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wird eine reduzierte Dosis zusammen

mit den Mahlzeiten verschrieben: ent-

weder 100 mg Eisen mit dem FrÄhstÄck

oder je 50 mg mit dem FrÄhstÄck und

dem Abendessen; die Gesamttherapie-

dauer ist auf sechs Monate zu verlÅn-

gern. Bei schwerer AnÅmie, das heiÇt

bei HÅmoglobinkonzentrationen unter

80 g/l, verlÅuft der initiale HÅmoglo-

binanstieg mit jedem dieser Schemata

gleich, etwa 2 g/l pro Tag erreichend.

Eisenmangel neigt zum Rezidiv. Die

hÅufigste Ursache, die Hypermenorrhoe,

laÇt sich meist nicht beseitigen und be-

darf der fortlaufenden Substitution.

Nehmen wir an, daÇ eine Frau statt der

durchschnittlichen 45 ml monatlich 100

mi Blut verliert. Bei einem HÅmatokrit

von 0,45 entspricht dies einem tÅglichen

blutungsbedingten Eisenverlust von 1,5

mg (1 ml Erythrozyten enthÅlt 1 mg Ei-

sen); die zusÅtzlichen, obligaten blu-

tungsunabhÅngigen Eisenverluste liegen

um 1 mg pro Tag. Nimmt diese Frau je-

den zweiten Monat mit jedem FrÄh-

stÄck 50 mg Eisen ein und werden da-

von 10% resorbiert, so lÅÇt sich das Auf-

gleiche tÅgliche Dosis dÄrfte in den mei-

sten FÅllen die BedÄrfnisse der Schwan-
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gerschaft seitens des Kindes und der

Mutter decken.

Eine besondere Situation stellt die

starke Dauerblutung dar, zum Beispiel

bei Oslerscher Erkrankung. GrundsÅtz-

lich lassen sich mit der ersterwÅhnten

Therapieformel auch tÅgliche Blutverlu-

ste von 100-150 ml kompensieren.

NÄchtern eingenommen, werden von

100 mg Eisen bei Eisenmangel, der in

manifester oder latenter Form bei diesen

Patienten immer vorliegt, etwa 20 mg

fert damit Eisen fÄr 60 mi Erythrozyten

oder, bei einem HÅmatokrit von 0,38,

fÄr 160 mi verlorenes Blut. In solchen

FÅllen ist jedoch auch die parenterale

Eisenzufuhr zu erwÅgen.

Der MiÇerfolg einer Eisentherapie hat

immer eine der folgenden Ursachen: an-

dere Étiologie der AnÅmie, Nichtein-

nahme des Medikamentes, anhaltender

Blutverlust oder mangelhafte Resorp-

tion. Differenzierte Diagnostik und gele-

gentlich die probatorische parenterale

Eisenzufuhr bringen die KlÅrung. Der

Wert der teuren Serumferritinbestim-

mung fÄr die Beurteilung des Therapie-

erfolges ist noch nicht gesichert. In den

allermeisten FÅllen genÄgt die Messung

der HÅmoglobinkonzentration, zum Bei.

spiel 2, 3 und 4 Wochen nach Therapie.

beginn sowie in weiteren monatlichen

AbstÅnden.
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Es besteht immer noch Unklarheit bei

Érzten, Eltern und Jugendlichen, wann

die Einwilligung von MinderjÅhrigen in

Heileingriffe und sonstige Årztliche

MaÇnahmen ausreichend ist, und wann

die Sorgeberechtigten ihre Zustimmung

geben mÄssen. Das gilt insbesondere bei

der Verordnung von Ovulationshem-

mern.

Um den Érzten die Entscheidung zu

erleichtern, hat die BundesÅrztekammer

LeitsÅtze bekanntgegeben (1). Zu Recht

wird hier davon ausgegangen, daÇ es

grundsÅtzlich Sache jedes einzelnen

Arztes ist zu entscheiden, ob er minder-

jÅhrigen, unverheirateten Frauen Ovula-

tionshemmer verordnen will. Dort wird

weiterhin gesagt, daÇ MÅdchen unter 16

Jahren Ovulationshemmer nicht erhal-

ten sollen, weil vorher normalerweise

das LÅngenwachstum noch nicht abge-

schlossen und der Zyklus noch nicht

stabilisiert ist.

Weiterhin wird in diesen LeitsÅtzen

empfohlen, MinderjÅhrigen zwischen

dem 16. und 18. Lebensjahr Ovulations-

hemmer nur zu verschreiben, wenn die

Einwilligung der Eltern oder des Sorge-

berechtigten vorliegt. Diese Empfehlung

ist aber fÄr den Arzt nicht allein aus-

schlaggebend. Hat nÅmlich die Minder-

jÅhrige selbst die nÑtige Einsichts- und

UrteilsfÅhigkeit, um die Tragweite der

Einnahme von Ovulationshemmern zu

erkennen (2) Ö nach der Rechtspre-

chung des Bundesgerichtshofs eine not-

wendige Voraussetzung fÄr die rechts-

wirksame Einwilligung Ö und ist die

Verordnung von Ovulationshemmern

Arzt keine rechtlichen VorwÄrfe ge-

macht werden (3).

UnabhÅngig von der rechtswirksamen

Einwilligung ist die MinderjÅhrige im

allgemeinen jedoch nicht in der Lage,

allein einen Vertrag mit dem Arzt abzu-

schlieÇen. Da MinderjÅhrige auch nach

Vollendung des 14. Lebensjahres noch

beschrÅnkt geschÅftsfÅhig sind, bedÄr-

fen sie fÄr das Wirksamwerden eines

Vertrages der Genehmigung der Eltern

bzw. Sorgeberechtigten. Das bedeutet,

daÇ die Eltern Kenntnis von der geplan-

ten Årztlichen MaÇnahme erhalten und

diese trotz Einwilligung der urteilsfÅhi-

gen Jugendlichen unterbinden kÑnnen,

indem sie den Vertrag nicht genehmi-

gen.

Steht die Jugendliche bereits in einem

Dienst- oder ArbeitsverhÅltnis, so kann

daraus zwar die Befugnis zum selbstÅn-

digen VertragsabschluÇ mit dem Arzt
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hergeleitet werden, wenn es sich um die

Erhaltung oder Wiederherstellung der

ArbeitsfÅhigkeit handelt. Geht es aber

um medizinische MaÇnahmen, die mit

der ArbeitsunfÅhigkeit nicht im unmit-

telbaren Zusammenhang stehen, zum

Beispiel Einnahmen von Ovulations-

hemmern zur Vermeidung einer

Schwangerschaft, so kÑnnte dies nicht

aus der unbeschrÅnkten GeschÅftsfÅhig-

keit hergeleitet werden.

MinderjÅhrige im Berufsleben, die

selbst versichert sind, kÑnnen mit ihrem

Krankenschein zum Arzt gehen und

von diesem untersucht und behandelt

werden. Auch kÑnnen ihnen auf den

Behandlungsschein Ovulationshemmer

verordnet werden. Hier brauchen die EI-

tern nichts von der Untersuchung und

Verordnung zu erfahren. Mitversicherte

Kinder dagegen kÑnnen sich nicht ohne

weiteres selbst einen Krankenschein be-

schaffen, sind also auf die Mitwirkung

der Eltern angewiesen.

Wird der Vertrag mangels Zustim-

mung der Eltern nicht rechtswirksam,

so hat das fÄr den Arzt den Nachteil,

daÇ kein vertraglicher Honoraranspruch

begrÄndet wird.

Sind die Voraussetzungen fÄr eine

selbstÅndige Einwilligung der Jugendli-

chen gegeben, so muÇ ihr auch das

Recht zugestanden werden, darÄber zu

entscheiden, ob die Årztliche Schwei-

gepflicht in vollem Umfange, also auch

gegenÄber den Eltern, zu wahren ist.

TrÅger des Geheimnisses ist allein die

MinderjÅhrige, nicht ihr gesetzlicher

Vertreter. Nur solange die Aufgabe der

Eltern oder Sorgeberechtigten darin be-

steht, die der Jugendlichen als TrÅger

des Geheimnisses zustehenden Rechte

wahrzunehmen, kÑnnen sie auch Äber

das Geheimnis verfÄgen. Ist sie aber

selbst dazu in der Lage, so tritt das Ver-

fÄgungsrecht der Eltern zurÄck. Es

kommt also auch hier auf die Verstan-
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desreife der MinderjÅhrigen an. Somit

kann man davon ausgehen, daÇ die ein-

sichts- und urteilsfÅhige minderjÅhrige

Patientin in der Lage und berechtigt ist,

dem Arzt die Aussage Äber das, was sie

ihm anvertraut hat, zu untersagen, auch

wenn die Eltern diese Auskunft wÄn-

schen (4).
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DesinfektionsmaÇnahmen

bei Salmonellosen und

Hepatitis infectiosa

. Nach denVorschriften des Bundes-

" seuchengesetzes in & 39 (1) ist eine

Entseuchung von RÅumen, Gegen-

ÜstÅnden oder Ümenschlichen Aus-

scheidungen von der Gesundheits-

ÜbehÑrde anzuordnen, wenn anzu-

Ünehmen ist, daÇ vorgenannte Ob-
Üjekte mit Erregern meldepflichtiger

Äbertragbarer Krankheiten behaf-

Ütet sind. Welche Ansicht vertreten

die wissenschaftliche Mikrobiolo-

'gieund Virologie zu der Notwen-

Üdigkeit von SchluÇdesinfektionen

bei Salmonellosen (auÇer Typhus

áund'Paratyphus A+ Biund bei

Hepatitis infectiosa? i

Antwort: Die SchluÇdesinfektion ist de-

finitionsgemÅÇ die letzte Desinfektions-

maÇnahme nach der Genesung, dem

Tod oder der Verlegung des infektiÑsen

Patienten, womit die bisherige laufende

Desinfektion abgeschlossen wird. Allge-

mein versteht man darunter eine mehr

oder weniger rigorose Scheuer- und

x

Raumdesinfektion bis hin zur Vernich-

tungsaktion nicht-desinfizierbarer Ge-

genstÅnde.

Doch das Bundesseuchengesetz, spe-

ziell $ 39 (1), macht eine Entseuchung

von RÅumen und GegenstÅnden ledig-

lich von ihrer Kontamination mit Erre-

gern meldepflichtiger, Äbertragbarer

Krankheiten nach $ 3 (1) und (2) abhÅn-

gig. Von einer besonderen SchluÇdesin-

fektion ist hier nirgends die Rede. Des-

halb hat sich jede MaÇnahme sowohl

der laufenden Desinfektion als auch der

SchluÇdesinfektion an der Umweltresi-

stenz und dem àbertragungsmodus des

entsprechenden Infektionserregers zu

orientieren. Die _klassisch-rigorose

Raumdesinfektion ist nur bei ganz we-

nigen, aerogen Äbertragbaren Infektio-

nen wie Aussatz (hier sind bereits Zwei-

fel erlaubt), Milzbrand, Ornithose, Pest,

Pocken und offener Tuberkulose der

Atmungsorgane sinnvoll und aus ratio-

nalen GrÄnden erforderlich.

Sowohl bei den enteritis-erregenden

Salmonellen als auch den Erregern der

Typhus-Paratyphus-Gruppe erfolgt die

Ausscheidung mit den Faeces, wenn

âine Sepsis vorliegt mitunter auch im

Urin. Enteritis-erregende Salmonellen

fÄhren ausschlieÇlich als Lebensmittel-

vergifter nach massiver Vermehrung im

Lebensmittel auf Keimzahlen von mini-

mal 10ä Ö 10ä nach erfolgter Kontamina-

tion mit Faeces zur Infektion. Bei Ty-

phus und Paratyphus kann eine Infek-

tion auch durch direkte orale Schmier-

infektion ausgelÑst werden, denn die

minimale Keimzahl liegt hier in der

GrÑÇenordnung von nur 10ä Ö 10%.

Das Krankheitsbild der Hepatitis in-

fectiosa wird von verschiedenen Viren

hervorgerufen, durch das Hepatitis-A-

Virus, das Hepatitis-B-Virus, ein drittes

Nicht-A-Nicht-B-Virus, auch als Hepa-

titis-C-Virus bezeichnet, und schlieÇlich

durch andere Viren wie Zytomegalie-

Virus oder Epstein-Barr-Virus. Die so-

genannte Serum-Hepatitis mit ihrem

parenteralen Infektionsmodus kann

heute auf zwei Viren bezogen werden,

auf das Nicht-A-Nicht-B-Virus, Äber

das zur Zeit nur Negativaussagen mÑg-

lich sind, und auf das Hepatitis-B-Virus,

dessen Antigene (Australia-Antigen =

HBs-Antigen, HBs-Subtypen, ãeâ, HBc,

Dane-Partikel) serologisch nachweisbar

sind. Die àbertragung der Hepatitis B

durch Blut oder Blutbestandteile, mit-


