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Zusammengestellt durch R. von Kries, Institut fiir Soziale Péadiatrie und Jugendmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitét

Miinchen

Im Jahr 1995 wurden von 5.712 ausgesand-
ten ESPED-Meldekarten 5.418 zuriickge-
schickt: Der Riicklauf der ESPED-Melde-
karten ist damit im Jahre 1995 auf 94,85 %
gestiegen. In allen Bundeslédndern war die
Riicklaufrate fast 90% und dariiber, mit
Ausnahme der Freien und Hansestadt Ham-
burg (65,8 %) (Abb.1). Nur 6 Kollegen be-
teiligten sich wihrend des Jahres 1995 kon-
stant nicht an der Erhebung. Die Riicklauf-
raten waren somit ebenso hoch wie in den
ghnlich arbeitenden aktiven Erhebungsein-
heiten in GroBbritannien, den Niederlan-
den und der Schweiz.

Auch die Riicksendung (Tabelle 1) der
Fragebogen, die fiir die wissenschaftlichen
Auswertungen notwendig sind, war fiir die
meisten Erkrankungen mit tiber 90 % zu-
friedenstellend. Unter 90% waren die
Riicksenderaten beziiglich der Meningo-
kokken-Infektionen (88 %) und des akuten
Leberversagens (60 %) — in beiden Fillen
handelt es sich um Erkrankungen, die in
Spezialeinrichtungen bzw. Intensivstatio-
nen betreut werden, in denen ,spektaku-
lare Fille“ nichts AuBlergewohnliches dar-
stellen. Moglicherweise ist es sinnvoll,

Abb.1. Regionale Verteilung der Ricklauf-
raten der ESPED-Karten

* gefordert durch die Else Kroner-Freseni-
us-Stiftung

** Prof. Harms (Miinster, Vorsitzender), Dr.
Christoffel (Diisseldorf), Prof. Giani (Diis-
seldorf), Prof. Gobel (Diisseldorf), Prof.
Laaser (Bielefeld), Frau Dr. QueiBer-Luft
(Mainz), Prof. Schmidt (Diisseldorf), Prof.
Schulte-Wissermann (Krefeld), Dr.
Schwartlédnder (Berlin)

wenn fiir die Detailerfragungen bei Erkran-
kungen, die in Spezialeinrichtungen betreut
werden, die Moglichkeit einer vor-Ort-Da-
tenerhebung durch die Studiengruppe bei
der Planung der Erhebung mitberiicksich-
tigt wird. Ebenfalls niedrig war der Riick-
lauf der Erhebungsbogen beziiglich der Au-
toimmunhepatitis (66 %). Eine mogliche
Ursache hierfiir konnte darin liegen, daB so-
wohl pravalente als auch inzidente Fille er-
fragt wurden: Einige Kollegen hatten meh-
rere prévalente Fille gemeldet, so daB} sich
fiir diese Kollegen eine erhebliche Arbeits-
belastung ergeben hat. In der Zukunft soll-
ten deshalb Erhebungen, bei denen auch
prdavalente Fille erfalt werden sollen, so
konzipiert sein, dal nach Anonymisierung
der Akten die Moglichkeit einer vor-Ort-
Akteneinsicht durch die Leiter der Studien-
gruppe oder deren Vertreter eingeplant
wird.

Die Arbeitslast (Abb.2) fiir die melden-
den Kollegen mit durchschnittlich 2,06 aus-
zufiillenden Fragebogen pro Jahr war dhn-
lich wie im Vorjahr (2,32): durchschnittlich
wurde jeder meldende Kollege alle 6 Mo-
nate gebeten, einen Erhebungsbogen zu be-
antworten. Nur 7 in den Verteiler aufge-
nommene Kollegen meldeten 12 und mehr
Fille pro Jahr, so daB monatlich 1, z.T. so-
gar 2 Fragebogen zu beantworten waren.

An dieser Stelle sei allen Kollegen ge-
dankt, die durch ihre regelmiBige Mitar-
beit ermoglicht haben, daBl diese Datener-
fassung moglich geworden ist. IThre Arbeit
war die Grundlage fiir die in 1995 gehalte-

Tabelle 1
Rucklaufquoten der Erhebungsbé-
gen ' .

Ricklaufguoten
der Fragebogen
 (n%) fir 1995
FSME—Erkrankmgen 90
Hib-Infektionen 96
Diabetesbis 5.Ge- 97
burtstag '
~ akutes Leberversagen 60
Vitamin K-Mangelblu- 100
t’ungen - - : ‘
. Autoimmunhepatitis 66
Pertussis-Komplika- 97
tionen
Neisseria-Meningo- 88

kokken-infektionen

nen Vortrége und die Publikationen zu ES-
PED-Themen:

3 Vortrdge (Nierenvenenthrombosen,
Pertussis-Komplikationen und akutes Nie-
renversagen im Kindesalter) wurden auf
der 91. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderheilkunde in Krefeld, 4
weitere Vortrige auf nationalen Fachtagun-
gen (Deutsche Gesellschaft fir Pédiatri-
sche Infektiologie, Arbeitsgemeinschaft fiir
Pidiatrische Nephrologie, Jahrestagung der
stdndigen Kommission ,,Pédiatrie” der Ge-
sellschaft fiir Thrombose- und Himostase-
forschung) und 2 weitere Vortrdge (Syste-
mische Haemophilus influenzae-Erkran-
kungen) wurden auf internationalen Kon-
gressen (13th Meeting of European Society
for paediatric infectious diseases, Birming-
ham; 19th International Chemotherapy
Congress, Montreal) gehalten.

Publikationen:

1. Helwig H, von Kries R, Liicking A. Epi-
demiologie und Therapie der Haemophilus
influenzae-Meningitis 1992-1994: Ergeb-
nisse der ESPED-Erhebungen in Deutsch-
land. Padiatr Grenzgeb, 1995;Vol. 34;247-
256

2. von Kries R, Hachmeister A, Gobel U.
Repeated oral vitamin K prophylaxis in
West Germany: acceptance and efficacy.
BMJ 1995;310;1097-8

Volistandige Fallerfassung:
Notwendigkeiten -
Moglichkeiten

Eine Vollerfassung aller beobachteten Fille
ist dann notwendig, wenn die Inzidenz be-
stimmter Erkrankungen genau beurteilt
werden soll. Nur durch eine vollstandige Er-
fassung aller Fille konnen valide Inzidenz-
zahlen fiir den internationalen Vergleich er-
stellt werden. Ist eine Vollerfassung in ei-
nem Erhebungssystem nicht moglich, muf3
eine Inzidenzschitzung durch den Abgleich
mit einem weiteren Erhebungssystem erfol-
gen.

Die Beantwortung spezifischer Frage-
stellungen zu Determinanten von Erkran-
kungsursachen und -verldufen kann auch
anhand einer ausreichend groBen Stich-
probe beurteilbar sein. Hierbei muf es sich
jedoch um eine Zufallsstichprobe handeln,
bei der davon ausgegangen werden kann,
daf die Aufnahme der Fille in die Stich-
probe gleichermaflen unabhingig von et-
waigen Risikofaktoren fiir die Entstehung
der Erkrankung wie von Determinanten
des Erkrankungsausgangs ist. Selbst bei ei-
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Anzahl von Meldungen beteiligter Kolleginnen/Kollegen (n=513)
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Abb.2. Aufwandsverteilung der Kliniken fiir ESPED-Meldungen 1995

nem Meldekartenriicklauf von 95 % und ei-
ner Riicksendung von 95 % aller ausgesand-
ten Fragebogen, kann nur eine Vollstédndig-
keit der Erfassung von 90 % erwartet wer-
den. Dabei muf beriicksichtigt werden, dal}
nicht fiir alle Erkrankungen ein so hoher
Fragebogenriicklauf erreicht wird und des-
halb die Rate der Erfassung verringert sein
kann. Hieraus folgt, daf bei allen Fragen zu
Ursachen von Erkrankungen und zu spezifi-
schen Determinanten besonderer Erkran-
kungsausginge jeweils im Finzelfall ent-
schieden werden muB, ob die vorhandenen
Daten eine valide Aussage erlauben.

Fiir die Beurteilung von Erkrankungsin-
zidenzen ist es bei nicht ganz vollstindiger
Erfassung in einem Erhebungssystem we-
sentlich zu wissen, welcher Anteil der tat-
sdchlich aufgetretenen Erkrankungen mit
dem Meldesystem erfat worden ist. Beziig-
lich der Diabeteserkrankungen und der
Haemophilus-Meningitiden in den neuen
Bundesldndern wurde dies durch den Ver-
gleich der ESPED-Meldungen mit der Er-
fassung in einem weiteren unabhingigen
Meldesystem iberpriift. Hierbei zeigte
sich, daB mit der ESPED-Erhebung etwa
60-80 % aller tatséchlichen Fille erfal3t wer-
den konnen. Dies entspricht auch den Er-
fahrungen in Grofbritannien.

Fiir eine valide Schitzung der Inzidenz
systemischer bakterieller Infektionen, die
im Rahmen des ESPED-Systems erfaf3t
werden, wird ab Herbst d.J. ein paralleles
Erfassungssystem zur Verfiigung stehen. In
Zusammenarbeit mit dem Robert Koch-In-
stitut Berlin wird ein Labor-ESPED-Sy-
stem etabliert: Die Einsendelabors, in de-
nen die mikrobiologische Diagnostik der
deutschen Kinderkliniken erfolgt, erhalten
ebenfalls monatliche Meldekarten fiir die
im ESPED-System erfafiten systemischen
bakteriellen Infektionen. Durch diesen pri-
méren Zugang zu den Laboratorien wird es
erleichtert, spezifische Fragen beziiglich
der Erreger (Kapseltyp etc.) zu erfragen
und ggf. eine Einsendung der Isolate an Re-
ferenzlaboratorien zu veranlassen. Dariiber
hinaus wird durch ein solches zweites, unab-
hangiges Erhebungssystem zur Erfassung
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der gleichen Erkrankung eine Abschétzung
der tatsédchlichen Erkrankungsinzidenz mit
Capture-/Recapture-Methoden  mdoglich.
Durch eine Identifikation und Differenzie-
rung von in beiden bzw. nur in einem Erhe-
bungssystem erfafiten Fille, kann aufgrund
statistischer Methoden die Vollstandigkeit
der Erfassung jedes einzelnen Systems, wie
auch fiir beide Systeme zusammen, berech-
net werden.

Zukunftsperspektiven

Fir die deutsche Kinderheilkunde steht be-
reits jetzt ein flichendeckendes System zur
Erfassung verschiedenster seltener Erkran-
kungen im Kindesalter zur Verfiigung. Be-
ziiglich der systemischen bakteriellen Infek-
tionen wird durch ein zweites, unabhéngiges
Erhebungssystem die Vollstandigkeit der
ESPED-Erfassung jederzeit {iberpriifbar
werden, so daf erstmalig in Deutschland va-
lide Inzidenzzahlen fiir lebensbedrohliche
bakterielle Infektionserkrankungen gelie-
fert werden konnen.

Dieser Erfolg kann nur durch Thre Hilfe
weiter gesichert werden. Daneben muf}
aber auch langfristig eine Finanzierung der
Personal- und Sachmittelkosten fiir die ES-
PED-Erhebung angestrebt werden. Bislang
wurde die Arbeit durch eine Anschubfinan-
zierung der Else Kroner-Fresenius-Stiftung
und Einzelspenden der Industrie, hier ins-
besondere der Impfstoffhersteller, moglich.
Mit dem Auslaufen der Anschubfinanzie-
rung missen nun jedoch weitere Donato-
ren gesucht werden. Sollte diese Suche
nicht erfolgreich sein, miiite moglicher-
weise die ESPED-Nutzungsgebiihr von der-
zeitig 5.000,—- DM auf 10.000,- DM pro Jahr
erhoht werden. Ahnlich hohe Nutzungsge-
biihren werden derzeit z.B. in den Nieder-
landen fiir das dortige aktive Erhebungssy-
stem erhoben, das langfristig ausschlieBlich
iiber die Nutzungsgebiihren finanziert wer-
den soll.

Tabelle 2

Systemische Haemophilus influ-
enzae-Erkrankungen in Deutsch-
land

19983 1994 1995
Epiglottitis 19 9 9
Meningitis 83 39 35
andere Lokali-
sationen 19 17 10
Summe 121 65 54
Frithsommer-

Meningoencephalitis (FSME)
(1.1.1995-31.12.1995)

An die ESPED-Zentrale in Diisseldorf er-
folgten 1995 30 Meldungen aus 22 Einrich-
tungen. Darunter waren 4 Fehlmeldungen
—retrospektiv nicht bestitigte FSME-Virus-
infektionen sowie 2 Doppelmeldungen. Von
3 Einrichtungen mit je 1 gemeldeten Er-
krankung stehen Riickantworten aus. Eine
Klinik meldete zusitzlich eine Erkankung
an FSME. So verbleiben in der Auswertung
22 Kinder im Alter von 3-14 Jahren; davon
16 Jungen.

FEin oder mehrere Zeckenstiche in den
bekannten Endemiegebieten von Baden-
Wiirttemberg und Bayern wurden bei 15
Kindern beobachtet. Ein Midchen infi-
zierte sich in Tschechien. Von den iibrigen
6 Kindern ohne erinnerlichen Zeckenstich
wohnten oder weilten kurz vor ihrer Er-
krankung 5 in den Endemiegebieten Siid-
deutschlands. Ein Junge habe den Marbur-
ger Raum (Hessen) nicht verlassen. Eine in
den neuen Bundesldndern erworbene In-
fektion wurde uns — im Gegensatz zum Vor-
jahr — nicht bekannt.

Die jahreszeitlich fritheste Infektion
wurde Ende Miérz bei einem 10jdhrigen
Jungen aus Bayern nachgewiesen. Ein
Zeckenstich erfolgte Anfang Méirz, wobei
vermutet wird, daB die Zecke von der Haus-
katze iibertragen wurde. Da Warmbliitler
zum Reservoir der FSME-Viren gehoren,
ist dieser Ubertragungsweg iiber eine ,,ak-
tivierte® Zecke zwar sehr ungewdchnlich, je-
doch denkbar. 17 der 22 Kinder erkrankten
von Juni bis September.

Klinisch boten 50 % der Patienten den
klassischen, zweiphasigen Krankheitsver-
lauf: 1-6Tage nach dem Zeckenstich
»grippale® Symptome, dann nach einem 5-
14tdgigen beschwerdefreien Intervall eine
»meningitische Symptomatik. Hohes Fie-
ber, Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbre-
chen, Schwichegefiihl sowie bei Kleinkin-
dern zusitzlich Bauchschmerzen — alles zu-
meist intensiver als in der ersten Krank-
heitsphase — standen im Vordergrund.

Die Diagnose wurde serologisch durch
Bestimmung der spezifischen IgG-/IgM-



Bundesweite Inzidenz. 7,6 (7,2 - 8,1)

Inzidenzialen sind hezogen auf
100.000 Kinder unter § Jatiren

Abb 3. Regionale Unterschiede der Inzidenz von Diabetes bei Kindern unter 5 Jahren

Tabelle 3

Diabetesinzidenz in den Jahren 1993-1995

Basis 1993 1994 1995

Meldungen an ESPED 6,210 8,8 8,4
{5,4-6,9) (6,0~7,6) (7,5-9.3)

ESPED + Zusatzumfrage 6,50 7.4 9,1
(6,8-7,3) @ (6,6-8,2) (8,2-10,0)

M Erkrankungen pro 100.000 Kinder unter 5 Jahren

@ (Clggs)

Antikorper im Serum und/oder Liquor ge-
stellt. Bei 2 Kindern wurde die FSME-PCR
im Liquor mit negativem Ergebnis durchge-
fithrt. Bei einem Kind wurde trotz typi-
schem Verlauf und positiver FSME-Serolo-
gie keine Liquoruntersuchung vorgenom-
men. Alle iibrigen Kinder wiesen eine Li-
quorpleozytose von 50-600 Zellen/mm? mit
einem zumeist méBigen Granulozytenanteil
und einer leichten EiweiBerhéhung auf.

Der Krankheitsverlauf war unter dem
klinischen Bild der Meningitis oder leich-
ten Meningoencephalitis bei 19 Kindern un-
kompliziert. Bei einem 7jidhrigen Jungen
wurde am 5. stationdren Tag bei 40°C Kor-
pertemperatur ein generalisierter Krampf-
anfall beobachtet. Dieses Kind hatte neben
der meningitischen Symptomatik auch eine
akute einseitige periphere Facialisparese.

2 Jungen — 7 und 8 Jahre alt — entwickel-
ten einen schweren Krankheitsverlauf mit
Symptomen einer Meningoencephalomyeli-
tis. Beide erhielten postexpositionell inner-
halb von 24 Stunden nach Zeckenstich im
Bayrischen Wald FSME-Immunoglobulin-
gaben. Bei einem Jungen besserte sich der
Zustand zusehends nach einer Therapie un-
ter anderem mit Beta-Interferon und Acy-
clovir. Er konnte nach knapp 4wochiger sta-
tiondrer Behandlung bei klinisch weitge-
hend unauffilligem neurologischen Status
mit weiterhin auffdlligen EEG-Befunden

nach Hause entlassen werden. Das Schi-
del-MRT war unauffillig. Die Diagnose
wurde nur durch positive FSME-IgM-/-
IgG-Antikorper im Serum bei serologi-
schen Ausschlufl zahlreicher anderer En-
cephalitiserreger gestiitzt. Fiir die FSME-
Liquordiagnostik war zu wenig Material
vorhanden. Bei dem zweiten Jungen bil-
dete sich im Verlauf ein apallisches Syn-
drom heraus; er wird 6 Monate nach Er-
krankungsbeginn immer noch beatmet. Die
Diagnose FSME wurde durch Blut- und Li-
quoruntersuchungen gesichert.

SchluBbemerkungen

1. Die Epidemiologie der FSME zeigt —
auch mit der einen in Hessen erworbenen
Infektion — keine neuen Aspekte.

2. Die postexpositionelle Immunprophylaxe
begiinstigt moglicherweise schwere Ver-
ldufe und kann deshalb derzeitig nicht emp-
fohlen werden. Wie bereits 1994 kam es
auch im Berichtszeitraum zu schweren bzw.
schwersten Verldufen der FSME nur bei
Kindern, die diese Prophylaxe erhielten.
Fiir die Frithsommer-Meningoencephalitis
im Kindesalter ist das ausgesprochen unge-
wohnlich.

3. Den einzigen wirksamen Schutz vor einer
FSME bietet nur die aktive Immunisierung.
Bis auf 1 Kind, das nur die erste Teilimpfung

ein Jahr vor der Erkrankung appliziert be-
kam, hatte keines der erkrankten Kinder
eine Schutzimpfung erhalten. Aufgrund der
guten Vertriglichkeit und Wirksamlkeit ist
die FSME-Schutzimpfung vorbehaltlos zu
empfehlen.

Studienleiter

Dr. R. Noack, Institut fiir Infektiologie, Mi-
krobiologie und Hygiene, Klinikum Berlin-
Buch, Wiltbergstr. 50, D-13122 Berlin

Prof. Dr. H.G. Lenard, Medizinische Ein-
richtungen der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf, Kinderklinik, Postfach 10 10
07, D-40001 Diisseldorf

Systemische Haemophilus-
influenzae-infektionen
(1.1.1995-31.12.1995)

1995 wurden 62 systemische Haemophilus-
influenzae-Infektionen gemeldet. Fiir 60
Meldungen wurden Fragebogen zurtickge-
sendet, so dafl nach Abzug der Doppelmel-
dungen und von Meldungen, die die Fallde-
finition nicht erfiillten, 54 Fille analysiert
werden konnten. Die gesicherten Fille von
gemeldeten systemischen Haemophilus-in-
fluenzae-Infektionen in den Jahren 1993,
1994 und 1995 sind in Tabelle 2 gegeniiber-
gestellt.

Bei Kindern in den ersten 5 Lebensjah-
ren, einer Altersgruppe fiir die iiblicher-
weise internationale Vergleiche der Inzi-
denz systemischer Haemophilus influenzae-
Infektionen erfolgen, wurden 47 Fille ge-
meldet. Die Erkrankungsinzidenz in dieser
Altersgruppe nahm von 1,4 auf 1,1/100.000
(Meningitiden: 0,9 auf 0,7/100.000) ab.

Die Erkrankungsrate bei den nichtge-
impften, mehr als 3 Monate alten Kindern,
die nach den STIKO-Empfehlungen ge-
impft sein kénnten, nahm gegeniiber dem
Vorjahr von 23 auf 29 Fille zu.

Wie im Vorjahr stellten Erkrankungen
bei partiell geimpften Kindern, die zum
Zeitpunkt der Erkrankung nach den STI-
KO-Empfehlungen bereits mindestens eine
weitere Impfung erhalten haben sollten, ei-
nen erheblichen Anteil der Erkrankungs-
falle dar (14 Falle; 26 %).

Diese Daten unterstreichen die Notwen-
digkeit der Hib-Impfung fiir alle Kinder.
Hierbei sollten die frithesten von der STI-
KO empfohlenen Impftermine eingehalten
werden.

Studienleiter

Prof. Dr. H. Helwig, St.-Josefs-Kranken-
haus, Fachabteilung fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin, Hermann-Herder-Stra-
Be 1, D-79104 Freiburg

Prof. Dr. R. von Kiries, Institut fiir Soziale
Padiatrie und Jugendmedizin der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Miinchen, Heigl-
hofstr. 63, D-81377 Miinchen
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Tabelle 4

Diabetesinzidenz in den Jahren
1993-1995 bei Kindern unter
15 Jahren

Studien-
jahr

Inzidenz 95 %-Konf. Interv.
[pro 100.000 Personenjahre]

1993
1994 12,2
1995 15,2
1993-19956 14,3

187 12,0-20,0
9,0-16,1
11,6-19,5

12,3-16,6

Tabelle 5
Vermutete Ursache des ALV

Anzahl
(n=27)

Vermutete Ursache

Virusinfektion

Hepatitis B

hepatotrophe Viren
neonatale Riesenzellhepatitis
Reye-Syndrom

Intoxikation

Paracetamol

Sedation (multitoxisch)
Knollenblatterpilz
Stoffwechselerkrankung
Fruktoseintoleranz
SCHAD-Syndrom

nicht néher bezeichnet
neonatale Hamochromatose
Kreislaufschock

ungeklért

=@ R A ey

€O Nk e 2

Tabelle 6
Manifestationsalter bei ALV

Manifestations- Anzahl (n = 27)
alter (Jahre)

0-1 17 63 %
1-6 6 22%
>5 4 15%

Diabetes bei Kindern unter
5 Jahren
(1.1.1995-31.12.1995)

Aktueller Stand

Die bundesweite Erfassung von Diabetes-
Erstmanifestationen bei Kindern unter
5 Jahren wurde 1995 im dritten Jahr fortge-
fiithrt. Von 396 gemeldeten Fillen konnten
fiir 383 ausreichende Basisdaten (Alter, Ge-
schlecht, Zeitpunkt der Erstmanifestation)
erhoben werden, so daf sie in der Auswer-
tung beriicksichtigt werden kénnen.
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Durch eine zusitzliche Umfrage an alle
teilnehmenden Kliniken wurde die Voll-
stindigkeit der Erfassung von Diabetes-Er-
krankungen fiir die Jahre 1993-95 iiber-
priift. Dabei wurden insgesamt 86 noch
nicht an ESPED gemeldete Fille identifi-
ziert. Sowohl die allein auf den ESPED-
Meldungen als auch die aufgrund der Nach-
frage korrigierten Schitzungen weisen auf
einen deutlichen jahrlichen Anstieg der In-
zidenz von Diabeteserkrankungen bei Kin-
dern unter 5 Jahren hin (Tabelle 3). Bezo-
gen auf die verschiedenen Bundeslénder
wurden deutliche Unterschiede der Inzi-
denz beobachtet. Wihrend im Osten und
Siiden des Landes eher niedrige Erkran-
kungsraten beobachtet wurden, lag die
Zahl der Neuerkrankungen im Nordwesten
des Landes iiber dem Bundesdurchschnitt
(Abb.3).

Perspektiven

Inzidenzschétzung fiir das Bundesgebiet:
Eine detaillierte Erarbeitung einer Inzi-
denzschitzung fiir das Bundesgebiet mit ei-
ner weitergehenden Analyse von Verteilun-
gen und Trends wird zur Zeit durchgefiihrt.
Zur Validierung der ESPED-Daten wéren
Vergleiche mit bereits vorhandenen (regio-
nalen) Daten sinnvoll. Uber Moglichkeiten
einer Zusammenarbeit mit Kollegen, die
iiber entsprechende Daten verfligen, wiir-
den wir uns freuen. Da steigende Erkran-
kungszahlen beim Diabetes der Unter-
5Jdhrigen ein Problem mit erheblicher ,Pu-
blic Health’-Relevanz darstellen, wird die
Verlaufsbeobachtung zur Inzidenz bis 1997
fortgesetzt.
Fall-Kontroll-Studie  zu
(1.7.1992-31.12.1995):
Die Datenerhebung fiir die Untersuchung
nicht-genetischer Risikofaktoren fiir Diabe-
teserkrankungen bei Kindern unter 5 Jah-
ren wurde zum 31.12.1995 abgeschlossen.
Die Auswertung der Ergebnisse findet zur
Zeit statt.

Wir mochten auf diesem Wege allen be-
teiligten Kolleginnen und Kollegen fiir Thre
engagierte Mitarbeit unseren Dank aus-
sprechen.

Risikofaktoren

Studienleiter:

Prof. Dr. G. Giani, Dr. P. Herzig, Diabetes-
Forschungsinstitut, Abt. Biometrie und Epi-
demiologie, Auf'm Hennekamp 65, D-
40225 Diisseldorf

Inzidenz des Typ 1-Diabetes
bei Kindern unter 15 Jahren
(1.1.1995-31.12.1995)

Im Erhebungszeitraum 1995 wurden in der
EURODIAB ACE-Studienregion Diisseldorf
von den Kliniken 61 Neuerkrankungen an
Typ 1-Diabetes bei Kindern vor dem 15. Ge-

burtstag gemeldet. Bei 8 Fillen steht die Be-
statigung des Manifestationsalters sowie des
Wohnorts zum Zeitpunkt der Manifestation
durch den Klinikbogen noch aus. Auf der
Basis dieser Fallmeldungen ergibt sich fiir
1995 eine Inzidenzschitzung von 15,2%107°
(95 %-KI: 11,6-19,5; Populationsdaten vom
31.12:1993).

Zur Validierung der ESPED-Fallmel-
dungen im Erhebungszeitraum 1994 wurde
wie bereits fiir den Erhebungszeitraum
1993 eine retrospektive Befragung nieder-
gelassener Arzte durchgefiihrt. Bei insge-
samt 49 gesicherten Neuerkrankungen an
Typ 1-Diabetes im Jahr 1994 (26 in beiden
Systemen, 19 ausschlieBlich von ESPED
und 4 ausschlieBlich von Praxen erfafit)
wurde nach der Capture-/Recapture-Me-
thode fiir ESPED eine Erfassungsquote
von 81 % und fiir die Praxisbefragung eine
Erfassungsquote von 58 % geschitzt, die ge-
meinsame Erfassungsquote beider Daten-
quellen betrug 92 %. Somit konnten die Er-
fassungsquoten gegeniiber 1993 leicht ver-
bessert werden.

Wie aus anderen Landern bekannt, zeigt
auch die Diabetesinzidenz in der Diissel-
dorfer Studienregion zeitliche Schwankun-
gen (Tabelle 4). Fiir eine verlaBliche Beur-
teilung eines zeitlichen Trends sowie der
raumlichen Verteilung der Diabetesinzi-
denz ist die weitere kontinuierliche Erfas-
sung der Diabetesneuerkrankungen erfor-
derlich.

Als Pilotstudie wurde 1995 eine Nachbe-
fragung der bis 1994 durch eine Diabetes-
neuerkrankung betroffenen Familien sowie
entsprechender Kontrollfamilien zur Inan-
spruchnahme von Versorgungsangeboten
durchgefiihrt. Die Riicklaufquote der Fra-
gebogen (n = 180) betrug 80 %. Der Beginn
der Auswertung dieser Pilotstudie steht an.
Folgen soll eine regelméBige Nachbefra-
gung der diabetischen Kinder.

Studienleiter:

Prof. Dr. G: Giani, J. Rosenbauer (Dipl.-
Math., Arzt), Dr. A. Icks (M. san.), Diabe-
tes-Forschungsinstitut, Abt. Biometrie und
Epidemiologie, Auf’m Hennekamp 65, D-
40225 Diisseldorf

Akutes Leberversagen im
Kindesalter
(1.1.1995-31.12.1995)

Systematische epidemiologische Untersu-
chungen zum akuten Leberversagen
(ALV) im Kindesalter liegen nicht vor. Bis
zum 31.12.1995 wurden der ESPED-Zen-
trale von 48 Kinderkliniken 64 Kinder mit
ALV gemeldet. 36 von 60 versandten Fra-
gebogen (60 %) wurden bis zum 31.1.1996
an den Studienleiter zuriickgesandt. 9 die-
ser Fille konnten in die Auswertung nicht
aufgenommen werden, weil bei 4 das ALV



Tabelle 7

Zuordnung der Meldungen vermuteter Vitamin K-Mangelblutungen

Zuordnung der Uberpriifbaren Meldungen Anzahl (n)
1994 1995
Keine Blutung 2 0
Blutung in der ersten Lebenswoche 9 9
Keine gesicherte Vitamin-K-Mangelblutung 6 8
Gesicherte Vitamin K-Mangelblutung 3 1
Blutung nach erster Lebenswoche 33 11
Keine gesicherte Vitamin K-Mangelblutung 12 1
Vitamin K-Mangelblutung nach 12. Woche 5 3
spéte Vitamin K-Mangelblu tung
(8. Lebenstag bis vollendete 12. L ebenswoche) 16 7

Tabelle 8
Alter bei Diagnose der
Autoimmunhepatitis (gesamt)

Alter bei Diagnose n n
(Jahre) (gesamt) (1995)
0-38 2 1
3-6 6 1
6-9 4 1
9-12 17 6
12-15 21 4
1-16 (Mittelwert: 9,9) 50 13

vor dem 1.1.1995 auftrat, ein Patient dop-
pelt gemeldet wurde und 4 Patienten die
Kriterien der Definition eines ALV nicht
erfiillten. Somit verblieben im Jahre 1995
27 auswertbare Fille mit ALV. Zur Erfiil-
lung der Definition eines ALV war eine Er-
héhung der Leberenzyme, eine Erniedri-
gung des Quick-Wertes auf < 40 % und eine
Erniedrigung der Cholinesterase (ChE)
auf <2,5kU/l gefordert. Eine hepatische
Encephalopathie war fakultativer Bestand-
teil der Definition. Alle in die Auswertung
aufgenommenen Patienten erfiillten die
Definition des ALV beziiglich der Erniedri-
gung des Quick-Wertes (Tabelle 5). Bei ei-
nem Neonaten kam es zu einem ALV ohne
postpartal evaluierte Erhchung der Trans-
aminasen. Beziiglich der ChE wurde in 12
Féllen die Definition erfiillt, in 10 Fillen
keine Angabe gemacht und bei 7 Patienten
eine minimale beziehungsweise initiale
ChE von > 2,5 kU/l angegeben. Bei 4 dieser
Patienten wurde allerdings offensichtlich
vor der Erhebung der ChE gefrorenes
Frischplasma (FFP) verabreicht und in 2
Fillen zur Verabreichung von Gerinnungs-
faktoren keine oder unklare Angaben ge-
macht. Da mit Plasmaprodukten auch ChE
transfundiert wird, wurden diese Patienten
von der Erhebung nicht ausgeschlossen.
Bei 17 Kindern (65 %) wurde eine hepati-
sche Encephalopathie beobachtet, 9 Pati-
enten wiesen keine Encephalopathie auf, in

einem Fall war eine solche wegen Sedie-
rung des Patienten nicht zu beurteilen. In 2
weiteren Fillen wurde keine Angabe hier-
zu gemacht. Das Geschlechterverhiltnis
war mit 17 zu 10 deutlich médchenwendig.
Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der
Erstsymptomatik betrug 0-7,4 Jahre (Ta-
belle 6), im Median 0,5 Jahre. Bei 14 Pati-
enten (52%) wurde eine Leberhistologie
gewonnen. Zum Verlauf wurden folgende
Angaben gemacht: 10 Patienten konnten
entlassen werden, 2 waren zum Zeitpunkt
der Meldung noch in stationdrer Behand-
lung, 4 wurden aus der meldenden Klinik
verlegt, 10 (45 %) verstarben und in einem
Fall wurde zum Verlauf keine Angabe ge-
macht. In 4 Fillen wurde nach Auskunft
der meldenden Klinik eine Lebertransplan-
tation durchgefiihrt.

Studienleiter:

Dr. M. Melter, Medizinische Hochschule
Hannover, Kinderheilkunde IT (Leiter:
Prof. Dr. J. Brodehl), Postfach 61 01 80, D-
30625 Hannover

Systemische Neisseria-
Meningokokken-Infektionen
(1.1.1995-30.6.1995)

Mittels einer 12monatigen Umfrage von Juli
1994 bis Juni 1995 wurde die altersabhin-
gige Prognose der systemischen Neisseria-
Meningokokken-Infektionen (SMI) unter-
sucht und der NESI (Minimalwert [ = keine
Sepsis]: 0; Maximalwert [ = schwerste Sep-
sis]: 8; Niirnberger etal., Eur J Ped 154
[1995] 896-900) hinsichtlich der prognosti-
schen Wertigkeit validiert. Dazu wurden
die Erkrankungsfille von SMI, der Beginn
der Antibiotikabehandlung sowie Daten
iiber die intensivmedizinische Therapie
(Katecholamingabe, Beatmung, Dialyse)
und die Prognose erhoben.

Eswurden 291 gesicherte SMI gemeldet.
Die meisten Infektionen traten im 1.Le-
bensjahr (n = 87) und im 13.-16. Lebensjahr
(n = 53) auf. Die Haufigkeit intensivmedizi-

nischer MaBnahmen betrug 14,5 % (n = 42),
die Mortalitdt 4,5% (n=13). Aufge trennt
nach Altersklassen umfaBite die Frequenz
intensivmedizinischer Therapie 12-14%
bei Kindern unter 4 Jahren sowie bei den
6-16jdhrigen Patienten, aber 19,5 % im 5.—
6.Lebensjahr. Die Mortalitit war bei 5-
6Jahrigen mit 15,8 % gegeniiber den ande-
ren Altersklassen signifikant erhoht
(p=0,04).

Der iiberwiegende Teil der Kinder
(n=264 [91%]) war ohne antibiotische
Vorbehandlung, so daB3 die erhobenen Da-
ten Uberwiegend den natiirlichen Verlauf
der Erkrankung widerspiegeln. Alle Patien-
ten wurden primér mit wirksamen Antibio-
tika behandelt. Die Zeitspanne zwischen
Aufnahme und 1. Antibiotikagabe variierte
im Mittel zwischen 62 min (Uberlebende
ohne Intensivmedizin), iiber 30 min (Uber-
lebende mit Intensivmedizin) zu 15 min
(verstorbene Patienten), so daR insbeson-
dere bei schwerkranken Kindern im Regel-
fall sehr schnell die kausale Therapie einge-
leitet wurde.

Von den 291 Patienten mit gesicherter
SMI wurden bei 178 Kindern die Parame-
ter des NESI (Herzfrequenz, Blutdruck, Ba-
seniiberschuBB, akute flichenhaftes Haut-
blutungen bzw. Nekrosen) erhoben (61 %).
Von diesen iiberlebten 143 ohne Intensiv-
medizin, 22 {iberlebten mit intensivmedizi-
nischer Therapie und 13 verstarben trotz in-
tensivmedizinischer MaBnahmen. NESI
von (-2 bedeutete, dafl in der Regel keine
intensivmedizinische Therapie erforderlich
und die Prognose quo ad vitam gut ist.
NESI 3-4 war mit einer > 50 %igen Wahr-
scheinlichkeit intensivmedizinischer MaB-
nahmen verbunden (Sensitivitit: 97 %, Spe-
zifitdit 87 %, positiver pridiktiver Wert:
64 %). NESI >4 waren Erkrankungen mit
hoher Mortalitdt (Sensitivitit: 92 %, Spezi-
fitdt 99 %, positiver pradiktiver Wert: 86 % ).

Die Untersuchung zeigt eine geringe
Gesamtmortalitidt der SMI in Deutschland
im Vergleich zu anderen westlichen Lin-
dern. Die relativ hohe altersspezifische
Mortalitdt im Vorschulalter kénnte durch
infektionsimmunologische =~ Mechanismen
erkliart werden und erfordert weiterge-
hende Untersuchungen.

Der NESI ermoglicht aus géingigen Pa-
rametern eine frithzeitige Beurteilung des
Schweregrades von SMI und identifiziert
Kinder mit hoher Mortalitdt. Weiterhin
wird die Vergleichbarkeit von Patienten-
gruppen fiir randomisierte Untersuchungen
ermoglicht.

Studienleiter:

Dr. W. Niirnberger, Prof. Dr. U, G6bel, Me-
dizinische Einrichtungen der Heinrich-Hei-
ne-Universitdt Diisseldorf, Kinderklinik,
Postfach 10 10 07, D-40001 Diisseldorf
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Tabelle 9

Haufigkeit verschiedener diagnostischer Autoantikdrper bei ALV (gesamt)

11 =50
(gesamt)

Autoantikorper

ANA 4
ANA/SMA 24
LKM-1

SMA

LC-1

andere AK-Kombination
Antikorper negativ

= NN

Mé&dchen Knaben n (1995)
(n=338) n=17

4 0 2
18 a1 8

6 1 0

5 4 2

2 0 0

2 1 0

E 0 1

Tabelle 10

Art und Altersverteilung der berichteten Pertussiskomplikationen

Alter Pneu- Apnoe mit  Krampf- Encepha- Todesfall Summe
monie Beatmung anfall lopathie

0-5 Monate 65 34 13 13 2 127

6-12 Monate 15 3 3 1 0 22

1-4 Jahre 53 4 10 4 0 7l

5-9 Jahre 19 0 1 2 1 23

<9 Jahre 9 0 1 1 1 12
161 41 28 21 4 255

Tabelle 11

impfstatus und Art der Pertussiskomplikation
Pneu- Apnoe mit- Krampf-  Encepha- Todesfall Summe
monie Beatmung  anfall lopathie

kein Impfschutz 98 12 14 8 2 134

Impfschutz un- 9 0 2 2 1 14

volistandig

Impfschutz 4 1 0 0 0 5

entsp. STIKO

Patient zu jung 50 28 12 il 1 102
161 41 28 21 4 255

Vitamin K-Mangelblutungen
(1.1.1995-31.12.1995)

1995 wurden 20 Fille von Vitamin K-Man-
gelblutungen gemeldet. Alle Meldungen
konnten anhand eines Erhebungsbogens
iiberpriift werden. 9 Meldungen betrafen
Blutungen in der ersten Lebenswoche, 11
Blutungen nach der ersten Lebenswoche.
Hiervon erfiiliten 7 Fille die Falldefinition
fiir spdte Vitamin K-Mangelblutungen zwi-
schen dem 8. Lebenstag und der vollende-
ten 12. Lebenswoche. 2 von diesen Fillen
hatten keine Vitamin K-Prophylaxe erhal-
ten; bei 1 Kind trat die Blutung nach der
Gabe von 3 x 1 mg Vitamin K oral auf. 4
Fille betrafen Kinder, die eine Vitamin K-
Prophylaxe entsprechend den modifizier-
ten Empfehlungen erhalten hatten, d.h.,
3 x 2 mg Vitamin K oral (Tabelle 7).
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Gegeniiber dem Vorjahr stellt dies eine
Abnahme der Haufigkeit spdter Vitamin K-
Mangelblutungen um mehr als 50 % dar.
Die geringere Riickmeldungsrate spater Vit-
amin K-Mangelblutungen reflektiert wahr-
scheinlich nicht eine ,,geringere Meldemo-
ral“, da die Zahl der Meldungen beziiglich
der Hiufigkeit von Blutungen in der ersten
Lebenswoche konstant blieb. Eine plausible
Erkldrung konnte die verdnderte Empfeh-
lung zur oralen Vitamin K-Prophylaxe dar-
stellen: Im Dezember 1994 wurde die Emp-
fehlung zu einer Dosissteigerung bei der ora-
len Vitamin K-Prophylaxe bei den Kinder-
drzten und Geburtshelfern verbreitet. Eine
Uberpriifung der Akzeptanz dieser modifi-
zierten Empfehlungen in den deutschen Ge-
burtskliniken steht jedoch noch aus.

Die derzeitige Rate von 4 spiten Vit-
amin K-Mangelblutungen nach oraler Vit-

amin K-Prophylaxe mit 3 x2 mg Vitamin
K, entspriche, unter der Annahme, daf3 die-
ses Prophylaxeregime eine Akzeptanz von
annsghernd 100 % erfahren hiitte, einer Blu-
tungsinzidenz von 0,5/100.000 Geburten.
Diese Inzidenzschitzung lage im Bereich
des 95 %-Konfidenzintervalls der Inzidenz-
schitzung fiir die Haufigkeit spiter Vit-
amin K-Mangelblutungen unter einmaliger
parenteraler Vitamin K-Prophylaxe mit
1 mg Vitamin K,. Eine endgiiltige Beurtei-
lung dieser Daten ist jedoch nur durch
Uberpriifung der Akzeptanz der Empfeh-
lungen zur Dosissteigerung bei der oralen
Prophylaxe moglich.

Studienleiter:

Prof. Dr. R.v. Kries, Institut fiir Soziale Pad-
iatrie und Jugendmedizin der Ludwig-Maxi-
milians-Universitdt Miinchen, Heiglhofstr.
63, D-81377 Miinchen

Prof. Dr. U. Gobel, Medizinische Einrich-
tungen der Heinrich-Heine-Universitét
Diisseldorf, Kinderklinik, Postfach 10 10
07, D-40001 Diisseldorf

Autoimmunhepatitis im
Kindesalter
(1.1.1995-31.12.1995)

Bisher liegen in Deutschland keine syste-
matischen Informationen {iber die Héufig-
keit und die klinischen Daten der Autoim-
munhepatitis im Kindesalter vor. Fiir die
ESPED-Erhebung war gebeten worden,
pravalente und inzidente Fille bis zum
16. Lebensjahr zu melden.

Im Jahre 1995 wurden insgesamt 126
Fille mit Verdacht auf oder mit gesicherter
Autoimmunhepatitis gemeldet. Da die pri-
valenten Fille in die Meldungen der ersten
Monate mit einbezogen waren, ging die an-
fangs hohe Zahl der gemeldeten Fille nach
Mai 1995 auf 3-7 pro Monat zuriick. Es wur-
den fiir die 1995 gemeldeten Fille Fragebo-
gen verschickt. Dadurch konnten zunéchst
13 Doppelmeldungen und 1 Falschmeldung
identifiziert werden, so dal 112 Patienten
verblieben, von denen 74 (66,1 %) beant-
wortete Fragebogen vorlagen. Davon hat-
ten aufgrund der vorliegenden Daten 13
(17,6 %) Kinder keine gesicherte Autoim-
munhepatitis, bei 61 (82,4%) konnte die
Diagnose als gesichert bewertet werden.
Von den 61 Patienten waren 11 bei Diagno-
sestellung iiber 16 Jahre und mufBten daher
ebenfalls aus der Bewertung genommen
werden.

SchlieBlich konnten 50 Kinder mit ei-
ner gesicherten Autoimmunhepatitis beur-
teilt werden. Von diesen waren 37 vor
1995 erkrankt, wobei die Meldungen
19 Patienten aus 1994 und 8 aus 1993 ein-
schlossen. Die iibrigen 10 verteilten sich
auf die vorangegangenen Jahre. Der erste
Patient wurde 1985 diagnostiziert. Bisher
wurden 13 Kinder gemeldet, die 1995 an



einer Autoimmunhepatitis erkrankt sind
(Tabelle 8, 9).

Die Behandlung konnte in vier verschie-
dene Regime unterteilt werden. 35 Kinder
wurden mit einem Steroidprdparat und
Azathioprin von Beginn an bzw. innerhalb
der ersten zwei Monate nach Diagnosestel-
lung behandelt. Die Durchschnittsdosis fiir
die Steroide lag bei 1,1 mg/kgxd (Range:
0,36-5 mg/kgxd). Azathioprin wurde im
Durchschnitt mit 1,25 mg/kgxd verabreicht
(Range: 1-3 mg/kgxd). 10 Patienten wur-
den ausschliellich mit einem Steroid thera-
piert. Die Durchschnittsdosis betrug hier
1,75 mg/kgxd (Range: 1-2 mg/kgxd). Bei 2
Kindern wurde Azathioprin als Monothera-
pie eingesetzt. Bei 3 Kindern erfolgte keine
medikamentdse Behandlung.

Studienleiter:

Priv.-Doz. Dr. S. Wirth, Johann-Gutenberg-
Universitdt Mainz, Kinderklinik, Langen-
beckstr. 1, D-55101 Mainz

Frau Dr. S. Koletzko, Kinderpoliklinik der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen,
Pettenkoferstr. 8a, D-80336 Miinchen

Komplikationen von Pertussis-
Erkrankungen
(1.11.1993-31.12.1995)

Seit November 1993 werden durch ESPED
stationdr behandlungsbediirftige Komplika-
tionen von Pertussis-Erkrankungen (Pneu-
monien, beatmungspflichtige  Apnoen,
Krampfanfélle, Encephalopathien, Todes-
fille) erfafit. Bis April 1996 wurden 240 Fil-
le gemeldet. Bei 223 Kindern konnten von
den meldenden Kliniken durch Fragebogen
und Telefoninterviews ausreichend vollstidn-
dige Informationen zu Anamnese und Ver-

Preisausschreibung
Johannes Wenner-Preis 1997

Die Gesellschaft fiir Pidiatrische Pneu-
mologie e. V. schreibt den Johannes Wen-
ner-Preis 1997 in Hohe von 10000,— DM
aus.

Der von der Rhone-Poulenc Rorer/
FISONS Arzneimittel GmbH, Koln, ge-
stiftete Preis dient der Férderung des wis-
senschaftlichen Nachwuchses und wird
fur Arbeiten aus dem gesamten Bereich

Mitteilungen

Priv. Doz. Dr. Graf, Universitits-Kinder-
klinik Homburg, wurde zur Tagung der
nationalen Wilms-Tumor-Studiengruppe
(NWTSG) an das Fred Hutchinson Can-
cer Research Center in Seattle eingela-

lauf der Erkrankung erhoben werden, so
daB sie in die weitere Analyse einbezogen
werden konnten. Bei 11 Meldungen war
die Diagnose fiir Studienzwecke nicht aus-
reichend gesichert, so daB sich die Zahl der
Fille in der Endauswertung auf 212 redu-
zierte.

Ein Vergleich der Erkrankungszahlen in
den Jahren 1994 und 1995 zeigt einen Riick-
gang der Meldungen von 118 auf 59. Es 148t
sich noch nicht beurteilen, inwieweit dieser
Trend auf eine steigende Akzeptanz des
neuen azellulidren Impfstoffes zuriickzufiih-
ren ist.

Bei den 212 ausgewerteten Fillen wur-
den 255 Komplikationen beobachtet. Am
hdufigsten wurden Pneumonien diagnosti-
ziert, schwerere Verldufe mit beatmungsbe-
diirftigen Apnoen oder neurologischen
Komplikationen waren deutlich seltener,
traten aber ebenfalls mit relevanter Haufig-
keit auf.

Erwartungsgemafl wurden die meisten
Komplikationen bei jungen Kindern und
Sduglingen beobachtet. Die verschiedenen
Arten von Komplikationen zeigten aber
deutliche Unterschiede in der Altersvertei-
lung: Wihrend beatmungspflichtige Apno-
en fast ausschlieBlich bei Sduglingen unter
6 Monaten beobachtet wurden, war bei
Krampfanfillen und Encephalopathien
zwar eine Héufung im ersten Lebenshalb-
jahr zu erkennen, etwa jeweils die Hilfte
der Fille trat aber bei dlteren Kindern —
auch jenseits des ersten Lebensjahres — auf.

Todesfélle wurden 4 gemeldet, 3 davon
traten bei Kindern ohne bekannte zusétzli-
che Risikofaktoren oder Vorerkrankungen
auf (Tabelle 10).

Der weitaus tiberwiegende Teil der an
Pertussiskomplikationen erkrankten Kin-
der verfiigte zum Zeitpunkt der Erkran-

der pédiatrischen Pneumologie, mit Aus-
nahme der Mukoviszidose, vergeben.

Der Preis wird alle zwei Jahre anlaB-
lich der Jahrestagung der Gesellschaft
fiir Pddiatrische Pneumologie e. V. verlie-
hen. Eine Teilung des Preises ist nicht
moglich. Die ndchste Verleihung findet
1997 in Miinster statt.

Zur Bewerbung werden bislang unver-
offentlichte Arbeiten angenommen, die
zu keinem weiteren Preis eingereicht wur-

den. Hierfiir erhielt die deutsche Wilms-
Tumor-Studie eine betrichtliche finan-
zielle Unterstiitzung von der Deutschen
Krebsgesellschaft.

kung nicht iiber einen altersentsprechen-
den (den geltenden Empfehlungen der STI-
KO entsprechenden) Impfschutz (Ta-
belle 11). Mit Ausnahme der beatmungsbe-
diirftigen Apnoen, die eine typische Kom-
plikation ganz junger Kinder sind, widre der
iiberwiegende Teil der Komplikationen ei-
ner Prévention zugénglich gewesen.

SchiuBfolgerungen

Im Rahmen von Pertussiserkrankungen
auftretende Komplikationen stellen in der
Bundesrepublik noch immer ein relevantes
,Public Health’-Problem dar. Die Ergeb-
nisse der Studie zeigen, dafl Anstrengungen
zur Verbesserung der Durchimpfungsrate
gerechtfertigt sind. Da Pertussiskomplika-
tionen auch bei dlteren Kindern mit rele-
vanter Haufigkeit auftreten, ist die Nach-
impfung alterer bisher ungeimpfter Kinder
nicht nur unter epidemiologischen Aspek-
ten sondern auch zur Verbesserung des indi-
viduellen Schutzes von Bedeutung.

Studienleiter:

Dr. P. Herzig, Priv.-Doz. Dr. H. Schroten,
Medizinische Einrichtungen der Heinrich-
Heine-Universitiat Diisseldorf, Kinderkli-
nik, Postfach 10 10 07, D-40001 Diisseldorf
Prof. Dr. R.v. Kries, Institut fiir Soziale Pid-
iatrie und Jugendmedizin der Ludwig-Maxi-
milians-Universitdt Miinchen, Heiglhofstr.
63, D-81377 Miinchen

Prof. Dr. R.v. Kries

Institut fiir Soziale Padiatrie und Jugend-
medizin der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
Heiglhofstr. 63

D-81377 Miinchen

den. Die Bewerber, deren Alter 40 Jahre
nicht tiberschreiten sollte, werden gebe-
ten, ihre Arbeiten bis zum 5. Januar 1997
in dreifacher Ausfertigung beim Vorsit-
zenden der Gesellschaft fiir Padiatrische
Pneumologie e. V. einzureichen:

Prof. Dr. med. D. Reinhardt
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen
Kinderpoliklinik, Pettenkoferstr. 8a,
D-80336 Miinchen
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Habilitationen

Von der Klinik und Poliklinik fiir Kinder-
und Jugendmedizin, Universitidt Essen,
hat sich Dr. Berthold P. Hauffa, Abt. fiir
Endokrinologie, fiir das Fach Kinderheil-
kunde habilitiert und ist zum Privatdo-
zenten ernannt worden, ebenso habili-
tierte Dr. Bernhard Lettgen, Abt. fiir

KongreBeinladung

Pédiatrische Nephrologie, und erhielt die
venia legendi fiir das Fach Kinderheil-
kunde.

Dr. Ekkehard Paditz, Klinik und Poli-
klinik der Techn. Universitit Dresden,
wurde die Habilitation fiir das Fach Kin-

derheilkunde zuerkannt und ist zum Pri-
vatdozenten ernannt worden.

Dr. rer. nat. Klaus-Dieter Wutzke,
Univ.-Kinder- und Jugendklinik Rostock,
habilitierte auf dem Gebiet der Erndh-
rungsmedizin und erhielt die venia legen-
di.

Einladung zur 210. Tagung der Vereinigung Rheinisch-Westfélischer Kinderarzte und Kinderchirurgen
in der Landeshauptstadt Dlisseldorf, 16. November 1996

Tagungsthemen: Gastroenterologie und
Erndhrung

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr.
M. J. Lentze, Zentrum fiir Kinderheilkun-

KongreBforum

1996
Oktober

B Niirnberg, 2.-5.10.
Einfiihrungskurs in die Sonographie
des Kindes. Grundkurs nach den
Degumrichtlinien
Ort: Horsaal Cnopf’sche Kinderkli-
nik, Niirnberg, St.Johannis Miihl-
gasse
Information: Sekretariat der Kin-
derchirurgischen ~ Abteilung  der
Cnopf’schen Kinderklinik, Frau Leu-
tung, 90419 Niirnberg, St. Johannis
Miihlgasse 17, Tel. 0911/3340304,
Fax 0911/3364 87

B Mainz, 3.-5.10.
33. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Piédiatrische Radiologie und den
16. Pidiatrisch-Radiologischer Fort-
bildungskurs
Themen: Entziindung,
Freie Themen
Tagungsprésident: Prof. Dr. Reinhard
Schumacher, Kinderradiologie der
Univ.-Kinderklinik, Postfach, 55101
Mainz
Auskunft: Frau Thomas (14-16 Uhr),
Tel: 06131/176927, Fax: 06131/
176693

Funktion,
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de, Adenauerallee 119, D-53113 Bonn,
Tel. 0228-2873213, FAX 0228-2873314
Tagungsort: Horsaal 2a, Gebdude 2201,
Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf,

B Heidelberg, 3.-6.10.
36.Jahrestagung der Deutschen
Sektion der Internationalen Liga
gegen Epilepsie,
15. Jahrestagung der Deutschen
Epilepsievereinigung und Tag der
Epilepsie am 5.10.
Hauptthemen: Benigne Partialepilep-
sien und verwandte Syndrome; Der
Erste Anfall; Epidemiologie der Epi-
lepsien
Information: Service Systems, Blu-
menstralBe 14, D-63303 Dreieich, Tel.
06103/63657, Fax 06103/6 7674

B Bad Kissingen, 4.-6. 10.
14. Fortbildungstagung fiir
Notfallmedizin der agbn
Thema: Péadiatrische Notfille
Information: Arbeitsgemeinschaft der
in Bayern tdtigen Notérzte e. V., Frau
U.Go6tz, Josef-Schneider-Str. 2, D-
97080 Wirzburg, Tel. 0931-201-5128,
Fax 0931-284746

B Leipzig, 5.-8.10.
28. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft
fiir Padiatrische Kardiologie
Hauptthemen: Perioperatives Mana-
gement, Fallotsche Tetralogie, Freie
Themen
Information: Prof. Dr. P.Schneider,
Universitdt Leipzig, Herzzentrum,
Klinik fiir Kinderkardiologie, Rus-
senstr. 19, D-04289 Leipzig, Tel. 0341/
8650, Fax 0341/8651405

Universititsstr. 1, D-40225 Diisseldorf,
Tel. 0211-172020

Tagungszeit: 9.00-18.00 Uhr

B Berlin, 11.-13.10.

Aufbaukurs Sonographie der
Siauglingshiifte

Information: Priv.-Doz. Dr. H. Melle-
rowicz, Sonographie-/Kinderambu-
lanz, Orthopéddische Klinik und
Poliklinik der Freien Universitit im
Oskar-Helene-Heim, Clayallee 229,
D-14195 Berlin

B Tibingen, 12.10.
Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft Pidiatrische
Allergologie Siid
Thema: Atopische Dermatitis
Information: Dr. H.Rebmann, Uni-
versitdts-Kinderklinik, = Riimelinstr.
23, D-72070 Tibingen, Tel. 07071/
293781

B Wittenberg, 12.10.
Padiatrie zum Anfassen
des Berufsverbandes der Arzte fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin
Deutschlands e.V., Landesverband
Sachsen
Information: M R Dr. U.Steiniger,
Paul-Gerhard-Stiftung, Ev. Kranken-
haus, Postf. 75, D-06872 Lutherstadt
Wittenberg, Tel. 03491/420-374 und
-419



