
bis zum 26. Lebensjahr ausgedehnt. Eine
konsequente Umsetzung dieser Impfemp-
fehlungen gegen die onkogenen HPV-
Typen 16 und 18 kénnte somit zu einem
deutlichen Riickgang genitaler prikanze-
roser Lasionen beitragen. Hohe Impfraten
bei sexuell aktiven Middchen konnten zu-
dem durch die so entstehende Herdenim-
munitit die ménnlichen Sexualpartner vor
HPV-induzierten Erkrankungen schiit-
zen.
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Kaum ein Kleinkind ohne Antibiotika

Gezielte Antibiose mit dem PCT-Test

bei Kindern und Jugendlichen

In Deutschland werden immer mehr Antibiotika verschrieben: In den letzten zehn Jahren stieg der Pro-Kopf-Verbrauch um
knapp zwolf Prozent.' Besonders oft erhalten Kinder und Jugendliche eine Antibiose. Zum Wohl der Patienten und um Resis-
tenzen einzudammen sollten Antibiotika so gezielt wie mdglich eingesetzt werden. Bislang lieBen sich aber z. B. bei Atem-
wegserkrankungen bakterielle von viralen Infektionen nicht sicher unterscheiden. Der Test auf den Biomarker Procalcitonin
(PCT) kann nun auch niedergelassenen Arzten dabei helfen.

Laut einer im August 2011 veroffent-
lichten Untersuchung der AOK haben
2010 44 Prozent der dort versicherten Kin-
der bis unter 15 Jahren Antibiotika bekom-
men. Bei den bis unter fiinf Jahre alten wa-
ren es sogar 70 Prozent. Hiufigster Grund:
Akute Infektionen der oberen Atemwege,
die aber zu 90 Prozent viral bedingt sind.'
Die Deutsche Antibiotika-Resistenzstrate-
gie (DART") sieht in unsachgemiflen Ver-
ordnungen eine Hauptursache fiir zuneh-
mende Resistenzen.’ Einer aktuellen Stu-
die zufolge steigt auch bei Kindern mit der
Zahl der Antibiotikaverschreibungen die
Wahrscheinlichkeit, dass sich ein ambu-
lant erworbener MRSA ansiedelt.* Das
Problem: Die Beurteilung des farbigen
Sputums’ und andere bisherige Verfahren
sind bei Atemwegserkrankungen zu unsi-
cher, um virale und bakterielle Infektionen
zu unterscheiden. DART verweist hierzu
u. a.auf die Chance, mit dem PCT-Test den
Antibiotika-Verbrauch erheblich zu sen-

3

ken.’

Diagnose: So hilft der PCT-Test

Mit PCT ldsst sich besser zwischen vira-
ler und bakterieller Infektion unterschei-
den.® Procalcitonin ist das Pro-Hormon
von Calcitonin. Im Gegensatz zu Calcito-
nin, welches primér in der Schilddriise ge-
bildet wird, wird PCT bei einer bakteriel-
len Infektion im ganzen Korper von allen
parenchymatosen Organen produziert.’
Bei viralen Infektionen oder anderen in-
flammatorischen Prozessen erhoht sich
der PCT-Wert hochstens moderat. Die
normale PCT-Konzentration im Serum
liegt <0,05 ng/ml, ab 20,25 ng/ml gilt eine
bakterielle Infektion als eher wahrschein-
lich (Beurteilung der Werte immer im kli-
nischen Kontext). Die PCT-gesteuerte An-
tibiose senkt die Antibiotikaverordnungen
signifikant:** In einer deutschen Studie
reduzierten niedergelassene Arzte mit dem
PCT-Test den Antibiotikaverbrauch bei
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Atemwegserkrankungen um 42 Prozent.’
Viele Labore liefern das Testergebnis in der
Regel noch am gleichen Tag. Den Eltern
kann ein Antibiotika-Rezept mitgegeben
und spiter auf Basis des PCT-Werts telefo-
nisch mitgeteilt werden, ob sie es einlosen
sollen. In den meisten Bundesldndern wird
der PCT-Test bereits von den gesetzlichen
Kassen erstattet.

Vorteile gegeniiber CRP

Eine 2010 veroffentlichte Studie hat be-
statigt, dass sich mit dem PCT-Test auch
bei Kindern z. B. eine bakterielle Pneumo-
nie frithzeitig erkennen lasst. Und das ge-
nauer als mit dem C-reaktiven Protein
(CRP)." PCT ist ein spezifischer Infekti-
onsmarker, wohingegen CRP lediglich ein
Entziindungsmarker ist. Die Vorteile von
PCT als Marker fiir bakterielle Infekte sind
insbesondere die hohere Sperzifitit, die
schnellere Kinetik und keine Beeinflus-
sung durch eine Steroidtherapie.” Fiir den
PCT-Test ergab eine Metaanalyse eine Sen-
sitivitit von 88% (CRP: 75%) und eine
Spezifitit von 81% (CRP: 67%) bei der
Unterscheidung zwischen bakteriellen In-
fektionen und nicht-infektiosen Ursachen
einer Entziindung." Die PCT-Werte stei-

iy B (vehme 808 e 000

gen 2 bis 3 Stunden nach Beginn einer bak-
teriellen Infektion an, das Maximum wird
nach 12 bis 24 Stunden gemessen. Die
CRP-Werte erreichen erst nach 24 bis 48
Stunden ihren Hochststand."” Bei weiteren
Fragen zum PCT-Test senden Sie bitte eine
Mail an:
info.pct.brahms@thermofisher.com.
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Nach Informationen von Thermo Fisher
Scientific, B-R-A-H-M-S Biomarkers,
Hennigsdorf
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