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Fortbildung

Sprachstandsdiagnostik in der Praxis

Die Sprache bildet einen Entwicklungsbereich, der besonders haufig von Stérungen betrof-
fen ist. Im Verlauf des Grundschulalters nimmt die Offensichtlichkeit von Sprachstérungen je-
doch ab, und Defizite werden nur durch eine gezielte Diagnostik deutlich. Dies erfordert zu-
verlassige Testverfahren, die bestimmte Giitekriterien erfiillen. Es wird ein Uberblick Gber
Form und Verlauf von Sprachstérungen im Vor- und Grundschulalter gegeben und das diag-

nostische Vorgehen dargestellt.

Die Sprachentwicklung stellt einen der wichtigsten
Entwicklungsbereiche im Kindesalter dar. Verschiedene
Studien belegen, dass kein anderer Entwicklungsbereich
so hiufig von Storungen betroffen ist, wie der der Spra-
che [9, 21]. Die Diagnostik gestaltet sich in der Praxis je-
doch oft als schwierig. Die Entwicklung von zuverlassi-
gen und aussagekriftigen Testverfahren ist daher von be-
sonderer Bedeutung.

Sprachstérungen im Vor- und Grundschulalter

Nach ICD-10 weisen 5 bis 8% aller Kinder Sprachauf-
filligkeiten auf, wobei Jungen zwei- bis dreimal hiufiger
betroffen sind als Mddchen. Sprachentwicklungsstorun-
gen stehen in engem Zusammenhang mit Beeintrichti-
gungen der Lesefertigkeiten und mit Verhaltensproble-
men [24]. Die hiufigsten komorbiden Diagnosen der
Sprachentwicklungsstorungen bilden Aufmerksamkeits-
storungen, Storungen des Sozialverhaltens und emotio-
nale Storungen, wobei Jungen, die von einer Sprach- oder
Sprechstérung betroffen sind, meist oppositionell-ag-
gressives Verhalten zeigen, wohingegen betroffene Mad-
chen eher als zuriickgezogen und dngstlich erlebt werden
[21]. Betroffene Kinder zeigen zudem schlechtere Leis-
tungen in der Lautdifferenzierung und in der auditiven
Merkfihigkeit [23]. Auch Schwierigkeiten im raumlich-
konstruktiven und psychomotorischen Bereich stehen in
Zusammenhang mit Sprachentwicklungsstorungen [3,
17].

Sprachstérungen werden oft iibersehen

Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen wird bis-
her nur jedes vierte Kind mit einer Sprachentwick-
lungsverzogerung rechtzeitig erkannt [20]. Insbeson-
dere betroffen sind Kinder mit einer rezeptiven Sprach-
storung sowie mit Sprachstérungen, die komorbid mit
Problemen in der Aufmerksamkeit oder aggressivem Ver-
halten auftreten [21]. Storungen der Sprachentwicklung
beeintrichtigen Kinder in unterschiedlicher Weise und
bilden sich ohne Behandlung meist nicht vollstindig zu-
riick [15]. So kénnen Sprachstérungen oft bis ins Schul-
alter ganzlich unbeachtet bleiben [19].

Im Verlauf des Grundschulalters nimmt die Offen-
sichtlichkeit einer Sprachstérung immer mehr ab, und
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Defizite werden oft nur durch eine gezielte Uberpriifung
deutlich [21]. Im Gegensatz zum Vorschulalter, in wel-
chem die Sprache der betroffenen Kinder durch Schwie-
rigkeiten bei Bildung und Verstindnis grammatischer
Strukturen auffillt, ist die Spontansprache im Schulalter
weitgehend korrekt, da die betroffenen Kinder vor allem
einfache und vertraute Satzstrukturen nutzen [14, 22].
Mit zunehmendem Alter kénnen Kinder vermehrt non-
verbale Kommunikationstechniken und semantische In-
formationen nutzen, um ihre Schwierigkeiten im Ver-
stindnis grammatischer Strukturen zu kompensieren,
sodass die Defizite im Alltag oft unbemerkt bleiben [22].
In der Regel zeigen Kinder jedoch Schwierigkeiten, Erleb-
nisse und Abldufe folgerichtig zu erzihlen sowie tibertra-
gene Bedeutungen und Mehrdeutigkeiten zu verstehen
[14, 22]. Hinweise auf das Vorliegen einer Sprachver-
stindnisstorung konnen zudem gegeben sein, wenn hiu-
fig nur ungenaue Antworten gegeben werden bzw. keine
Reaktion auf sprachliche Aufforderungen erfolgt oder
ein Kind eine ausgepragte visuelle Orientierung zeigt [7]
(Tab. 1).

Die vielfiltigen Beeintrichtigungen, die komorbid
mit Sprachstorungen auftreten koénnen, bilden einen
weiteren Erklarungsansatz dafiir, dass Sprachstorungen
bis ins Schulalter unbeachtet bleiben kénnen: Oft wird
das komorbide Storungsbild vom Umfeld des Kindes als
schwerwiegender bzw. belastender empfunden oder die
Stérungen der Sprache gar nicht als solche wahrgenom-
men [21]. Die Moglichkeit, dass zum Beispiel aggressi-

Prof. Dr. Franz
Petermann

Dipl.-Psych. Julia-
Katharina RiB3ling

Tab. 1: Még-
liche Hinweise
auf Sprachver-
standnisstorun-
gen in der
Spontan-
sprache

Das Kind...

® ¢ibt oft nur ungenaue Antworten
® zeigt eine ausgeprigte visuelle Orientierung

® spricht in kurzen, einfachen Sitzen
® vermeidet komplizierte grammatische Strukturen

zu verstehen

® zeigt hiufig keine Reaktion auf sprachliche Aufforderungen

® nutzt bevorzugt nonverbale Kommunikationstechniken (Gestik, Mimik)

hat Schwierigkeiten, Abldufe folgerichtig zu schildern
® hat Schwierigkeiten, Mehrdeutigkeiten oder tibertragene Bedeutungen

® zeigt emotionale, psychische oder Verhaltensauffilligkeiten
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Tab. 2:
Diagnostik

Fortbildung

vem Verhalten oder Unaufmerksamkeit eine expressive
oder rezeptive Sprachstérung zugrunde liegt, wird oft
ibersehen. So konnen Kinder zu korperlichen Aggressi-
onsformen greifen, um Konflikte mit Gleichaltrigen zu
16sen, weil ihnen die sprachlichen Kompetenzen fiir al-
ternative Konfliktlgsungen fehlen. Bei Angehorigen von
Kindern mit einer rezeptiven Sprachstérung entsteht oft
der Eindruck, das Kind sei unaufmerksam und wiirde
nur nicht genau zuhoren, wenn es Aufforderungen nicht
verstanden hat. Die eigentliche Ursache des problemati-
schen Verhaltens wird in beiden Fillen nicht erkannt.

Sprachstandsdiagnostik

Anforderungen an die Verfahren

Um ein verlissliches Urteil tiber die sprachlichen Fi-
higkeiten eines Kindes zu erhalten, muss das angewen-
dete Testverfahren verschiedene Anforderungen erfiillen.
Als zentrale Giitekriterien miissen Objektivitit, Reliabi-
litit und Validitit eines Verfahrens belegt werden [2, 12].
Die Objektivitit bezieht sich sowohl auf die Durchfiih-
rung des Verfahrens als auch auf die Auswertung und In-
terpretation der Ergebnisse. Um die Durchfithrungsob-
jektivitdt sicherzustellen, sollte ein Testverfahren tiber
eine standardisierte Vorgehensweise und exakte Testan-
weisungen verfiigen. So kann verhindert werden, dass
Abweichungen in der Durchfithrung des Tests auftreten
[2]. Die Validitit spezifiziert den Aussagebereich eines
Tests [1]. Die Reliabilitit eines Tests gibt Auskunft darii-
ber, wie genau der Test ein bestimmtes Merkmal erfasst
[12]. In der Regel wird die Reliabilitit eines Testverfah-
rens durch die interne Konsistenz als ein Maf3 der Testho-
mogenitit bestimmt. Eine weitere Methode zur Ermitt-
lung der Reliabilitit stellt die Retestmethode (Retest-Re-
liabilitdt) dar. Zur Berechnung der Retest-Reliabilitit
wird ein Testverfahren zu zwei verschiedenen Messzeit-

Alltag

TROG-D)

Sprachstandsdiagnostik
® Beurteilung der Spontansprache
® Erginzend: Urteil der Eltern iiber die Spontansprache des Kindes im

Durchfiihrung eines allgemeinen Sprachtests (SET 5-10)
Bei Bedarf: Durchfiithrung eines speziellen Sprachtests (WWT 6-10,

Differenzialdiagnostik

Horstorung

Schddigung oder Fehlbildung der Sprechwerkzeuge
Intelligenzminderung

Neurologische Erkrankung

Tiefgreifende Entwicklungsstorung (Autismus)
Emotionale Storung (Mutismus)

Diagnostik komorbid auftretender Stérungen

® Aufmerksamkeitsstorung

Verhaltensstorung

Emotionale Stérung

Entwicklungsstorung (in den Bereichen Motorik sowie im Lesen und
Rechtschreiben)

bVE).

punkten durchgefiithrt und die Korrelation zwischen bei-
den Testergebnissen ermittelt [2]. Die Berechnung der
Retest-Reliabilitit im Rahmen von Entwicklungstests ist
jedoch schwierig, da aufgrund von Lerneffekten und Ent-
wicklungsfortschritten zum spiteren Messzeitpunkt eine
hohere Testleistung erwartet werden kann und Veridnde-
rungen der Testleistungen somit nicht ausschliefllich auf
Messfehler zuriickzufiihren sind [18]. Zwei weitere wich-
tige Merkmale zur Beurteilung der Giite eines Testverfah-
rens stellen Sensitivitit und Spezifitit dar. Die Sensitivi-
tit gibt Auskunft tiber die Wahrscheinlichkeit, mit der ein
Erkrankter als solcher identifiziert wird, also ob eine
richtige positive Diagnose gestellt wird, wohingegen die
Spezifitit die Wahrscheinlichkeit einer richtigen negati-
ven Diagnose, also ob ein Nichterkrankter als solcher
identifiziert wird, beschreibt. Angaben zu Sensitivitit
und Spezifitit eines Testverfahrens sind wiinschenswert
und von hoher praktischer Relevanz, jedoch geben die
wenigsten Testverfahren zur Uberpriifung der sprachli-
chen Fihigkeiten Auskunft iiber diese beiden Werte [10].

Diagnostik

In der Diagnostik empfiehlt sich die Durchftihrung
eines allgemeinen Sprachtests zur Ermittlung des
Sprachstands in verschiedenen sprachlichen und sprach-
relevanten Bereichen (z.B. mittels P-ITPA [4] oder SET 5-
10 [16]). Wihrend der Untersuchung sollte zudem die
Spontansprache des Kindes und das Kommunikations-
verhalten beurteilt werden. Eine wichtige Erginzung
stellt das Urteil der Eltern tiber die Spontansprache des
Kindes im Alltag dar. Bei Bedarf kann, aufbauend auf den
Ergebnissen des allgemeinen Sprachtests, die Diagnostik
um die Durchfithrung eines speziellen Sprachtests (z.B.
WWT 6-10 [8], TROG-D [5]) erweitert werden. In der
Untersuchung sollten Gestik und Kontextinformationen
vermieden werden. Differenzialdiagnostisch sind das
Vorliegen einer Horstorung sowie eine Schidigung der
Sprechwerkzeuge auszuschlieflen. Ebenso ist mithilfe ei-
nes nonverbalen Intelligenztests auszuschlieflen, dass
eine Intelligenzminderung vorliegt. Weiter sind neurolo-
gische Erkrankungen, tiefgreifende Entwicklungssto-
rungen (Autismus) oder emotionale Storungen (Mutis-
mus) auszuschliefen [14]. Die Diagnostik komorbider
Storungen sollte zudem kliren, ob Aufmerksamkeitspro-
bleme, expressive Verhaltensstorungen, emotionale Pro-
bleme oder eine zusitzliche Entwicklungsstérung in der
Motorik oder im Lesen und Rechtschreiben bestehen
(Tab. 2).

Testverfahren

Im Folgenden wird eine Auswahl von aktuellen Test-
verfahren zur Sprachdiagnostik vorgestellt. Tabelle 3 gibt
einen Uberblick iiber ausgewihlte Verfahren.

PDSS

Die Patholinguistische Diagnostik bei Sprachent-
wicklungsstorungen (PDSS) ermoglicht die Erstellung
eines sprachlichen Leistungsprofils in den Bereichen
Phonetik, Lexikon/Semantik und Grammatik [11].
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Fortbildung

Allgemeine Sprachtests

Sprachstandserhebungs- ~ Petermann 5;0-10;11  » Wortschatz
test fiir Kinder im Alter (2010) [16] Jahre « Semantische Relationen
zwischen 5 und 10 Jahren » Verarbeitungsgeschwindigkeit
(SET 5-10) « Sprachverstindnis ca. 45 N =1052 Ja
« Sprachproduktion Minuten
* Morphologie
+ Auditive Merkfihigkeit
Patholinguistische Kauschke & 2;0-6511 * Phonologie
Diagnostik bei Siegmiiller Jahre + Lexikon / Semantik je nach
Sprachentwicklungs- (2010) [11] + Grammatik Altersgruppe N = 1000 Ja
storungen (PDSS) 45-120 Minuten
Spezielle Sprachtests
Wortschatz- und Gliick 5;6-10;11  « Expressive Wortschatz- Kurzform:
Wortfindungstest fiir (2011) [8] Jahre entwicklung 20 Minuten, N =973 Ja
6- bis 10-Jahrige * Rezeptive Wortschatz Langform:
(WWT 6-10) entwicklung 45 Minuten
Test zur Uberpriifung Fox 3;0-10;11  » Grammatikverstindnis 10 bis 20
des Grammatikver- (2006) [5] Jahre Minuten N =870 Ja
stindnisses (TROG-D)
Test fir phonologische Fricke & Schifer 4;0-6;0 « Silben-Segmentieren
Bewusstheitsfihigkeiten (2008) [6] Jahre sowie *Reime
(TPB) sowie * Onset-Reim-Synthetisieren  je nach
Klasse 1 + Anlaute-Identifizieren Altersgruppe N =441 Ja
+ Laute-Synthetisieren bis zu
* Anlaute-Manipulieren 90 Minuten

Tab. 3: Auswahl allgemeiner und spezieller Sprachtests

bVE).

SET 5-10

Der Sprachstandserhebungstest fiir Kinder zwischen
5 und 10 Jahren (SET 5-10) hilft, den Sprachstand bei
Kindern im Alter zwischen fiinf und zehn Jahren zu be-
urteilen [16]. In mehreren Untertests werden Merkmale
aus den Bereichen Wortschatz, semantische Relationen,
Sprachverstidndnis, Sprachproduktion und Morphologie
erfasst. Die Uberpriifung dieser sprachlichen Bereiche
wird um die Erhebung der Verarbeitungsgeschwindig-
keit und der auditiven Merkfihigkeit erginzt, da diese
Fahigkeiten als wichtige Basiskompetenzen fiir einen er-
folgreichen Spracherwerb gelten. Tabelle 4 gibt eine
Ubersicht iiber den Aufbau des SET 5-10 sowie der ein-
zelnen Untertests.

Mogliche Einsatzbereiche des SET 5-10 liegen in
der Diagnostik von Sprachentwicklungsstérungen oder
-verzogerungen sowie im Rahmen der Diagnostik von
Kindern mit Aphasien oder mit Lernbehinderungen. Die
Normen basieren auf einer bundesweiten Erhebung an
1.052 Kindern im Alter zwischen 5;0 und 10;11 Jahren
[16]. Die Untertests des SET 5-10 weisen gute Reliabili-
tatsindizes auf; zudem liegen erste Angaben fiir eine mitt-
lere bis gute konvergente Validitdt des Verfahrens fiir die
Altersgruppe der Sieben- und Achtjihrigen (N = 75 Kin-
der) vor [13, 16]. Im Protokollbogen des SET 5-10 kon-
nen begleitende Beobachtungen wihrend der Testdurch-

fithrung dokumentiert werden (unter anderem das
Kommunikationsverhaltens des Kindes, die Prosodie,
Aussprache und Grammatik). Weiter kann aus den Er-
gebnissen der verschiedenen Untertests ein Profil erstellt
werden, in dem sich die spezifischen Leistungen eines
Kindes abbilden und veranschaulichen lassen und auf
dessen Basis die Entscheidung iiber weitere Indikationen
getroffen werden kann.

WWT 6-10

Der Wortschatz- und Wortfindungstest fiir 6- bis 10-
Jahrige (WWT 6-10) [8] erfasst semantisch-lexikalische
Fahigkeiten bei Kindern im Alter von sechs bis zehn Jah-
ren. Das Verfahren dient der (differenzial-)diagnosti-
schen Abkldrung von Spracherwerbsstorungen hinsicht-
lich der expressiven Wortschatzleistung und ermoglicht
eine differenzierte Diagnose tiber den Entwicklungs-
stand eines Kindes in den Bereichen Nomen, Verben, Ad-
jektiven und Adverbien sowie Kategoriebegriffen [8]. Es
liegen Normen fiir den Altersbereich 5;6 bis 10;11 Jahre
vor. Das Verfahren kann als Lang- oder Kurzform durch-
geftiihrt werden. Zudem liegen optionale Subtests zur Di-
agnostik von Wortfindungsstérungen (WWTexpressiv
Wiederholung) sowie zur Aktivierbarkeit des semanti-
schen bzw. phonologischen Wortwissens (WWTexpres-
siv Abruthilfen) und zur Uberpriifung des Wortverstind-
nisses (WWTrezeptiv) vor [8].
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Bereiche Untertests

Wortschatz 1. Bildbenennung 0

Semantische Relationen 2. Kategorienbildung .

Verarbeitungs- 3. Sternsuche 0

geschwindigkeit

Sprachverstindnis 4. Handlungssequenzen 0
5. Fragen zum Text .

Sprachproduktion 6. Bildergeschichte .
7. Satzbildung 0

Morphologie 8. Singular-Plural-Bildung 0

9. Erkennen/ Korrektur .
inkorrekter Sitze

Auditive Merkfihigkeit 10. Kunstworter nachsprechen -+

Fortbildung

Ziele

Ermittlung des aktiven Wortschatzes tiber Bildbenennung

Uberpriifung der Entwicklung des konzeptuellen Wissens iiber
die Fihigkeit zur Bildung von Oberkategorien

Uber die Bearbeitung von Symbolreihen wird die Fahigkeit tiberpriift, den
Aufmerksamkeitsfokus sowohl raumlich als auch zeitlich verschieben zu kénnen

Erfassen des Satzverstindnisses, speziell grammatikalischer
Strukturformen und semantischer Relationen

Uberpriifung des Sprachverstiandnisses auf Textebene

Erhebung der spontanen Sprachduflerungen auf Lautbildungs- und

Grammatikebene
Uberpriifung der Bereiche Lexikon, Morphologie und Syntax

Uberpriifung des morphologischen Regelwissens anhand der
Pluralbildung von Regel- und Kunstwortern

Erfassen des impliziten bzw. des expliziten Sprachwissens und
metasprachlicher Kompetenzen

Uberpriifung der Kapazitit des phonologischen Arbeitsgedéchtnisses

und der artikulatorischen Fahigkeiten

Tab. 4: Aufbau des Sprachstandserhebungstest fiir Kinder zwischen 5 und 10 Jahren (SET 5-10 [16])

TROG-D

Der Test zur Uberpriifung des Grammatikverstind-
nisses (TROG-D) dient der Erfassung der rezeptiven
Sprache. Der TROG-D erlaubt eine genaue Uberpriifung
des Verstindnisses fiir grammatikalische Strukturen
durch Flexionen, Funktionsworter und Satzstellung.
Hierfiir liegen Normen fiir den Altersbereich 3;0 bis
10;11 Jahre vor [5]. Der TROG-D erlaubt, neben der
quantitativen Analyse des grammatischen Verstindnis-
ses, Aussagen dariiber, welche grammatischen Struktu-
ren einer Person Schwierigkeiten bereiten (qualitative
Analyse) und kann somit in der Therapieplanung einge-
setzt werden [5].

TPB

Der ,,Test fiir Phonologische Bewusstheitsfahigkei-
ten® ist ein Verfahren zur frithzeitigen Uberpriifung der
phonologischen Bewusstheit von Kindern im Kindergar-
ten- und Vorschulalter [6]. Er richtet sich an Kinder mit
iiberwundenen oder akuten Sprech- bzw. Sprachauffil-
ligkeiten sowie an Kinder mit Schwierigkeiten beim frii-
hen Lese-Rechtschreib-Erwerb [6]. Es liegen altersspezi-
fische Normen von 4;0 bis 6;11 Jahren sowie fur die erste
Klasse vor. Der TPB tiberpriift die Bereiche: Silben-Seg-
mentieren, Reimen, Onset-Reim-Synthetisieren, Anlaute
identifizieren, Laute-Synthetisieren und Anlaute Mani-
pulieren [6].

Fazit fir die Praxis

Nur jedes vierte Kind mit einer Sprachentwicklungs-
storung wird im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen
erkannt. Mit zunehmendem Alter nimmt die Offensicht-
lichkeit der Sprachstérungen immer mehr ab, sodass sie
bis ins Schulalter hinein v6llig unbeachtet bleiben kon-
nen. Sprachentwicklungsstérungen stehen in Zusam-
menhang mit verschiedenen psychischen und kognitiven
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Beeintriachtigungen sowie Schwierigkeiten im raumlich-
konstruktiven und psychomotorischen Bereich [17]. Die
Diagnostik von Stérungen der Sprache im Vor- und
Grundschulalter bedarf einer differenzierten Erfassung
verschiedener sprachlicher Bereiche (Wortschatz, Gram-
matik, Morphologie) sowie einer Uberpriifung basaler
Fihigkeiten, die in Zusammenhang mit Sprachentwick-
lungsstorungen stehen (Auditive Merkfihigkeit, Verar-
beitungsgeschwindigkeit).

Fiir die Diagnostik im Vorschulalter stehen verschie-
dene Verfahren zur Verfiigung. Die Anzahl der geeigne-
ten Verfahren fiir das Grundschulalter ist gering. Bei der
Diagnostik empfiehlt sich ein Verfahren zur allgemeinen
Sprachstandserhebung. Erginzend bieten sich Verfahren
zur Erfassung spezifischer Sprachbereiche an.

Literatur bei den Verfassern.

Interessenkonflikt: Der Erstautor ist Autor des Sprachtests
SET 5-10.
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Neurofeedbacktherapie bei ADHS

Mit Biofeedback wird die Rickmeldung von Kérpersignalen an den Menschen z. B. Gber Ton

oder Bildschirm bezeichnet. Der Mensch kann dadurch lernen, Kontrolle Gber Verhaltenszu-

stande zu gewinnen und diese zur Verbesserung der eigenen Lebensqualitat zu nutzen. Bio-

feedback und Neurofeedback sind bei vielen chronischen Krankheiten und Befindlichkeits-

stérungen wirksame Hilfen und bei einigen Stérungen (wie z.B. bei Migrane) medikamentd-

sen Hilfen in der Prophylaxe Uberlegen (1).

Neurofeedback ist Biofeedback der Hirnaktivitit. Die
Aktivierung der Hirnrinde ist bei der Mehrheit der
ADHS-Patienten gestort in der Form, dass die langsamen
EEG-Frequenzen dominieren, obwohl sie aufmerksam
sein wollen. Ein Training der EEG-Aktivierung bewirkt
bei vielen Patienten giinstige Verhaltensinderungen in
Richtung besserer Selbststeuerung.

Neue Studien haben Wirksamkeit und Spezifitit der
Wirkung von Neurofeedback bei ADHS gezeigt (14-18,
36-38). Die Hilfte der behandelten Patienten erreichte in
Eltern- und Lehrerbeurteilungen eine Verbesserung von
mindestens 25%. Eine abschlieffende Bewertung ist der-
zeit noch nicht moglich, denn die Datenlage zur Evidenz
der Neurofeedbacktherapie ist nicht mit der Datenlage
zu anderen Behandlungsformen wie z.B. zur Stimulan-
zientherapie vergleichbar.

Die fiir die praktische Anwendung wichtigsten Studi-
energebnisse werden im Folgenden dargestellt. Fiir die
Anwendung im Einzelfall geben Gruppenergebnisse aber
nur begrenzte Orientierung. Deshalb werden sie um Vor-
schlidge aus der eigenen Erfahrung erginzt.

Wichtigste Voraussetzung fiir erfolgreiche Neuro-
feedbackbehandlung bei ADHS in der Praxis ist die gute
Motivation des Patienten von der ersten bis zur letzten
Sitzung und seine Bereitschaft, zu Hause weiter zu tiben.
Dazu miissen auch die Eltern informiert und motiviert
sein.

Nachhaltige Behandlung der ADHS

Welche Behandlungsmethoden helfen bei ADHS
langfristig? Auswertungen acht Jahre nach Beginn der
bislang grofiten wissenschaftlichen Untersuchung zu Be-
handlungsmethoden bei ADHS, der MTA-Studie, ver-
suchten, darauf Antworten zu finden (2, 3). Withrend die
eigentliche Studie nur 14 Monate dauerte, haben sich die
Ergebnisse der verschiedenen Therapiearme nach 5 Jah-
ren nivelliert, es blieben jedoch noch messbare Verbesse-
rungen gegentiber der Ausgangssituation. Ist die medika-
mentose Behandlung entbehrlich geworden?

Die grofle Hoffnung und Verantwortung bei der Be-
handlung von Kindern mit ADHS ist, dass sie in einer
Phase einsetzt, in der sich die Persénlichkeit entwickelt.

Ob jemand mit sich selbst immer schlechte Erfahrungen
macht oder spiirt, dass er seine Ziele erreicht, macht fiir
das ganze spitere Leben einen gewichtigen Unterschied.
Die kontinuierliche und fein dosierte Stimulanzienbe-
handlung (4, 5) eréffnet diesen Weg.

Ergebnisse einer Langzeitstudie stellten Biederman
et al. (4) 2009 vor. In dieser 10-Jahresstudie vom Schul-
zum Erwachsenenalter werden schiitzende Effekte der
medikamentosen Behandlung vor ADHS-Folgen oder
Begleiterkrankungen berichtet wie Stérungen des Sozial-
verhaltens, Depression und Angststorungen, wenn die
individuell dosierte Stimulanzienbehandlung im Durch-
schnitt mindestens sechs Jahre angedauert hat.

Bei frither Beendigung verliert sich jedoch deren Wir-
kung und Jugendliche haben oft den Wunsch, die Medi-
kation abzubrechen (3), auch deshalb, weil sie vor sich
selbst nicht als krank erscheinen wollen.

Ist nun die Neurofeedbacktherapie als ein Lernver-
fahren eine wirksame neue Behandlungsmethode mit
Nachhaltigkeit? Fiihrt sie mit oder auch ohne Medika-
tion zu dhnlichen Ergebnissen wie die medikamentdse
Behandlung und/oder verhaltenstherapeutische Maf3-
nahmen?

Um frithzeitig die Chancen der Neurofeedbackthera-
pie fiir Kinder- und Jugendérzte nutzbar zu machen, gab
die AG-ADHS e.V. 2006 eine Machbarkeitsstudie in
Auftrag, deren Ergebnisse im Folgenden dargestellt wer-
den.

Neurofeedback bei ADHS

Die elektrische Aktivitit der Hirnrinde besteht aus
langsamen und schnellen Frequenzen. Vom Schlaf tiber
das Désen und ruhiger Entspanntheit bis zu Aufmerk-
samkeit und geistiger Anspannung werden die vorherr-
schenden Wellenbereiche immer schneller (Tab. 1). Bei
Aufmerksamkeit sind die Amplituden aus dem Bereich
13-18 Hertz am besten ausgepragt. Wird der Patient da-
fiir belohnt, diese schnellen Frequenzen zu erzeugen, 4n-
dert sich auch sein Verhaltenszustand, Aufmerksamkeit
und Ausdauer werden fiir ihn leichter. Beim Neurofeed-
backtraining versucht man, dieses Verhalten zu automa-
tisieren, damit es auch in anderen Situationen abgerufen
werden kann.
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Frequenzband
0.5-4 Hz
4-8 Hz

8-12Hz

12-15Hz

15-20 Hz

20-26 Hz

26-38 Hz

38-42 Hz

>44 Hz

Fortbildung

Verhaltenszustand

Delta ruhiger Tiefschlaf, Bewusstlosigkeit, Narkose

Theta Dosigkeit, bei kleinen Kindern dominieren
Thetawellen auch im Wachen. Die
Geschwindigkeit der Hirnaktivitit in Ruhe
nimmt bis zur Pubertit zu.

Alpha wache Entspanntheit, bei Kindern tiber der
Kopfmitte dominant, zur Pubertit hin
occipital am besten ausgepragt (,Grund-
rhythmus®, passend zu Tagtraumen). Die
schnellere Aktivitit zentral bleibt nach Augen-
offnung bestehen und wird in Verbindung
mit ruhiger kreativer Reflexion und Vorberei-
tung auf optimale Performance assoziiert.

SMRiiber  Motorische Ruhe, Konzentration ohne

der senso-  Anspannung, fokussiert, aufmerksam und

motor. Hirn- handlungsbereit, ohne Impulsivitit und

rindeund  Angst

Low Beta

tiber den an-

deren Hirn-

abschnitten

Beta aktive Aufmerksamkeit, Aufgaben und
Probleme losend, lernend

HighBeta  Kortikale Irritabilitit, emotionelle Intensitat
bei Angststérungen

Gamma Oft bei Griibeln und negativen Gedanken
sehr ausgeprigt

Sheer- Assoziiert mit Aufmerksamkeit und Lernen,

aktivitit schwer differenzierbar von EMG-Uberlage-
rung

Eingestreute

EMG-

Aktivitit

Tab. 1: Verhaltenszusténde und deren Ausdruck in EEG-Frequenz-
bandern (vereinfacht, in Anlehnung an Thompson und Thompson

2003 [43])

Jeder zweite
Patient kann
von Neurofeed-
back profitieren
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Bei dem Neurofeedbacktraining von EEG-Frequenz-
bindern ist der Grundgedanke, dass, wenn schon schnel-
lere Frequenzen mit Aufmerksamkeit zusammenhingen,
ein Training der schnellen Frequenzen zur Verbesserung
der Aufmerksamkeit fithren konnte. Seit dem ersten Fall-
bericht des Ehepaars Lubar 1976 (6) tiber Verhaltens-
und EEG-Veridnderungen bei einem hyperaktiven Kind
nach SMR-Training ist eine Vielzahl von Fallberichten
erschienen, die diese Beobachtungen bestatigt hat. SMR
bedeutet Sensori-Motorischer Rhythmus. Diese EEG-
Aktivitit der Frequenz 12—15 Hz wurde vom Pionier der
Neurofeedbackbehandlung, Barry Sterman (39), zu-
nichst tiber dem pramotorischen Kortex von Katzen und
dann auch beim Menschen entdeckt. Durch SMR-Trai-
ning konnten ruhige Konzentration verbessert und epi-
leptische Entladungen gehemmt werden.

Mit Gleichspannungs(DC-)verstirkern lassen sich
auch die langsamen Potentialinderungen tiber der Hirn-
rinde messen. Die Nervenkerne des Aufmerksamkeits-

steuerungssystems steuern {iber den Nucleus reticularis
thalami die Ladung der groflen Pyramidenzellen in der
Hirnrinde. Wenn diese in erhohte Entladungsbereitschaft
gesetzt werden, wird das langsame Potential negativ. Die-
ses Potential wird deshalb auch als ,,LP“ abgekiirzt, oder
auf Englisch ”slow cortical potential“ genannt und als
»SCP* abgekiirzt. Auch die Produktion dieser SCPs kann
trainiert werden, auch wenn sie artefaktanfilliger ist. Das
Bereitstellen von Negativitit tiber der Hirnrinde ent-
spricht verbesserter Informationsverarbeitungskapazi-
téit. Trainingsergebnisse sind dann verbesserte Aufmerk-
samkeit und Lernfihigkeit; dies gilt auch fiir Patienten
mit ADHS (14).

Neben diesen wissenschaftlich iiberpriiften Verfahren
gibt es die noch experimentellen Verfahren des Himen-
zephalographietrainings (HEG, 8) und der transcraniel-
len Gleichstromstimulation (tDCS, 9, 10), fiir deren Ein-
satz und Wirkung bisher nur Einzelfallbeschreibungen
und kleine Studien vorliegen.

Ergebnisse des Neurofeedbacktrainings
bei Kindern mit ADHS

Dass die Verbesserungen wirklich auf das Neurofeed-
back und nicht auf unspezifische Effekte wie das dabei
ablaufende Fokussierungstraining und die Zuwendung
durch den Trainer zuriickzufiihren sind, wurde immer
wieder in Zweifel gezogen, am profundesten durch Loo
und Barkley 2005 (11). Es gibt weitere Studien, die keine
iiber unspezifische Effekte hinausgehende Wirksamkeit
finden konnten (31, 32). Pikanterweise sind diese Stu-
dien aber selbst mit denjenigen methodischen Mingeln
behaftet, die sie bei den dlteren Neurofeedbackstudien zu
Recht monieren. Eine aktuelle Diskussion der Spezifitit
der Neurofeedbackwirkungen auf Deutsch findet sich im
Ubersichtsartikel von Renate Drechsler (50).

Hier seien einige wichtige Studienergebnisse zu Wirk-
samkeit und Spezifitit von Neurofeedback bei ADHS
dargestellt:

Levesque, Beauregard und Mensour aus Montreal ha-
ben 2006 (12) in einem randomisierten Design im Ver-
gleich zu einer Wartelistenkontrollgruppe und im Ver-
gleich zu den Befunden vor Therapie bleibende Verbes-
serungen der Aktivierung des anterioren Gyrus Cingulus
nach Frequenzbandtraining beschrieben.

Das Einhergehen einer Normalisierung reizbezogener
EEG-Antworten (Evoked Response Potentials) mit Ver-
haltensverbesserungen nach Theta-Beta-Training haben
Kropotov et al. 2005 beschrieben (13).

Ute Strehl (Tiibingen) et al. haben in Pediatrics 2006
(14) in einer kontrollierten Studie bleibende Verbesse-
rungen nach dem Training der langsamen kortikalen Po-
tentiale (SCPs) aufgezeigt. Die Verinderungen waren
noch zwei Jahre nach Trainingsende nachweisbar (15).

Gevensleben et al. haben 2009 (16, 17) den Nachweis
der Spezifitit der Wirkung von Neurofeedback (mit Fre-
quenzband- und mit SCP-Training) durch eine rando-
misierte und kontrollierte Vergleichsstudie mit einem
computergestiitzten Aufmerksamkeitstraining bei 90
Kindern im Alter von 8 bis 12 Jahren erbracht.
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Eine Verhaltensverbesserung von mehr als 25% in
Eltern- und Lehrerurteil wurde allerdings nur bei der
Hilfte der Teilnehmer der Neurofeedbackgruppe und
auch bei 30% der Teilnehmer des computergestiitz-
ten Aufmerksambkeitstrainings erreicht. Sechs Monate
nach Trainingsende konnte ein Drittel der Patienten
nicht nachuntersucht werden, die Hilfte von diesen, weil
sie mittlerweile Stimulanzienbehandlung bendétigten
(36).

Fiir die tdgliche Praxis bedeutsame Ergebnisse dieser
Studie waren: je hoher die Thetaamplitude in Ruhe vor
Studienbeginn ausgepragt war und je deutlicher die The-
taamplitude im Verlauf des Trainings abnahm, desto
deutlicher war die Abnahme der von den Eltern bewerte-
ten Verhaltensauffilligkeiten.

Die Teilnehmer des computerunterstiitzten Aufmerk-
samkeitstrainings ohne Neurofeedback erreichten am
Ende auch eine Reduzierung der Thetaamplituden. Dies
ist als Hinweis zu verstehen, dass auch unspezifisches Fo-
kussierungstraining neurophysiologisch fassbare Verin-
derungen bewirkt.

Neurofeedbackbehandlung im Vergleich zu
anderen Interventionen

Arns et al. haben 2009 eine erste Metaanalyse aller bis-
herigen Studien zur Wirksamkeit von Neurofeedback
veroffentlicht (18), die Vergleichbarkeit der Studien ist
wegen der verschiedenen Methoden jedoch begrenzt und
zwei sehr euphorische Studien, die zu einer grof3en Er-
gebnisheterogenitit gefiihrt hitten (19, 20), wurden aus
diesem Grunde nicht herangezogen. Bezugsgroflen der
Metaanalyse waren Aufmerksambkeit, Impulsivitit und
Hyperaktivitdt, ermittelt meist anhand von in ADHS-
Studien iiblichen Elternfragebdgen.

Im Vergleich zu Kontrollgruppen wurde fiir Neuro-
feedbacktherapie eine durchschnittliche Effektstirke be-
ziiglich Aufmerksamkeit von 0.8, fir Impulsivitit von
0.68 und fur Hyperaktivitit von 0.39 gefunden. Bei Vor-
her-Nachher-Vergleichen der Patienten ergaben sich
noch hohere Effekte. Die Verbesserungen der Aufmerk-
sambkeit hingen mit der Anzahl der Sitzungen zusammen:
Die Verbesserung betrug nach 20 Sitzungen 0.7 und nach
40 Sitzungen 1.2. Impulsivitit und Hyperaktivitdt waren
durch eine héhere Sitzungsanzahl nicht weiter verbesser-
bar.

Verhaltenstherapie erzielt Effektstirken um 1.0, mit
der medikamentésen Behandlung werden Effektstirken
bis zu 1.7 in der Akutbehandlung erzielt.

Eigene Anwendungserfahrungen

In der Regel folge ich einem integrativen Konzept: In
der ersten Sitzung stehen Beziehungsférderung, Ver-
trautwerden mit dem Setting und Spiiren von Selbst-
wirksamkeit im Vordergrund. Durch Ableitung von
Hautwiderstand, Herzrate und Atmung bekomme ich
eine Information tiber die unwillkiirliche Stressverarbei-
tung des Kindes oder Jugendlichen. In aller Regel ist das
sich anschlieflende Training langsamer Atmung ein fiir
die Patienten tiberaus angenehmer Weg, sich sammeln zu
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Abb. 1: Neurofeedback-Setting

koénnen. Obwohl die Kinder und Jugendlichen mit
ADHS oft ein hohes sympathisches Erregungsniveau
hatten, hatten sie meist noch einen guten und direkten
Zugriff auf ihre vegetative Steuerung.

Anschliefend erfolgt das Neurofeedbacktraining.
Hierbei diirfen die Kinder ,richtig Gas geben® und ver-
suchen, das Spiel am PC mdoglichst schnell laufen zu las-
sen. Bei Bedarf konnen auch storende EMG- und Augen-
bewegungsartefakte erst einmal heruntertrainiert wer-
den.

Viele Anwender von Neurofeedbacktraining bei
ADHS beobachten nach einem gewiinschten anfingli-
chen Amplitudenzuwachs der schnellen Frequenzen und
Amplituden-Verminderung bei den langsamen EEG-
Frequenzen schon beim zweiten Trainingstermin einen
Riickfall, der erst nach einigen Sitzungen wieder ver-
schwindet.

Nachdem der Ablauf vertraut geworden ist, besteht
das Training gerade darin, trotz einer nicht so spannen-
den Situation die Aufmerksamkeit aufrecht zu erhalten.
Die Kinder miissen genau beobachtet und ggf. motiviert
werden; manchmal ist die Abwechslung durch Verwen-
dung verschiedener Spiele oder Filme hilfreich. Bezeich-
nenderweise ist die am EEG ablesbare Aktivierung meis-
tens schon nach wenigen Sitzungen besser, wenn der Pa-
tientenbildschirm ausgestellt wird und die Aktivierung
lediglich iiber die Vorstellung stattfindet. Dies wird ge-
macht, um den Transfer, die Ubertragung der Strategie in
den Alltag, zu iiben.

Es erscheint hiufig, als ob die Patienten dann mehr ei-
gene Gedanken und Gefiihle aufrufen, was die Aktivie-
rung erhoht und damit auch die Amplituden schneller
Frequenzen und so die Theta-Beta-Power-Rate (TBPR)
erniedrigt.

Ablauf des Neurofeedbacktrainings

Das Kind betrachtet ein Bild auf unserem Monitor,
das wie ein PC-Spiel aussieht (Abb. 1). Es ldsst durch ru-
hige Konzentration z. B. eine Figur auf dem Bild nach
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Klient: K [ID=000075] 7
4 Sitzungen: 2 Statistiken von 4 Datenkanale.
Segment: Tendenz Statistiken sind basiert auf (Segment): <Augen Zu>
Datum Zeit:  2011/02/01 (15h20)
"Tendenz’Bericht:
O Kanal: A: Theta amplitude <Mittelw.>
<> Kanal: A: Beta amplitude <Mittelw.>
A Kanal: A: SMR amplitude <Mittelw.>
V Kanal: Theta/Beta Power <Mittelw.>
TR
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W ——e I—— |
- —_ 0 =
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A: Theta amplitude  A: Beta amplitude A: SMR amplitude Theta/Beta Power
Mittelw.  Std.Dev.  Mittelw. ~ Std.Dev. Mittelw. ~ Std.Dev. ~ Mittelw.  Std.Dev.
1:26-10-2005 2513 1205 978 404 759  3.82 507 321
2:30-11-2005 2207 929 1022 429 7,70 387 354 226
3:23-05-2006 20.37 929 925 366 662 353 363 230
4:17-01-2007 2181 12.83 1035 585 7.86 477 320  1.83

Abb. 2: Neurophysiologische Verénderungen beim geschilderten
Patienten K. von Trainingsbeginn, -mitte, -ende und 7 Monate nach
Trainingsende: Die Amplituden des Thetabandes nehmen an, stei-
gen 7 Monate nach Therapieende wieder leicht an, bleiben aber
unter dem Ausgangswert. Die Amplituden des Beta- und SMR-Fre-
quenzbandes steigen. Die Theta-Beta-Power-Rate (TBPR), die An-
fangs zu hoch ist, geht auch noch 7 Monate nach Therapieende wei-
ter zuriick und erreicht fast altersgerechte Werte (Transferbedin-

gung).

oben oder nach unten bewegen, einen Kifer durch ein
Labyrinth laufen oder einen kleinen Film voranlaufen.
Spdter wird gelibt, bei ausgeschaltetem Bildschirm
(Transfer) auch ohne eine Riickmeldung diese Verdnde-
rung zu bewirken. Fiir zu Hause bekommen die Patien-
ten ein Bild von dem Trainingsbildschirm als Erinne-
rungshilfe mit. Vor den Hausaufgaben sollen sie dieses
Bild noch einmal anschauen und sich erinnern, wie sie

Zertifizierte das Spiel erfolgreich gesteuert haben. Fiir das Durchfiih-
Weiterbildung ren dieser Hausaufgaben gibt es Belohnungspunkte,
beider ebenso fiir das richtige Gelingen wihrend des Trainings.
DGBFBe.V. Die Kinder bekommen also die Chance, viele gute und

lohnende Erfahrungen zu machen, das Richtige wird ver-
starkt (operantes Lernen).

Ein beispielhaft positiver Verlauf:

K. war 10 Jahre alt und wurde erfolgreich mit einer ge-
nau angepassten Dosis Methylphenidat behandelt. Es
war trotz begleitender Ubungen fiir ihn sehr schwierig
geblieben, Aufgaben anzufangen und in Ruhe zu Ende zu
bringen. Ab der 10. Sitzung ging das viel leichter. Das wei-
tere Absinken der TBPR noch nach Behandlungsende
(Session 4) zeigt, dass er sich unwillkiirlich zu Hause wei-
ter trainiert hat (Abb. 2). Bei K. blieb dieses giinstige Ver-
halten stabil, ein Jahr nach dem Neurofeedbacktraining
setzte er die Medikation ab, ohne dass es zu einer nen-
nenswerten Beeintrichtigung kam, und mittlerweile ist
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erauch drei Jahre spater immer noch frei von Beeintrach-
tigungen. Im Fragebogen zu ADHS-Symptomen nach
DSM-1IV (s.u.) treten alle Symptome nur ,niemals® oder
,manchmal“ auf; er ist damit in einer bleibenden Remis-
sion (22).

Auf www.dr-kuehle.de/neurofeedback/training.html
ist ein Video mit Ausschnitten aus dem Trainingsablauf
dieses Patienten zu sehen.

Insgesamt sind meine Ergebnisse durchwachsen: Blei-
benden Erfolgen durch Neurofeedback ohne medika-
mentdse Behandlung bei motivierten und intelligenten
Jungen und Midchen, wobei die Verhaltensverbesserun-
gen noch eindriicklicher als die Reduzierung der The-
taamplituden und die Abnahme der Theta-Beta-Power-
Rate waren, stehen aber auch Verliufe gegeniiber, bei
denen sich — teils auch bei guter Motivation — keine sig-
nifikanten Veranderungen in Alltag und Messwerten er-
gaben. Meine Erfahrungen an Einzelfillen entsprechen
damit den Ergebnissen der Nachuntersuchung in der
Studie von Gevensleben et al. (36).

Die aktuelle wissenschaftliche Datenlage ermoglicht
keine sichere Aussage, welche Behandlungsprotokolle er-
folgreicher sind (SCP-Training, Theta-Beta-Training
oder andere Frequenzbandtrainingprotokolle wie z.B.
SMR-Training), und auch nicht, ob die Block-Behand-
lung wiederholter Einzelsitzungen (z.B. 1-2 x / Woche)
wirklich tiberlegen ist, auch wenn es plausibel erscheint,
dass die Block-Behandlung giinstig fiir Lernfortschritte
ist. Meistens bestimmten organisatorische Bedingungen
der verdffentlichten Studien oder des Praxisalltags den
Behandlungsablauf. Wichtiger erscheint es, den Behand-
lungserfolg in geeigneten Zeitabstinden zu tiberpriifen.

Neurofeedback kann sowohl eine sinnvolle Ergin-
zung einer medikamentdsen Behandlung sein, aber auch
ohne medikamentdse Behandlung versucht werden.

Es gibt Einzelfallberichte, dass Kinder, die auch eine
medikamentdse Behandlung erhielten, nach der Be-
handlung mit geringeren Mengen behandelt werden
oder ganz auf die Medikation verzichten konnten (s. 0.g.
Fallbeispiel).

Ob bei Patienten, bei denen keine Verlangsamung be-
steht und die trotzdem eine ADHS haben, ein SCP-Trai-
ning erfolgreich sein kann, ist wissenschaftlich noch
nicht tiberpriift. Eigene Einzelfallerfahrungen sprachen
eher dagegen, auch wenn die Patienten gut mitgearbeitet
hatten. Ich habe in solchen Fillen bei fehlenden neuro-
physiologischen Verinderungen und ausbleibender Ver-
haltensverbesserung das Training jedoch nach 10 Sitzun-
gen abgebrochen. In einem jiingsten Fall habe ich weiter-
trainiert und nach 15 Sitzungen SCP-Training deutliche
Verbesserungen beobachten kénnen.

Nach meinem Eindruck lernen ADHS-Patienten un-
ter Stimulanzientherapie schneller und die Ergebnisse
halten auch besser an. Aber auch dazu fehlen noch wis-
senschaftliche Befunde. Nach iiber 5 Jahren eigener The-
rapieerfahrung meine ich, dass der Erfolg am meisten da-
von abhingt, wie motiviert Patienten und Eltern sind
und im Verlauf der Therapie bleiben.
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Was gehért zu einer guten Behandlung?

Neurofeedback ist keine Technik, sondern eine Be-
handlungsform, in der operantes Lernen ermoglicht
wird. Jeder Therapeut sollte sich zunichst ein genaues
Bild vom Kind und seinen Problemen machen. Dazu ge-
hort auch, deren Vorstellungen und Erwartungen ken-
nenzulernen und die Motivation zur aktiven Mitarbeit
zu priifen. Insbesondere auch die hiuslichen Lernschritte
(der Transfer) sollte mit ihnen genau besprochen und
dazu unterstiitzendes Material mitgeben werden, denn in
den Sitzungen in der Praxis allein kann nicht hinreichend
automatisiert werden.

Andere Berufgruppen als Arzte und Psychologen (vor
allem Ergotherapeuten, (Heil)Pddagogen, Heilpraktiker)
haben Neurofeedback schon lingst entdeckt und in ihr
Behandlungsangebot tibernommen.

OD dort wirklich eine rationale und effiziente Thera-
pie durchgefiihrt wird oder ob die Methode dadurch wie-
der in zweifelhaftes Licht gezogen wird, bleibt abzuwar-
ten. Eine unkritische Ubernahme von Behandlungspro-
tokollen und der fehlende Versuch, den Erfolg der Maf3-
nahmen im Alltag auch quantitativ zu iiberpriifen, sind
Hinweise auf unangemessenes Vorgehen. Ein Ausweg aus
dieser Gefahr besteht darin, dass wir Kinder- und Ju-
gendirzte uns weiterbilden und von Anwendern der Me-
thode auch fordern, dass sie hinreichende Kenntnisse
und Erfahrung unter Beweis stellen.

Die Deutsche Gesellschaft fur Biofeedback e.V.
(DGBEB) fiihrt regelmifig ein Fortbildungscurriculum
durch, an dessen Ende Arzte und Psychologen den Titel
»Biofeedbacktherapeut® und/oder ,,Neurofeedbackthe-
rapeut“ durch Ablegen einer Priifung erwerben kénnen.
Angehorige anderer Heilberufe wie die oben genannten
Ergotherapeuten, (Heil)Pddagogen und Heilpraktiker
kénnen nach einem lingeren Curriculum den Titel ,,Bio-
feedback- und/oder Neurofeedbacktrainer erwerben.

Patienten sollten nur solchen Trainern zugewiesen
werden, die einen dieser Titel vorweisen konnen oder
schon einen hinreichenden Teil dieser Weiterbildung
hinter sich haben. Weitere Informationen sind unter
www.dgbfb.de zu finden.

Fazit fiir die Praxis

Neurofeedbackbehandlung kann wahrscheinlich je-
dem zweiten Kind mit ADHS helfen. Das notwendige
Wissen kann in zertifizierten Fortbildungen erworben
werden.

Es gibt mittlerweile preiswerte Gerite, die auch fiir
eine Praxis die Anschaffung lohnen. Einige davon, mit
denen auch Atmung, Temperatur, Hautwiderstand, Blut-
volumenpuls einfach erfasst werden konnen, eréffnen ef-
fiziente Behandlungsmdoglichkeiten nicht nur fiir ADHS,
sondern auch fiir wichtige pédiatrische Krankheitsbilder
wie Spannungskopfschmerzen, Migrine, Priifungsangst
u.v.m. Bei diesen Storungen kann mit weniger Sitzungen,
als fiir Neurofeedback bei ADHS benétigt werden, viel
erreicht werden

Wir Kinder- und Jugendirzte bekommen damit neue
und effiziente Behandlungsmoglichkeiten, deren Chan-
cen hoher zu bewerten sind als die noch bestehenden Lii-
cken in Methodik und Evidenz beim Einsatz von Neuro-
feedback bei ADHS.
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Welche Diagnose wird gestellt?

Peter H. Hoger

Anamnese

Ein 16-jdhriges Mddchen klagt tiber seit einem Jahr
zunehmenden axilliren Juckreiz. Der Juckreiz ist be-
sonders stark beim Schwitzen. Ein Zusammenhang mit
der Verwendung von Deodorantien ist nicht zu eruie-
ren; mehrfacher Wechsel des verwendeten Priparates
hatte keinen Einfluss auf die Beschwerden. Andere
Hautareale sind nicht betroffen. Die Medikamenten-
anamnese (Valette®, orales Kontrazeptivum) ergibt
keinen zeitlichen Zusammenhang mit den Beschwer-
den. Die weitere Eigen- und Familienanamnese ist un-
auffillig. Bisherige Therapieversuche mit topischen
Antibiotika, topischen Steroiden, Pimecrolimus-
Creme, der oralen Einnahme von Vitamin-B12 oder
von ,Mineralstoffen waren ohne Erfolg geblieben.

Untersuchungsbefund

16-jihriges, altersgerecht entwickeltes Midchen in
gutem Allgemeinzustand. Hauttyp I. Diskrete Acne co-
medonica. Beidseits axillir, links betont, finden sich
multiple dicht stehende, follikuldr betonte, hautfar-
bene Papeln (siehe Abbildung).

. . Abb.: Dicht stehende, follikuldre, hautfarbene Papeln im
Welche Diagnose wird gestellt? Axillarbereich
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Diagnose: Apokrine Miliaria (Syn.: Fox-Fordyce-Krankheit)

Dieses 1902 von Fox und Fordyce erstmals beschriebene
Krankheitsbild betrifft fast nur Madchen nach der Pubertit. Es ist
gekennzeichnet durch die Eruption dicht stehender, derber, haut-
farbener Papeln, die mit quélendem, oftmals in Schiiben exazer-
bierendem Juckreiz einhergehen. Die Axillarbehaarung ist typi-
scherweise spérlich. Neben dem am hiufigsten betroffenen Axil-
larbereich sind ausschlieSlich (und in variabler Auspragung) an-
dere Areale mit apokrinen Schweifidriisen betroffen (Brustwar-
zen, Nabel, Genitale).

Die Erkrankung beruht auf einem Verschluss der Ausfiih-
rungsgiange apokriner Schweifddriisen durch das Follikelepithel.
Wie bei der klassischen Miliaria kann es durch den resultierenden
Stau zu einem Austritt von Driisensekret in das Bindegewebe
kommen, woraus eine entziindliche Fremdkorperreaktion resul-
tiert (1,2). Histologisch findet sich ein Verschluss des distalen Aus-
fithrungsganges der apoekkrinen Schweifidriisen, in der Umge-
bung ein unspezifisches Entziindungsinfiltrat. Starkes Schwitzen
bzw. Hyperhidrosis (3) und mechanische Irritation (durch Rasur
oder Laser-Epilation, 4) stellen Pradispositionsfaktoren dar.

Differentialdiagnostisch miissen in erster Linie das allergische
Kontaktekzem, die Neutrophile ekkrine Hidradenitis und die
Acne inversa (Hidradenitis suppurativa) in Betracht gezogen wer-
den:
® Das allergische Kontaktekzem ist durch ein akut auftretendes

juckendes Ekzem mit ausgepragtem Erythem und (nicht folli-

kuldr gebundenen) Papulovesikeln gekennzeichnet. Wegwei-
send ist die Anamnese (Kontaktallergen); die diagnostische Si-
cherung erfolgt durch den Epikutantest.

oot %&O‘Schung im GGSUOO/ e,
o % .

o
NG

® Typisch fiur die Neutrophile ekkrine Hidradenitis sind
schmerzhafte Erytheme, Papeln oder Knoten, die innerhalb
weniger Tage spontan verschwinden.

® Die Acneinversa zeichnet sich durch chronisch-entziindliche,
meist suppurative und fistelnde Konglobattumoren im Bereich
der Axillen, sowie meist auch inguinal und/oder perianal oder
submammir aus.

Die Therapie der apokrinen Miliaria ist schwierig. Mogliche
Irritationsfaktoren (Rasur, Wirmestau) sollten vermieden wer-
den. Zur Lokaltherapie eignen sich topische Steroide in einer
nicht-okkludierenden Grundlage (Lotio, Milch). In schwereren
Fillen konnen topische oder orale Retinoide wie bei der Akne zum
Einsatz kommen. Der Verlauf ist haufig chronisch.
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Rotavirus-Impfung — Gesundheits6konomische

Bedeutung

Rotavirus Vaccine and Health Care
Utilization for Diarrhea in U.S. Children

Cortes JE, Curns AT, Tate JE, et al. N Engl ] Med; 365:1108-17,
September 2011

Die generelle pentavalente Rotavirus-Impfung (RV 5) wurde
in den USA 2006 eingefiihrt. Bis 31. Dezember 2008 hatten 73 %
der < 1-jdhrigen, 64 % der 1-jahrigen und 8 % der 2—4-jahrigen
wenigstens 1 Dosis RV5 erhalten.

An Hand nationaler Markt-Daten der Kostentriger, die sich
aus einer Vielzahl einzelner Quellen simtlicher 50 US-Staaten
zusammensetzen, iiberpriiften die Autoren vom CDC in Atlanta
die RV 5 Impf-Quote und die durchfallsbedingten Gesundheits-
Aufwendungen bei Kindern < 5 Jahren von Juli 2007 bis Juni 2009
und verglichen sie mit den Daten von Juli 2001 bis Juni 2006.
Medicaid-Empfinger und nicht versicherte Personen wurden
nicht erfasst.

Es wurden die Aufwendungen fiir durchfallbedingte Gesund-
heitsmafinahmen bei nicht-geimpften Kindern wihrend der Mo-
nate Januar bis Juni (die Periode mit der héchsten Rotavirus-Pri-
valenz) 2008 und 2009 mit den pravakzinalen Perioden vergli-
chen, um auch den indirekten Nutzen der Impfung abzuschitzen.
Dazu wurde die Reduzierung der nationalen Krankenhausauf-
nahmen fiir Durchfille und die damit verbundenen Kosten durch
Extrapolierung errechnet.

Bei Kindern < 5 Jahren betrug die Krankenhaus-Hiufigkeit
wegen Durchfillen 2001-2006, 2007-2008, und 2008-2009 je-
weils 52, 35 bzw. 39/10.000 Personen-Jahre mit einer relativen Re-
duktion 2007-2008 um 33 % und 2008—-2009 um 25 %, verglichen
mit den Zahlen fiir 2001-2006. Die Krankenhausaufnahmen we-
gen Rotavirusinfektionen betrugen fir die gleichen Zeitrdume
4 und 6 Fille/10.000 Personen-Jahre verglichen mit 14 Fillen in
den Jahren 2001-2006, entsprechend einer Reduktion um 75 bzw.
60 %. Fiir die Januar—Juni Perioden lagen die Zahlen fiir durch-
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fallsbedingte Krankenhaus-Aufnahmen bei geimpften Kindern
verglichen mit ungeimpften bei 44 bzw. 58 %, fiir Rotavirus-ko-
dierte Aufnahmen bei jeweils 89 %. Die Besuche in der Notfall-
Aufnahme wegen Durchfillen lag bei 37 bzw. 48 %, Ambulanzbe-
suche wegen Durchfillen bei 9 bzw. 12 %. Ein indirekter Nutzen
fiir ungeimpfte Kinder wurde fiir 2007-2008 beobachtet, aber
nicht fiir 2008-2009. Aus den Daten wurde errechnet, dass die
Krankenhausaufnahmen fiir 2007-2008 um 64.855 Patienten ge-
ringer waren, was einer Kosteneinsparung um etwa $ 278 Millio-
nen fiir die 2-Jahres-Periode entspricht.

Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die durchfallsbeding-
ten Gesundheitsmafinahmen und medizinischen Ausgaben seit
der Einfithrung der Rotavirus-Impfung substantiell riickldufig
waren.

Sie zdhlen in der Diskussion mogliche Schwachpunkte der Er-
fassung auf: Neben dem Fehlen von Medicaid- und nicht-versi-
cherten Personen fehlen Daten tiber Rasse, ethnische Gruppe und
soziookonomischen Status. Auch fehlen zuverldssige Daten fiir die
zeitbezogene RV5-Quote, um die Zuverldssigkeit der Schatzungen
zu Uberpriifen. Es lassen sich aber Schlussfolgerungen aus der
DTaP-Quote und der nationalen Immunisierungs-Ubersicht ver-
gleichen. Staaten mit einem generellen Impf-Programm wurden
von der Analyse, der Impfquote und dem direkten und indirekten
Nutzen ausgeschlossen. Als Konsequenz konnte im Nord-Osten
der USA, wo 5 der 13 nicht analysierten Staaten liegen, keine Nut-
zen-Analyse der Impfung durchgefiihrt werden.

Es wurden nur 2 post-vakzinale Perioden erfasst, die mogli-
cherweise eher eine impfunabhingige Variation der Rotavirus-
Frequenz wiedergeben konnen als lingere Zeitraume. Somit miis-
sen die Verdnderungen nicht unbedingt impfbedingt sein. Auch
werden Labor-Untersuchungen auf Rotaviren nicht generell in al-
len Einrichtungen durchgefiithrt und moglicherweise vom Impf-
Status der Patienten abhingig gemacht. Auch konnte keine Korre-
lation mit den Impfkosten hergestellt werden. Eine Korrelation
des gesundheitlichen und 6konomischen Impf-Nutzens mit mog-
lichen unerwiinschten Ereignissen konnte nicht hergestellt wer-
den. Die in Mexiko und Australien beobachtete geringe Vermeh-
rung der Invaginationen bei RV5-geimpften Sduglingen um
1-2/10.000, die in den USA bisher nicht dokumentiert wurde,
konnte eine Zunahme um 50 Invaginationen in einer voll-geimpf-
ten Geburtskohorte bedeuten. Eine vollstindige Kosten-Nutzen-
Analyse ist mit den erhobenen Daten nicht moglich.

So kann der Nutzen der Impfung nicht alleine durch Analyse
der Markt-Daten evaluiert werden.

Kommentar

Die Schlussfolgerungen der Autoren konnen nachvollzogen
werden, da das CDC eine nationale, firmenunabhingige Institu-
tion mit einem hohen Renommee ist. Auf mogliche Einschrian-
kungen der Erfassung weisen die Autoren selber ausdriicklich hin.
Inwieweit die erhobenen Daten vollstindig sind, ist nicht belegt,
da die Erfassung in den einzelnen Staaten nicht als vollstindig be-
stitigt wurden. Wichtig ist auch der Hinwesis, dass bei ausreichen-
der Impf-Quote auch nicht-geimpfte Kinder profitieren. Es wire
von Interesse, vergleichbare Daten in Deutschland zu erheben, da
die US-Daten nicht ohne weiteres auf unser Gesundheitssystem
iibertragbar sind.

(Helmut Helwig, Freiburg)
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Gamma-Interferon-Test bei TBC-Diagnostik

The Utility of an Interferon Gamma
Release Assay for Diagnosis of Latent

Tuberculosis Infection and Disease in
Children

Machingaidze S et al., Pediatr Infec Dis ] 30: 694-700, August
2011

Der Interferon-Gamma-Assay als Diagnostikum einer Tuber-
kulose hat bei den Erwachsenen mittlerweile den alten Intraku-
tantest nach Mendel-Mantoux abgeldst, zumal eine BCG-Imp-
fung hierbei nicht stort. Die Sensitivitit der vorhandenen Assays
ist bei Erwachsenen hoch. In dieser Literaturanalyse einer stidafri-
kanischen Gruppe wurden 68 Studien analysiert, die die Sensiti-
vitdt und Spezifitit des Interferon-Gamma-Assays mit dem tradi-
tionellen Tuberkulin-Hauttest in der Diagnose einer latenten Tu-
berkulose im Kindesalter untersuchen. Zwischen den einzelnen
Studien variierte die Sensitivitit erheblich und lag im Mittel bei
66% (95%-Konfidenzintervall 53—78%), in Lindern mit niedri-
ger Tuberkuloseinzidenz, wie bei uns in Deutschland, lag sie mit
70% gering hoher.

Kommentar

Im Vergleich zum Erwachsenenalter ist bei Kindern offensicht-
lich der Interferon-Gamma-Assay nicht mit einer solch iiberzeu-
genden Sensitivitdt zu beurteilen, weshalb im Kindesalter auf die
Tuberkulin-Hauttestung derzeit noch nicht verzichtet werden
kann. Der Interferon-Gamma-Assay bietet sich moglicherweise
als Bestitigungstest an, insbesondere bei vorausgegangener BCG-
Impfung.

(Frank Riedel, Hamburg)

Asthma durch Schimmelpilzbelastung?

High Environmental Relative Moldi-
ness Index During Infancy as a Pre-
dictor of Asthma at 7 Years of Age

Reponen T et al., Ann Allergy Asthma Immunol 107: 120-6,
August 2011

Uber feuchte Wohnungen mit Schimmel an den Winden wird
in der Praxis nicht selten berichtet. Besorgte Eltern, die in Wohn-
rdumen oder Schlafzimmern Feuchtigkeit und Schimmel entde-
cken, fragen dann oft nach den gesundheitlichen Folgen. Machen
Feuchtigkeit und Schimmel in Rdumen krank? Fiihrt eine frithe
Schimmelpilzbelastung bei Kindern zu Erkrankungen der Atem-
wege und vielleicht auch zu einer spiteren Asthma-Erkrankung?
Wenn aufgrund einer Vielzahl von Studien vermutet werden darf,
dass Feuchtigkeit in Gebauden und die damit verbundene Expo-
sition der Bewohner mit Bakterien und Pilzen das Krankheitsri-
siko vor allem im Bereich der Atemwege erhoht, so konnte bisher
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fiir die Schimmelpilzexposition lediglich ein konstanter epide-
miologischer, aber kein kausaler Zusammenhang gesichert wer-
den [1]. Ein Problem bei der Sicherung eines kausalen Zusam-
menhangs war die fehlende Moglichkeit zur Quantifizierung der
Schimmelpilzbelastung. Dies konnte jetzt mit der Entwicklung
des ,,Relative Moldiness Index (ERMI) einem von der amerika-
nischen ,,Environmental Protection Agency* entwickelten Verfah-
ren zur Quantifizierung der Schimmelpilzexposition, tiberwun-
den werden [2].

Reponen et al. haben jetzt mit der ERMI-Methode gewonnene,
belastbarere Daten zur Beantwortung der Frage vorgelegt, inwie-
weit die Schimmelpilzexposition im Sduglingsalter das Asthmari-
siko mit 1 Jahr und mit 7 Jahren beeinflusst [3]. Die Studie ist Teil
der prospektiven ,,Cincinnati Childhood Allergy and Air Pollu-
tion Study*, in der die Einfliisse von Aeroallergenen und Verkehrs-
abgasen in den ersten drei Lebensjahren auf die Entwicklung von
atopischen Atemwegserkrankungen untersucht werden sollen
[4,5].

Methode: In dieser Sub-Studie der ,,Cincinnati Childhood Al-
lergy and Air Pollution Study® wurde eine Risikokohorte vom
Sduglingsalter bis zum Alter von 7 Jahren begleitet. Sduglinge, die
zwischen 2001 und 2003 geboren waren, wurden in die Studie auf-
genommen, wenn wenigstens ein Elternteil Atopiker war, defi-
niert als wenigstens eine positive Reaktion im Prick-Test bei Tes-
tungauf 15 bekannte Aero-Allergene. Das Ausmaf$ der Schimmel-
pilzexposition wurde fiir die 36 Schimmelpilzarten des ,,Environ-
mental Relative Moldiness Index (ERMI)“ mit einer DNA-Ana-
lyse im Alter von 1 Jahr und im Alter von 7 Jahren bestimmt. Mit
7 Jahren wurden alle Kinder hinsichtlich einer méglichen allergi-
schen Sensibilisierung und auf Asthmasymptome untersucht. Die
Eltern wurden auflerdem zu den Asthma-Symptomen ihrer Kin-
der befragt.

Ergebnisse: Im Alter von 7 Jahren litten 31 von 176 Kindern
(18%) unter Asthma. Kinder, die im Alter von 1 Jahr in Hdusern
mit hohen ERMI-Werten (=5,2) lebten, wiesen spiter — im Alter
von 7 Jahren — mehr als das doppelte Asthma-Risiko auf, als die
Kinder mit einem niedrigeren ERMI-Wert (<5,2). Von den unter-
suchten Co-Variablen waren nur elterliches Asthma und eine Al-
lergisierung gegen Hausstaubmilben als Risikofaktoren von Be-
deutung. Eine Klima-Anlage verminderte das Asthma-Risiko. Ein
hoher ERMI-Wert im Alter von 7 Jahren war nicht mit Asthma in
diesem Alter assoziiert. Hiusliches Zigarettenrauchen war im Al-
ter von einem Jahr nicht, aber im Alter von 7 Jahren ein signifikan-
ter Pradiktor fiir Asthma (OR 3,0, 95%-KI 1,31-7,03).

Schlussfolgerungen: Eine frithe, im Alter von einem Jahr mit
dem ERMI-Index gesicherte, erhohte Schimmelpilzexposition er-
hoht signifikant das Asthma-Risiko im Alter von 7 Jahren.

Kommentar

Nicht nur die vielfache duflere Luftverschmutzung mit NO,
Feinstaub und Sauerstoffradikalen fithrt zu Entziindungen der
Atemwege, auch die Exposition von Schadstoffen unterschiedli-
cher Art in geschlossenen Rdumen. Da sich Menschen zu einem
betriachtlichen Teil in Gebiuden aufhalten, ist die Qualitit der
Raumluft ein wichtiger Beitrag zur Gesundheit. Nicht nur Ziga-
rettenrauch, auch die Kontamination der Raumluft mit mikro-
biellen Erregern, Pilzen und Allergenen kann die Gesundheit be-
eintrichtigen und zu Erkrankungen der Atemwege fiithren. Eine
Vielzahl, an unterschiedlichen Orten und in verschiedenen Regio-
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nen durchgefiithrter Studien haben
eine konsistente Beziehung zwischen
Feuchtigkeit und der Gesundheit der
Atemwege ergeben [6]. Die Hiufig-
keitsschitzungen fiir Feuchtigkeit und
Schimmelpilze in Gebduden bewegen
sich zwischen 18% und 50% [7-9].
Wenn geniigend Feuchtigkeit vorhan-
den ist, kontaminieren hunderte un-
terschiedlicher Bakterien- und Pilzspe-
zies die Raumluft. Sie fithren zu einer
Erhohung der Prdvalenz von Atem-
wegssymptomen,  Allergien  und
Asthma bei Kindern und Erwachse-
nen, wie epidemiologische Studien ge-
zeigt haben. Bei der Vielzahl unter-
schiedlicher Mikroben- und Pilz-Spe-
zies ist es bisher nicht moglich gewe-
sen, einzelne Verursacher zu isolieren
und ihren Einfluss auf die Gesundheit
zu bestimmen. Reponen et al. haben
mit ihrer Studie tiber den Weg der
Quantifizierung der Schimmelpilzex-
position den kausalen Nachweis fiir
den epidemiologisch bekannten Zu-
sammenhang zwischen Feuchtigkeit,
Schimmelpilzexposition und Atem-
wegserkrankungen erbracht [3]. Das
Asthma-Risiko fiir Kinder, die unter ei-
ner hohen Schimmelpilzexposition im
Sduglingsalter litten, verdoppelte sich
bis zum Alter von 7 Jahren. Die Eltern
haben Recht, wenn sie tiber die Folgen
der Schimmelpilzexposition fiir ihre
Kinder in ihrer Wohnung besorgt sind.

Aber nicht nur in der hiuslichen
Umgebung, auch in den Schulen gibt es
eine hohe Schimmelpilz-Kontamina-
tion, die nicht folgenlos zu sein scheint.
Simoni et al. haben aktuell die Verbin-
dung zwischen lebenden Schimmelpil-
zen (LSP, gemessen in colony forming
units), Schimmelpilz-DNA (SP-DNA)
und der Lungenfunktion in europii-
schen Schulklassen (46 Klassen, 654
Schiiler aus Dénemark, Schweden,
Norwegen und Frankreich) wihrend
der kalten Jahreszeit untersucht [10].
Sie bestimmten Schimmelpilze und
Schimmelpilz-DNA in den beteiligten
Klassen. LSP und SP-DNA konnten in
allen Klassen isoliert werden. Wie zu
erwarten, lagen die Werte in feuchten
Klassenzimmern fiir LSP und SP-DNA
hoher als in trockenen Klassenzim-
mern. Hohe LSP-Werte zeigten im vo-
rausgegangenen Jahr eine hohere
Symptomrate fiir ndchtlichen, trocke-
nen Husten (OR 3,10, 95% KI 1,61-
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5,98), Rhinitis (OR 2,86, 95% KI 1,65-
4,95) und persistierenden Husten
(OR 3,79, 95% KI 2,40-5,60). Aspergil-
lus/Penicillium-DNA war signifikant
posititv mit Giemen, Aspergillus versi-
color-DNA mit Giemen, Rhinitis und
Husten assoziiert. Eine signifikant in-
verse Assoziation zwischen Aspergil-
lus-DNA, Streptomyces-DNA und der
Vitalkapazitit konnte ebenfalls nach-
gewiesen werden. Moglicherweise den-
ken wir in der Praxis bei anhaltendem
Husten im Winter zu wenig an die
hiuslichen Umgebungsumstinde.

Fiihrt eine Gebdudesanierung zu ei-
ner Abnahme der Atemwegserkran-
kungen? Hier scheint die Datenlage
noch nicht endgtltig geklart zu sein.
Sauni et al. haben diese Frage in einer
Cochrane-Analyse fiir Erwachsene
und Kinder untersucht [11]. Sie fanden
insgesamt nur eine méflige bis niedrige
Evidenz dafiir, dass die Gebdudesanie-
rung in Wohnhiusern und Biiros bei
Erwachsenen zu einer Abnahme der
Atemwegsinfektionen und der Asth-
masymptome fiihrt. Bei Kindern ging
allerdings der Besuch der Notaufnah-
men wegen akuter Atemwegserkran-
kungen signifikant zuriick. Der Ver-
gleich zwischen Schulen mit und ohne
Schimmelpilzexposition ergab aber
keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen der Hiufigkeit von Atemwegsin-
fektionen fiir die Belegschaft und die
Schiiler, obwohl weniger Schiiler nach
der Sanierung der Schulen wegen einer
Erkiltung den Arzt aufsuchten.

Wenn auch weitere Studien zur Kla-
rung und Sicherung des Sachverhaltes
notwendig sind, so diirfen wir bei der
Beratung der Eltern von einem negati-
ven Einfluss von Feuchtigkeit und
Schimmelpilzexposition auf die Ge-
sundheit der Atemwege — und zwar
nicht nur der der Kinder — ausgehen.
Bei einer abnehmenden Kontamina-
tion der Raumluft diirfte ein Riickgang
der Atemwegssymptome zu erwarten
sein, was aber noch endgiiltig bewiesen
werden muss. Die beiden qualitativ
hochwertigen Studien von Reponen et
al. und Simoni et al. weisen mit ihren
Ergebnissen jedenfalls in diese Rich-
tung [3, 10].

Literaturzitate iber den Autor:
juergen.hower@googlemail.com
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Therapie eines akuten Lidprozesses

Frage:

Ein 4-jahriges Madchen wird von den Eltern wegen ei-
nes Chalazions mit suborbitaler Rétung vorgestellt.
Diese besteht seit 2—3 Tagen, ist auf das Unterlid begrenzt
und strahlt aus bis zur Nase. Wegen Verdacht auf begin-
nende Orbitalphlegmone und um der Gefahr einer sep-
tischen Sinusvenenthrombose vorzubeugen, behandelte
ich das Kind systemisch mit Amoxicillin plus Clavulan-
sdure. Unter dieser Therapie war der Befund riickldufig
und es kam zu einer schnellen Abheilung.

Zur Nachuntersuchung empfahl ich ein augenirztli-
ches Konsil. Der Augenarzt, mit dem eine gute Zusam-
menarbeit besteht, empfiehlt, in solchen Fillen zukiinf-
tig die lokale Behandlung mit Ofloxazin Augentropfen
vorzuziehen. Eine systemische Therapie halt er fiir nicht
notwendig.
® Wie ist Ihre Empfehlung zur Indikation einer lokalen

bzw. systemischen antibiotischen Therapie bei dhn-

lich gelagerten Fillen?

Antwort:

Pharmakologische  Voraussetzungen/ Anatomie:
Alle in den Augenlidern befindlichen Infektionen, insbe-
sondere der angesprochenen Meibomschen Driisen sind
aus offensichtlichen pharmakologischen Griinden (Pe-
netration iiber relativ weite Distanz und verschiedene
Gewebearten) der topischen Antibiotikagabe nicht zu-
ginglich.

Die Diagnose ist richtungsweisend fiir die Therapie —
Chalazien (zonale Granulome) sind einer Antibiotika-
therapie nicht mehr zugianglich im Gegensatz zu akuten
Lidprozessen (Hordeola, Meibomitis, Abszesse). (Bitte
die Diagnose dahingehend verandern.) Akute Prozesse
konnen bei Kindern sehr schnell zu einer priseptalen
Orbitaphlegmone (oder im angelsichsischen Sprachge-
brauch ,,cellulitis“) und zu subperiostalen und Orbita-

abszessen fithren. Die systemische Therapie ist priaventiv
und dringlich.

Uberlegungen zur Therapie: Die Selbstheilungsten-
denz kleiner Hordeola mit entsprechender persénlicher
Hygiene und spezieller Lidkantenhygiene ist bei Kindern
hoch. Eine topische Antibiotikagabe ist eher selten indi-
ziert, und mag nur damit begriindet werden, dass die Ge-
fahr einer Hornhautbeteiligung abgewendet werden soll
oder Kombinationspriparate mit Kortikosteroiden gege-
ben werden. Gegen diese Argumentation spricht, dass
nichtimmundefiziente Kinder eine dicke negativ gela-
dene Muzinschicht im Trinenfilm haben, die fiir einen
wirksamen Schutzschild herhilt. Ofloxacin hat eine gute
Hornhaut- und Vorderkammerpenetration (amphotere
Substanz), im Falle einer gewiinschten ,Desinfektion®
der Augenoberfliche sollte aber eher ein polares Anti-
biotkum aus der Aminoglykosidreihe (z. B. Tobramycin)
gewihlt werden.

Der Erfolg der systemischen Therapie mit Amoxicillin
und Clavulansidure mit einer Fettgewebspenetration von
20-30 % spricht fiir die Akuitit des Prozesses, der wohl
eher als ,,Abszess“ mit lokalem Spread bezeichnet werden
miisste. Alte, aber in diesen Fillen wegen des zu erwar-
tenden Erregerspektrums effektive Cephalosporine wie
Cefpodoxim mogen bei weniger akuten Prozessen einen
hoheren Stellenwert haben.

Laboruntersuchungen: Es sollte in jedem Falle bei
ausgeprigten Befunden Diabetes mellitus und transiente
Immunglobulindefizienzsyndrome ausgeschlossen wer-
den.

Professor Dr. med. Alexander Bialasiewicz

Head, Dept. of Ophthalmology, Al-Ahli Hospital
DOHA, QATAR

POB 6401

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

Die Heilmittelverordnungen bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren sind in den letzten beiden Jah-

ren bundesweit um 19 Prozent angestiegen. Dabei nahm die Verschreibung von logopédischen Therapien

um 34 Prozent, von Ergotherapien dagegen nur um 7 Prozent und von Physiotherapien um 10 Prozent zu.

Die Kosten einer durchschnittlichen logopadischen Behand-
lungseinheit sind seit 2004 nur von 38 auf 39 Euro angestiegen.
Der Anstieg der Ausgaben kommt also allein durch eine Zunahme
der Verordnungen insbesondere bei den 5-10-jahrigen Kindern
zustande.
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Die Heilmitteltherapien bei Kindern und Jugendlichen werden
mit steigender Tendenz vorwiegend durch die Kinder- und Ju-
genddrztinnen und -irzte veranlasst. Daher fiirchten inzwischen
viele Kinder- und Jugendarztpraxen ein Regressverfahren. Das Ri-
siko eines solchen Verfahrens hiingt weitgehend von den Regelun-
gen fiir die Praxisbesonderheiten ab, die bisher von jeder einzel-
nen KV mit den Kassen verhandelt werden. Aktuell wird an einer
bundeseinheitlichen Regelung gearbeitet.

Erfreulicherweise wurde im neuen Versorgungsstrukturgesetz
festgelegt, dass vor einem Regress auf jeden Fall eine Beratung zu
erfolgen hat. Erst wenn danach die Richtgroflen weiterhin um
mehr als 25 Prozent iiberschritten werden, kann ein Regress ver-
hingt werden.
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Ursachen fiir den Kostenanstieg

Seit der ersten PISA-Studie im Jahr 2000 entwickelte sich in
Deutschland ein zunehmendes Bewusstsein, dass Bildung eine ge-
sellschaftliche Ressource ist und Sprache dafiir eine Schliissel-
kompetenz darstellt. Beispielhaft sind die Zahlen aus Baden-
Wiirttemberg, wo 27 Prozent aller Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund keine abgeschlossene Berufsausbildung erreichen,
gegeniiber 7 Prozent der deutschsprachigen Bevolkerung.

In Zeiten eines drohenden Mangels an qualifizierten Arbeits-
kriften kann sich unsere Gesellschaft nicht leisten, dass Kinder aus
Migrantenfamilien mit ungeniigenden Deutschkenntnissen in
die Schule kommen und diese ohne ausreichend erworbene
Sprachkompetenz wieder verlassen. Bereits 2009 wurde laut Bar-
mer-GEK Report 2012 bei 37,8 Prozent der Jungen und bei 29,6
Prozent der Middchen im 6. Lebensjahr eine Sprachstérung (F80)
diagnostiziert.

In den meisten Bundeslindern wurden inzwischen Sprachfor-
derprogramme aufgelegt, auch auf Bundesebene gibt es verschie-
dene Initiativen, um schon im frithen Kindesalter die Sprachent-
wicklung besonders bei Migrantenkindern zu férdern.
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Durch diese Programme wurden in erster Linie die Erzieherin-
nen und Erzieher fiir die Sprachdefizite sensibilisiert, die sich aber
hiufig nicht ausreichend kompetent fiithlen, diesen Defiziten
selbst entgegenzuwirken. Daher werden besonders im 5. und 6.
Lebensjahr sprachauffillige Kinder mit der Forderung nach logo-
péadischer Behandlung in den Kinder- und Jugendarztpraxis vor-
gestellt.

Verschirft wird diese Problematik dadurch, dass die zwei- oder
mehrsprachig aufwachsenden Kinder inzwischen oft auch in der
Muttersprache erhebliche Defizite haben. Immer mehr dieser
Kinder werden schon im Kleinkindalter in Tageseinrichtungen
betreut. Wenn in dieser fiir die Sprachentwicklung entscheiden-
den Phase keine intensive und entsprechend qualifizierte Betreu-
ung erfolgt, behindern sich gerade die mehrsprachigen Kinder ge-
genseitig in ihrer Sprachentwicklung.

Der unkontrollierte Medienkonsum vieler Kinder ist ein wei-
terer wesentlicher Risikofaktor. Viel zu viele Kinder wachsen in-
zwischen mit drei und mehr Sprachen auf: Muttersprache(n),
Deutsch und Fernsehen.

Die logopiddische Behandlung scheint Eltern und Erzieherin-
nen aus Mangel an Alternativen oft die einzige Moglichkeit zu
sein, den Kindern bis zum Schuleintritt eine ausreichende Sprach-
kompetenz zu vermitteln. Inzwischen bekommt durchschnittlich
jedes Kind in Deutschland in den ersten 15 Lebensjahren 15 The-
rapieeinheiten Logopidie.

Immer wieder wird mit grofem Aufwand versucht, medizini-
sche Probleme (Therapie auf Kosten der Krankenkassen) von pi-

Berufsfragen

dagogischen Problemen (Férderung tiber Tageseinrichtungen auf
Kosten des Trigers, bzw. aus 6ffentlichen Mitteln) abzugrenzen.
Die Differenzierung zwischen mangelnder Sprachférderung und
den viel selteneren Sprachentwicklungsstérungen ist auch fur
Fachkrifte schwierig.

Dabei ist die ungeniigende Beherrschung der deutschen Spra-
che bei Schuleintritt auf jeden Fall ein von unserer Gesellschaft zu
l6sendes Problem, das ansonsten zu immensen Folgekosten fiihrt.

Die Gesellschaft muss endlich diese Gesamtkosten anschauen
und nicht weiter die Kosten zwischen den einzelnen Beteiligten
hin und her schieben!

Maoglich wire zum Beispiel ein Pakt fiir frithe Bildung, bei dem
sich Bund, Landesregierungen, Triger und Krankenkassen zu-
sammenschliefen, um gemeinsam ein Gesamtkonzept fir
Sprachforderung und Therapie entwickeln.

Wir Kinder- und Jugendérztinnen und -drzte haben uns schon
immer auf verschiedenen Ebenen fiir eine frithere und bessere
Forderung eingesetzt. Wir verstehen uns als Anwilte der Kinder,
von denen die Eltern zu Recht Hilfe erwarten. Aber es ist untrag-
bar, dass uns in dieser Situation der Schwarze Peter in Form von
Heilmittelregressdrohungen zugeschoben wird.

Das Problem liegt in den Familien und in den Tageseinrichtun-
gen und muss endlich auch dort in wirksamer Weise angegangen
werden. Wir tragen gerne weiter unseren Teil dazu bei. Dazu ge-
hort aber auch, dass unsere Beratungstitigkeit endlich in allen
Bundeslandern und bei allen Kassen wertgeschitzt und in den Ge-
biihrenordnungen entsprechend verankert wird.

Logopéadische Behandlungseinheiten
pro 1000 Versicherte <15 Jahren
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machen.

Dr. med. Josef Geisz, Wetzlar — Landesverbandsvorsitzender

Wahlaufruf fiir den Landesverband Hessen

Termingerecht findet vom 10.05.2012 bis 31.05.2012 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter, der
Delegierten, der Ersatzdelegierten sowie des Schatzmeisters statt.

Die Geschiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 31.05.2012 abgeschlossen sein muss (Eingang in der Geschiftsstelle).

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Hessen, sich an der Wahl zu beteiligen und von ihrem Stimmrecht Gebrauch zu
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Negative Bewertungen loschen — geht nicht

Arzte miissen Bewertungen ihrer Pra-
xis im Internet akzeptieren. Ein Recht auf
Loschung haben sie nicht, urteilte kiirz-
lich das Oberlandesgericht (OLG) Frank-
furt am Main.

Es wies damit die Klage einer niederge-
lassenen Arztin aus dem Raum Wiirzburg
ab. Unter Hinweis auf den Datenschutz
hatte sie von dem Bewertungsportal Ja-
meda verlangt, simtliche Daten und Be-
wertungen tber sie zu 16schen.

Wie schon das Landgericht Wiesbaden
wies nun auch das OLG die Klage ab. Die
Arztin habe kein ,schutzwiirdiges Inte-
resse“ an der Loschung ihrer Daten, das
schwerer wiege als die Meinungsfreiheit.

Arzte stehen im Wettbewerb

Zur Begriindung verwies das OLG auf
das Urteil des Bundesgerichtshofs zum
Lehrer-Bewertungsportal ~ ,,spickmich®
Zwar sei dieses nur registrierten Nutzern
zuginglich, Jameda dagegen frei fiir alle.
Dafiir stehe die Arztin aber auch im Wett-
bewerb; alle angegebenen Kontaktdaten
entstammten Offentlich  zuginglichen
Branchenverzeichnissen.

Auflerungen iiber Arzte seien grund-
sdtzlich von der Meinungsfreiheit umfasst,
betonte das OLG. Das gelte auch fiir ano-
nyme Auflerungen in einem Bewertungs-
portal.

Zudem miissten die Autoren einer Be-
wertung ihre E-Mail-Adresse angeben, so
dass Jameda die Urheberschaft intern
nachvollziehen konne.

Auch hitten Arzte die Moglichkeit des
Einspruchs gegen eine Bewertung. Der
Umstand, dass die Patienten als medizini-
sche Laien gegebenenfalls nicht alle Dinge
richtig beurteilen konnen, rechtfertige
eine Finschrinkung der Meinungsfreiheit
daher ebenso wenig wie die Moglichkeit
»schonrednerischer Eigen-Werbung durch
Kollegen®.

Az.:16 U 125/11

ReH / Arztezeitung

Eine Frage an ...

Was tun bei negativen
Bewertungen im Netz?

Negativ-Bewertungen im Internet miis-
sen Arzte dulden. Aber wie kénnen sie
sich dennoch wehren? Fine Frage an Dr.
Kyrill Makoski, Fachanwalt fiir Medizin-
recht und Justitiar des BVK].

In den letzten Jahren wurden vermehrt Portale zur Bewertung
von Arzten gegriindet. Dabei kann grundsitzlich jeder Patient
entsprechende Bewertungen abgeben. Einige Portale verlangen
auch noch die Angabe einer entsprechenden Punktzahl. Andere
beschrinken sich auf eine textliche Darstellung. Das aktuelle Ur-
teil des OLG Frankfurt hat die Bewertungen unter Verweis auf die
Meinungsfreiheit zugelassen (s. obenstehenden Artikel).

Aus der Beratungspraxis ist bekannt, dass es sehr schwierig sein
kann, ehrenriihrige Eintrige entfernen zu lassen. Der Arzt muss
konkret nachweisen kénnen, dass es sich hier um eine Aulerung
handelt, die die zuldssigen Grenzen der Kritik tiberschreitet und
entweder beleidigenden oder schmihkritischen Inhalt hat. Hilf-
reich ist es auch, wenn der Arzt anhand der Ausfithrungen den Pa-
tienten erkennen und darlegen kann, dass die Behandlung auf an-
dere Weise abgelaufen ist oder dass ein besonderer Hintergrund
vorliegt. Viele Portale sind dann auch bereit, die entsprechenden
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Eintrige zu loschen. Allerdings ist es in den meisten Fillen wenig
erfolgversprechend, die Herausgabe von Zugangsdaten zu verlan-
gen oder eine Unterlassung entsprechender Auflerungen in der
Zukunft zu fordern. Denn nach der einschligigen Rechtspre-
chung sind die Betreiber derartiger Portale nicht verpflichtet,
sdmtliche Eintrige im Vorhinein zu priifen. Eine Priifungspflicht
besteht erst im Nachhinein und auch nur dann, wenn die Betrei-
ber auf mogliche Missbrauche aufmerksam gemacht werden (vgl.
BGH, Urt.v.22.7.2010 -1 ZR 139/08). Zudem ist der Forenbetrei-
ber nicht verpflichtet, in einem Zivilverfahren die Daten eines
Nutzers herauszugeben (vgl. LG Diisseldorf, Beschl. v. 11.3.2011 —
12 O 161/10). Da es sich auch nicht um redaktionelle Angebote
handelt, besteht kein Gegendarstellungsanspruch nach den Rege-
lungen der Pressegesetze oder § 56 RStV.

Damit bleibt praktisch nur die Moglichkeit der Gegenkommu-
nikation. Der Arzt kann seine zufriedenen Patienten bitten, ihre
guten Erfahrungen auf den einschligigen Seiten mitzuteilen. Teil-
weise besteht auch die Moglichkeit des Arztes, negative Eintrage
zu kommentieren. Je mehr gute Bewertungen vorliegen, desto ge-
ringer ist der Einfluss einer negativen Bewertung.

Dr. Kyrill Makoski,
Fachanwalt fiir Medizinrecht, Méller und Partner, Diisseldorf
Der Autor ist Justitiar des BVK]

Red.: ReH
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GBA beschlief3t:

Mehr Psychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche

In Deutschland fehlen Psychothera-
peuten fir Kinder und Jugendliche. Pa-
tienten miissen vielfach lange Wartezeiten
und weite Anfahrtswege auf sich nehmen,
wenn sie Hilfe brauchen. Der GBA hat da-
her jetzt beschlossen, dass bundesweit ab
2013 knapp 180 Sitze mehr fiir Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten zur
Verftigung stehen.

Der GBA hat dafiir die Berechnung zur
psychotherapeutischen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen angepasst, d.h.
endlich jene Therapeuten aus der Gesamt-
zahl der Psychotherapeuten ,herausge-
rechnet®, die keine Kinder und Jugend-
lichen behandeln.

Am 1. Januar 2009 ist — damals noch
unter Ex-Gesundheitsministerin =~ Ulla
Schmidt (SPD) — eine Mindestquote fiir
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten in Kraft getreten.

Danach sollten mindestens 20 Prozent
der niedergelassenen Psychotherapeuten
ausschlief3lich Kinder und Jugendliche be-
handeln. Der Gesetzgeber erhoffte sich so
eine deutliche Verbesserung der Versor-

gung.

Ziele wurden , faktisch”
nicht erreicht

Doch aus Sicht der Psychotherapeuten
wurde diese Quote dann falsch berechnet.
Laut BPtK arbeiten in Deutschland 667
niedergelassene Psychotherapeuten mit
doppelter Zulassung. Davon behandelten
mehr als 40 Prozent ausschlieflich Er-
wachsene.

Nur knapp zehn Prozent behandelten
tiberhaupt zur Hilfte Kinder und Jugend-
liche. Der GBA habe dies aber fiir alle
doppelt zugelassenen Psychotherapeuten
angenommen und diese in die Berechnung
der zusitzlichen Sitze eingeschlossen.

Nach der Neuberechnung des GBA
werden nur die Psychotherapeuten erfasst,
die mindestens zu 90 Prozent Kinder und
Jugendliche behandeln.

Allerdings soll der Beschluss erst am
1.Januar 2013 in Kraft treten, da bis dahin
die Regelungen der Bedarfsplanung in der
ambulanten Versorgung insgesamt iiber-
arbeitet werden.

Psychotherapeuten und Patientenver-
treter kritisierten diese Verzdgerung
scharf. Sie beklagen seit Jahren eine mas-
sive Unterversorgung von psychisch kran-
ken Kindern und Jugendlichen.

Der Beschlusstext des GBA und eine
Beschlusserlduterung werden auf folgen-
der Seite im Internet verdffentlicht:

http://www.g-ba.de/informationen/
beschluesse/zum-unterausschuss/7/

ReH

Landesverbandsvorsitzender:

5. Delegierter:
6. Delegierter:
7. Delegierter:
8. Delegierter:
9. Delegierter:

Ersatz-Delegierte:

Schatzmeister:

1. Stellv. Landesverbandsvorsitzende:
2. Stellv. Landesverbandsvorsitzender:

3. Stellv. Landesverbandsvorsitzender:

Wahlergebnis 2012 der Wahlen im Landesverband Bayern
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V.
fiir die Legislaturperiode 2012-2016

Dr. med. Martin Lang, Augsburg

Otto Laub, Rosenheim

Dr. med. Hermann Gloning, Miinchen

Dr. med. Martin Go6tz, Elisabethzell

Dr. med. Georg Leipold, Regensburg

Dr. med. Stefan Zeller, Kempten

Dr. med. Wolfgang Landendérfer, Niirnberg

Philipp Schoof, Miinchen

Dr. med. Klaus Schnell, Coburg

Dr. med. Patrick Muzzolini, Kulmbach
Walter Breiner, Marktoberdorf

Dr. med. Norbert Knief3, Ingolstadt
Dr. med. Peter Seidl, Waldkirchen

Dr. med. Stefan Zeller, Kempten

Dr. med. Brigitte Dietz, Taufkirchen
Dr. med. Karl-Heinz Leppik, Uttenreuth

bVE).

KINDER- UND JUGENDARZT 43.Jg.(2012) Nr.5




Berufsfragen

Wahlaufruf
fiir den Landesverband Westfalen-Lippe

Termingerecht findet vom 29.05.2012 bis 19.06.2012 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter, der
Delegierten, der Ersatzdelegierten sowie des Schatzmeisters statt.

Die Geschiiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 19.06.2012 abgeschlossen sein muss (Eingang in der Geschifts-
stelle).

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Westfalen-Lippe, sich an der Wahl zu beteiligen und von ihrem Stimmrecht
Gebrauch zu machen.

Dr. med. Burkhard Lawrenz, Arnsberg
Landesverbandsvorsitzender




Dr. Andreas
Meschke
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Neues zur Arzthaftung

Mussen Kinder- und Jugendarzte jeden Befund, den sie von Kollegen aus einer anderen Pra-

xis oder einer Kinderklinik bekommen, nachprifen, bevor sie beginnen, ein Kind zu behan-

deln? Wer haftet fir Schaden aufgrund einer falschen Einlieferungsdiagnose? In einer Ent-
scheidung (Urt. v. 7.6.2011 — VI ZR 87/10) hat der Bundesgerichtshof, der durch seine Recht-
sprechung das éarztliche Haftungsrecht maBgeblich pragt, zur Frage Stellung genommen, in-

wieweit ein Arzt verpflichtet ist, Befunde anderer Arzte nachzupriifen.

Dem Urteil lag folgender Sachverhalt zugrunde:

Die Kligerin wurde Ende Oktober 1998 im tief som-
nolenten Zustand durch den Notarzt in ein Klinikum
eingewiesen. Nach Durchfiihrung einer Computertomo-
graphie und einer Liquordiagnostik wurde sie mit der
Diagnose eines psychogenen bzw. depressiven Stupors
drei Tage spiter in die beklagte psychiatrische Einrich-
tung verlegt. Dort wurde sie bis 11. Dezember 1998 sta-
tiondr behandelt, zunichst aufgrund einer Unterbrin-
gungsverfiigung des Ordnungsamtes und eines entspre-
chenden gerichtlichen Beschlusses, zuletzt freiwillig.
Spiter durchlief sie stationdre Behandlungen in verschie-
denen anderen Einrichtungen. Dabei wurde bei einer
Untersuchung im Mirz 1999 festgestellt, dass die Klage-
rin am Tage der Krankenhauseinlieferung einen emboli-
schen Thalamusinfarkt erlitten hatte. Sie leidet nunmehr
unter bleibenden  Sprachbeeintrichtigungen und
Schluckstérungen. Thre jetzigen Beeintrachtigungen
fihrt sie auf eine unzureichende drztliche Behandlung in
der psychiatrischen Klinik zuriick. Die Einlieferungsdi-
agnose sei dort nicht tiberprift worden. Wire der Thala-
musinfarkt frither behandelt worden, wire ihr Gesund-
heitszustand besser gewesen.

Nachdem das Landgericht einen groben Behand-
lungsfehler bejaht und der Klage stattgegeben hatte, hatte
das Oberlandesgericht die Klage abgewiesen. Der BGH
hat nunmehr die Entscheidung des OLG aufgehoben und
die Entscheidung zur erneuten Verhandlung zurtickge-
wiesen, da das OLG den Sachverhalt nicht ausreichend
ermittelt hatte.

Behandlungsfehler oder Befunderhebungs-
fehler?

Ein grober Behandlungsfehler, d.h. ein Verstof3 gegen
den medizinischen Standard, der nicht passieren darf,
fithrt dazu, dass der Arzt beweisen muss, dass er den Ge-
sundheitsschaden nicht verursacht hat — wihrend sonst
der Patient nachweisen muss, dass der Fehler den Scha-
den verursacht hat. Wenn — wie hier — nur ein einfacher
Befunderhebungsfehler vorliegt, kann eine Beweislas-
tumkehr zu Gunsten der Patientin auch dann in Betracht
kommen, wenn sich bei der gebotenen Abklirung der
Symptome mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein so

deutlicher und gravierender Befund ergeben hiitte, dass
sich dessen Verkennung als fundamental oder die Nicht-
reaktion auf ihn als grob fehlerhaft darstellen wiirde und
diese Fehler generell geeignet sind, den tatsichlich einge-
tretenen Gesundheitsschaden herbeizufiihren. Eine Um-
kehr der Beweislast ist nur dann ausgeschlossen, wenn
jeglicher haftungsbegriindete Ursachenzusammenhang
duflerst unwahrscheinlich sei — was praktisch nur in Aus-
nahmefillen anzunehmen ist. Keine Voraussetzung fiir
die Beweislastumkehr zu Gunsten des Patienten ist, dass
die Verkennung des Befundes und das Unterlassen der
gebotenen Therapie vollig unverstidndlich sind.

Was folgt aus dem Fall?

Aus diesem Fall kann abgeleitet werden, dass auch
dann, wenn der Patient bereits mit einer bestimmten Di-
agnose von einer anderen Praxis oder einem Kranken-
haus kommt, die aufnehmende Praxis erneut verpflichtet
ist, die bisherige Diagnose zu tiberpriifen und die dazu
zur Verfiigung stehenden diagnostischen Moglichkeiten
auszuschopfen. Auch kann sich der zweite Arzt nicht auf
die ordnungsgemifie Diagnosestellung in der ersten Pra-
xis oder im Krankenhaus verlassen; dies gilt jedenfalls
dann, wenn Anzeichen dafiir vorhanden sind, dass die
bisherige Diagnose nicht zutreffend sein kénnte. Dane-
ben erleichtert dieses Urteil dem Patienten die Geltend-
machung von Anspriichen dahingehend, dass bei einem
Fehler in der Befunderhebung es nicht erforderlich ist,
dass Verkennung des Befundes und Unterlassen der ge-
botenen Therapie vollkommen unverstindlich sein miis-
sen, um einen groben Behandlungsfehler anzunehmen.
Ein grober Behandlungsfehler kann mit der sich daraus
ergebenden Umkehr der Beweislast fiir die Kausalitdt
schon dann vorliegen, wenn entweder die Verkennung
des Befundes oder die Nichtreaktion auf den Befund
grob fehlerhaft sind.

Fiir den niedergelassenen Arzt gilt also, dass Befunde
der Kollegen jedenfalls dann zu priifen sind, wenn Anzei-
chen fiir eine Fehldiagnose vorliegen.

Dr. Andreas Meschke,
Fachanwalt fiir Medizinrecht, Méller und Partner, Diisseldorf

Der Autor ist Justitiar des BVK]. Red.: ReH
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Berufsfragen

Medizinkarriere ist mannlich

In Deutschland studieren mehr junge Frauen Medizin als Manner. Trotzdem haben die jungen Arzte viel hau-

figer wesentlich ehrgeizigere Karriereplane als ihre Kolleginnen. Das zeigt die KarMed-Studie, die Karriere-

verldufe wahrend der fachéarztlichen Weiterbildung untersucht.

Die Medizin wird weiblich: Mit solchen
Sitzen wird seit Jahren auf den Trend ver-
wiesen, dass der Anteil der Frauen unter
den Medizinstudenten steigt. Inzwischen
sind rund zwei Drittel der Studienanfinger
in der Medizin Frauen. Aber wirkt sich das
auch positivaufihre beruflichen Aufstiegs-
moglichkeiten aus?

Bei der ersten groflen Tagung des Pro-
jekts Karriereverliufe von Arztinnen und
Arzten in der fachérztlichen Weiterbildung
(KarMed) am 22.2.2012 in Hamburg wa-
ren die Zwischenergebnisse der Studie er-
niichternd:,,Wir haben keine Veranlassung
zu sagen, dass die Chancen fiir Frauen in
der Weiterbildung massiv gestiegen wi-
ren®, sagt Projektleiter Professor Hendrik
van den Bussche (Institut fiir Allgemein-
medizin, Universititsklinikum Hamburg-
Eppendorf). Es zeigt sich, dass die Ge-
schlechter im PJ beziiglich der priferierten
beruflichen Endposition nach der Weiter-
bildung unterschiedliche Vorstellungen
haben — Minner streben in der Regel die
hoheren Positionen an. Weibliche PJler be-
vorzugen als Endposition ihrer Laufbahn
oft schon die Fachirztin im Krankenhaus
(tiber 20 Prozent), wihrend nur rund sechs
Prozent der minnlichen PJler diese Prife-
renz als Endposition angeben.

Fiir Dr. Regine Rapp-Engels, Prasiden-
tin des Deutschen Arztinnenbundes, wird
das hochste Zeit. ,Frauen kommen nach
wie vor nicht in den oberen Positionen
an, sagte sie auf der Arbeitstagung des
Arztinnenbundes, wo van den Bussche
Zwischenergebnisse der Studie prisen-
tierte.

Oberarzt préaferieren fast

40 Prozent der Manner,

aber nur 27 Prozent der Frauen
Noch deutlicher werden die unter-

schiedlichen Einstellungen bei der Posi-

© Gina Sanders - Fotolia.com

tion Chefarzt. Rund zwolf Prozent der
Minner, aber nur zwei Prozent der Frauen
im PJ nennen diese Priferenz.

Interessant sind die Ergebnisse auch fiir
die KVen und die Bedarfsplanung. Unab-
hingig vom Geschlecht wollen fast alle Be-
fragten eine fachirztliche Weiterbildung
absolvieren. Immerhin 30 Prozent der
Frauen im PJ streben eine Niederlassung
als Fachirztin an, bei den Méinnern sind
dies nur 23 Prozent. Eine hausirztliche
Niederlassung ist das Ziel von elf Prozent
der Ménner und acht Prozent der Frauen
im PJ. Keine Uberraschungen gibt es hin-
sichtlich der priferierten Disziplin: Frauen
streben tiberwiegend in die Frauen- und
in die Kinderheilkunde, Minner in die
Innere Medizin, Chirurgie und Ortho-
pidie.

Nach der fachirztlichen Anerkennung
wollen tiber 80 Prozent der Manner in den
alten Bundesldndern sofort Vollzeit arbei-
ten, bei den Frauen rund 33 Prozent. In den

neuen Bundeslindern ist der Unterschied
zwischen den Geschlechtern in dieser
Frage deutlich geringer (71 zu 58 Prozent).
Teilzeitstellen sind zumindest zu Weiter-
bildungsbeginn kaum vorhanden. Nur
drei Prozent der Neulinge in der Weiterbil-
dung arbeiten Teilzeit.

Von allen Befragten im ersten Weiter-
bildungsjahr hatten nur 18 Prozent ihre
Promotion schon abgeschlossen. Zwi-
schen den Geschlechtern gibt es in dieser
Frage, wenn noch keine Kinder da sind,
keine zeitlichen Unterschiede. Arztinnen
mit Kindern hatten die Promotion nur
halb so hiufig schon im ersten Weiterbil-
dungsjahr geschafft wie Kollegen ohne
Kinder. Und: Eltern streben signifikant
haufiger keine Promotion an.

Woran liegt es, dass die Karrieren von
Frauen in der Medizin eher ins Stocken ge-
raten? Van den Bussche, aber auch die in
der Schweiz zum gleichen Thema for-
schende Professorin Barbara Buddeberg-
Fischer von der Uni Ziirich, sehen ein
Grund im stirkeren standespolitischen
Engagement der Minner.

»Wenn Frauen fiir Verbandsarbeit an-
gefragt werden, sagen sie meist nein — und
begriinden dies mit familidren Verpflich-
tungen, sagte Buddeberg. Und: Frauen,
die Karriere in der Medizin machen, enga-
gieren sich meist nicht noch standespoli-
tisch.

Unterstiitzung von den Kammern ver-
missen viele. ,Mein Findruck ist, dass
sich in den Arztekammern nicht viel be-
wegt, sagte van den Bussche. Dies konnte
daran liegen, dass dort hauptsichlich
Minner die entscheidenden Positionen
bekleiden.

© Arzte Zeitung / ge
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Ganz normal verschiede

Kinder und JugentIiSHGHE:
Dan-Syndrom in der padraiaschen Pr?

ie iibergrofle Mehrheit aller
D Kinder mit Down-Syndrom

wird nach prinataler Diag-
nostik (PND) abgetrieben. Nicht
wenige Kinder- und Jugendirzte
werden dennoch mit Kindern mit
Down-Syndrom in ihrer Praxis kon-
frontiert. Kinder und Jugendliche
mit Down-Syndrom sind hiufig in-
fektanfillig und von vegetativen Sto-
rungen betroffen. Sie sind somit oft
auf die Hilfe von Kinder- und Ju-
gendirzten angewiesen. Sie sowie die
Begleitpersonen, sehr oft die Miitter,
erspiiren sehr genau die ihnen entge-

Welchen Beitrag konnen Kinder-
und Jugendirzte leisten, ihren Pa-
tienten mit Down-Syndrom eine
»inklusive Behandlung zukommen
zu lassen?

PND als Diagnostik fiir ein
gesundes Kind

Die Auswirkungen der PND auf
die Anzahl der lebend geborenen
Kinder mit Down-Syndrom in der
Entwicklung werden unterschied-
lich diskutiert: Nimmt die Anzahl
ab oder zu? In Deutschland gibt es
keine statistische Erfassung von

gungen. England hat eine Datener-
fassung. Von dort sind folgende Zah-
len bekannt (s. Tabelle unten):

Aus dieser Tabelle sind fir die
Entwicklung der 14 Jahre von 1992
bis 2006 fiir England und Wales fol-
gende Tendenzen festzuhalten:
® Es werden immer mehr Kinder

mit Down-Syndrom gezeugt.
® Es werden immer mehr Kinder

mit Down-Syndrom diagnosti-
ziert, davon wiederum steigt die

Anzahl der prinatalen Diagno-

sen.
® Die Anzahl der Abbriiche der pri-

- © philidor - Fotolia.co

¥

ks = & T

,'/

gen gebrachte Haltung. Menschen mit bestimmten Schidi- natal diagnostizierten Kinder mit
Jahreszahl Geburten in Geburten in Diagnostizierte Prénatal Lebend geboren
Deutschland England + Wales Down-Syndrom diagnostiziert Abbruch mit Down-
Kinder Syndrom

1992 689 656 1103 (1:625) 483 (44%) 443 634 (1:1088)
1994 664 726 1194 (1 : 556) 603 (51%) 555 610 (1:1090)
1996 649 485 1302 (1:498) 722 (55%) 666 602 (1:1079)
1999 770 744 621872 1321 (1:470) 729 (55%) 674 607 (1:1024)
2001 734 475! 594 634 1369 (1:434) 819 (60%) 752 598 (1: 994)
2003 706 721" 621 469 1445 (1:430) 849 (59%) 769 633 (1: 981)
2006 672 724! 669 601 1877 (1:357) 1132 (60%) 1028 767 (1: 873)
2010 677 947" 723 165

! Zahlen vom Statistischen Bundesamt Weitere Zahlen aus Buckley, E/Buckley, SJ (2008)
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Down-Kindern
helfen, die
Ressourcen

zu mobilisieren

bVE).

Down-Syndrom liegt gleich blei-

bend bei tiber 90%.
® Die Anzahl der lebend geborenen

Kinder mit Down-Syndrom ist

ansteigend.

Hauptverantwortlich fir diese
Entwicklung wird das steigende Alter
der Miitter bei der Zeugung bzw. bei
der Geburt Ihrer Kinder gemacht.

Fiir Deutschland werden jahres-
zahl-unspezifisch unterschiedliche
Zahlen als aktuell genannt: Jedes 500.
Kind wird mit Down-Syndrom ge-
boren, 1200 Kinder. Manche Platt-
formen  sprechen auch von
2000-3000 Kindern, die pro Jahr mit
Down-Syndrom geboren werden.

Es ist davon auszugehen, dass die
Tendenzen, die aus der Tabelle fiir
England/ Wales benannt wurden,
auch fiir Deutschland bzw. fur viele
weitere Staaten weltweit gelten. Es er-
gibt sich ein Paradox: Schwanger-
schaften, die durch den medizini-
schen Fortschritt erst moglich wer-
den, werden wenige Wochen spiter
durch diesen wieder vernichtet. In
vielen Fillen wird das Risiko mit der
Gewissheit von medizinischen ,,Lo-
sungen in Kauf genommen. In ho-
hem Alter gezeugte Wunschkinder,
oft mittels kiinstlicher Befruchtung,
werden bei der Diagnose ,Down-
Syndrom* abgetrieben.

Down-Syndrom und Gesund-
heitsbegriff

In den aktuellen Diskussionen
um die Zulassung der Praimplantati-
onsdiagnostik (PID) im letzten Jahr
und den langjihrigen Erfahrungen
mit den Diskussionen um PND zeigt
sich ein Leitmotiv: ,Der Wunsch
nach einem gesunden Kind!“ Die Be-
griindungen fiir PID sprachen nicht
selten von einem ,Recht auf ein ge-
sundes Kind!“ Kann ein Mensch mit
Down-Syndrom gesund sein?

Was Gesundheit ist, ist bei ge-
nauerem Hinsehen gar nicht so ein-
fach festzulegen. Unterschiedliche
Wissenschaftsdisziplinen geben un-
terschiedliche Definitionen. Viele
Definitionen versuchen eine Ab-
grenzung zur Krankheit, andere wie-
derum verbinden Gesundheit mit
Wohlergehen. Die Weltgesundheits-
organisation tut beides, wenn sie die
Gesundheit des Menschen als ,,einen

Zustand des vollstandigen korperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlerge-
hens und nicht nur das Fehlen von
Krankheit Gebrechen®  be-
schreibt.

oder

Ich mochte eine andere Zugangs-
weise iiber das Gesundheitsverstind-
nis von Antonovsky wihlen, die uns
mehr in das Leben mit einem Down-
Syndrom hineinfiihrt:

Antonovsky hat kein statisches
Verstiandnis von Gesundheit, er ver-
steht Gesundheit als einen Zustand
zwischen zwei Polen. Wir fithlen uns
mal mehr oder weniger gesund. Ge-
sundheit und Krankheit sind beob-
achterabhingige Konstrukte, wobei
sich die Beobachtung von Gesund-
heit und Krankheit durch soziale
Systeme wie die Medizin oder die
Wissenschaft von der Beobachtung
durch das Individuum unterschei-
den kann (objektivierende vs. sub-
jektivierende Sicht). (Internet 5)

Ausschlaggebend dafiir ist bei An-
tonovsky das Kohidrenzgefuhl. Je
stiarker es ausgepragt ist, desto gestin-
der ist ein Mensch. Das Kohirenzge-
fithl wird nach Antonovsky von 3 Be-
stimmungsgroflen gepragt:
® Verstehbarkeit:

kénnen als sinnhaft wahrgenom-

Lebensereignisse

men werden.

® Handhabbarkeit: Sie beinhaltet
das Bewusstsein der eigenen Res-
sourcen, um den Anforderungen
des Lebens gewachsen zu sein.

»Motivationales
In unterschiedlichen

® Bedeutsamkeit:
Element*:
Lebensbereichen werden stresser-
zeugende Ereignisse eher als will-
kommene Herausforderung denn
als Belastung empfunden (vgl.
Schliiter 2011, 70).

Welche Beziehung kann das
Down-Syndrom zum Gesundheits-
begriff im Sinne der Salutogenese
nach Antonovsky haben? Wie ,ge-
sund® kann ein Mensch mit Down-
Syndrom bestenfalls sein? Dafiir
miissen die drei Komponenten
des Kohidrenzgefiihls auf das Leben
mit Down-Syndrom transferiert
werden:

— Kann das Down-Syndrom ver-
standen werden, ja als sinnhaft einge-
ordnet werden? Wenn die Sympto-
matik des Down-Syndroms als zur

eigenen (Korper-)Identitidt zugeho-
rig wahrgenommen wird, ist es fiir
den Betroffenen kein Schaden im
Sinne eines negativ zu bewertenden
Defektes mehr. Es geht dann eher um
eine Korperverinderung, die Aus-
wirkungen auf die Funktionalitit
hat. Funktionalitdt wiederum ist bei
einem ausgepragten Korpergefiihl
und -bewusstsein vorhersehbar bzw.
zu erahnen, das Maf3 an Funktionali-
tit wird somit zu einer subjektiven
Grofle. Schidigung ist eine Wahr-
nehmung und Begrifflichkeit aus der
Auflenperspektive, die dann ent-
steht, wenn Funktionalitit einer nor-
mativen Ausrichtung nicht gentigt.
Es geht somit eher um die Sinnhaf-
tigkeit von korperlichen, funktionel-
len Grenzen, die bei betroffenen
Menschen mdglicherweise anders
gesetzt werden.

— Kann das Down-Syndrom, kann
»die Enge“ der funktionellen Gren-
zen handhabbar sein? Bedeutet sie
fiir die Bewiltigung des Lebensall-
tags nicht durch Verlangsamungen
und Nicht-Kénnen stindige Frustra-
tion? Die Antwort geben uns die
Menschen mit ihrem Leben selber:
Nicht der funktionelle Vergleich mit
anderen Menschen steht im Vorder-
grund, sondern die eigene Lebenszu-
friedenheit und Moglichkeit der so-
zialen Partizipation. In der Mobili-
sierung der eigenen Ressourcen wird
die Umwelt an die benétigten spe-
ziellen Bedingungen angepasst bzw.
werden umgekehrt Wege gesucht,
um eine Passung mit der Umwelt zu
finden:

— Inwiefern kann das Down-Syn-
drom ein ,,motivationales Element®
im Sinn einer willkommenen He-
rausforderung beinhalten? Verdnde-
rungen, die nicht normiert sind, be-
notigen Losungen, die nicht auf der
Hand liegen. Eigene Kreativitit,
Energie, Geduld, Durchhaltevermo-
gen, eine optimistische Grundhal-
tung, Uberzeugungskraft, etc. sind
notig. Die Erreichung diverser Ziele
und zufriedenstellende Bewiltigung
von Problemstellungen konnen eine
Eigendynamik freisetzen, die in der
Betrachtung von Lebensaufgaben
andere Maf3stdbe setzt. Zuletzt wird
es jedoch die Akzeptanz dieses Le-
bens bleiben, was Marie vor einem
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Jahr mit dem Satz ,,Ich bin nicht be-
hindert, ich habe nur das Down-
Syndrom® sehr treffend zum Aus-
druck gebracht hat (vgl. Schliiter
2011,70).

Zusammenfassung: Alle drei Be-
stimmungsgrofen koénnen positiv
beantwortet werden, damit muss das
Down-Syndrom per se kein Aus-
schlussfaktor fiir Gesundheit sein.

Es bleibt festzuhalten, dass (wie
immer!) Menschen mit Down-Syn-
drom in der Ausprigung ihrer
Symptome und der Handhabung ih-
rer Lebensaufgaben eine sehr hete-
rogene Gruppe bilden. Heterogeni-
tatkann sich dabei auf die Menschen
untereinander wie auch auf die ein-
zelnen Lebensabschnitte eines Men-
schen beziehen. Heterogenitit be-
trifft auch die Beurteilung des
Down-Syndroms aus der Auflen-
[Fremdperspektive: Wir finden das
gesamte Spektrum von schwerstbe-
hindert bis gesund vor. Hinzuweisen
bleibt in diesem Zusammenhang auf
die in den letzten 50 Jahren gestie-
gene Lebenserwartung, die sowohl
der verbesserten Medizintechnolo-
gie als auch individuellen Forder-
konzepten zu verdanken ist, und
eine selbstbestimmte Lebensfiih-
rung in weiten Teilen ermoglicht.

@ Buchtipp

Magazin

Fazit

»Es ist normal, verschieden zu
sein.“ (Wocken 2001, 77) So lautet
der Hauptleitsatz der Inklusion. In-
klusion beginnt an der Stelle, wo die
Mutter/die Eltern bei prinatal diag-
nostiziertem Down-Syndrom ,ja“
zu ihrem Kind sagen und mit dieser
Entscheidung eine gesellschaftliche
Unterstiitzung ~ erfahren.  Ein
Schwangerschaftsabbruch bedeutet
fiir das Kind die Exklusion vom Le-
ben.

Viele Eltern von Kindern mit
Down-Syndrom berichten iiber die
Haltung ,,Muss das denn in der heu-
tigen Zeit noch sein?“ Der Mensch
ohne Down-Syndrom hat zweifels-
ohne eine schwierige Aufgabe zu be-
wiltigen, wenn er dem Menschen
mit Down-Syndrom und seinen Fa-
milien zutrauen muss, diesen Zu-
stand als gesund zu akzeptieren, den
er selber und seine Familie niemals
haben méchte. Jede Ablehnung ver-
wundet.

Kinder- und Jugendirzte neh-
men in der Unterstiitzung und Be-
gleitung von Miittern bzw. Familien
mit Down-Syndrom eine wichtige
Stellung ein: Sie begleiten iiber eine
lange Lebensspanne und sind in ei-
ner Zeit, die bei den Familien mit tie-

fen Krisen behaftet sein kann, ein
konstanter Partner. Die deutlich und
klar immer wieder gezeigte Akzep-
tanz der Verschiedenheit als Norma-
litit ist ein wichtiger Beitrag zur In-
klusion.

Literatur und Links bei der Verfasserin

Langversion dieses Beitrags in unserem
Ordner ,Kinder- und Jugendarzt in P4d-
Inform

Dr. Martina Schliiter
Oberstudienritin im Hochschuldienst
Humanwissenschaftliche Fakultit
Department Heilpidagogik und
Rehabilitation

Klosterstrafle 79

50931 Koln

Tel.: 0221/4705525

Mail: agk19@uni-koeln.de Red.: ReH

Reinehr, Kersting, van Teeffelen-
Heithoff, Widhalm (Hrsg.)

Padiatrische
Erndhrungsmedizin
Grundlagen und praktische
Anwendung

Verlag Schattauer 2011, 400 Seiten,
39 Abbildungen und 52 Tabellen, 59
€, ISBN 978-3-7945-2794-6

Die Ernidhrungsmedizin wird in der
padiatrischen Ausbildung eher etwas
stiefmiitterlich behandelt. Umso er-
freulicher ist es, dass insgesamt 33
Autoren in einem Werk die grofien
Fortschritte in der wissenschaftlich
begriindeten ~ Ernihrungsmedizin
zusammengetragen haben.

Das Buch gliedert sich in Grundla-
gen der Erndhrungsmedizin, Metho-
den zur Erhebung der Erndhungs-
anamnese, der Anthropometrie und
Bestimmung des Erndhrungszu-
standes, Praventionskonzepten, Er-
nihrung bei kranken Kindern, spe-
ziellen Diidtformen, Lebensmittel-
toxikologie und Erndhrungsbera-
tung.

Im Grundlagenkapitel werden aus-
fithrlich die verschiedenen Aspekte
des Energiehaushalts, die Bedeutung
der einzelnen Nihrstoffe und Nah-
rungsbestandteile, die Regulation
von Nahrungsaufnahme und Essver-
halten sowie lebensmittelbezogene
Empfehlungen dargestellt.
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Knapp behandelt wer-
den im Abschnitt Pri-
ventionskonzepte die
modernen Aspekte der
frithen Programmie-
rung. Etwas ausfiihrli-
cher wird die kindli-
che Erndhrung in Kin-
derkrippen, Kinder-

Palistrisetu

garten und Tagesstit-
ten sowie Schulen dar-
gestellt, die fiir die Le-
benswelt von Kindern
in unserem Land
heute von zunehmen-

lornibrngsmedizin
Lt gt ute Arammig
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der Bedeutung ist. Insgesamt acht
Leitsitze zur Prédvention ernih-
rungsbedingter Erkrankungen wer-
den zusammengestellt. Dabei wird
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unter anderem betont, dass gesunde
Erndhrung und Genuss keine Wi-
derspriiche sind.

In einem umfangreichen Kapitel
werden die verschiedenen Aspekte
der Erndhrung bei kranken Kindern
bzw. verschiedenen Krankheitsbil-
dern dargestellt. Ein kurzer Ab-
schnitt zu alternativen Kostformen
stellt Behauptungen und Tatsachen
einander gegentiber. Das modische
Thema der Probiotika (functional
food) wird kritisch beleuchtet und
auf die begrenzte Evidenz hingewie-
sen.

Es werden abschlieend hilfreiche
Tipps zur Gesprichsfithrung gege-
ben, auf vermeidbare Fehler hinge-
wiesen und in Fallbeispielen das

empfehlenswerte Vorgehen erldu-
tert.

Das Werk ist iibersichtlich struktu-
riert, klar gegliedert. Am Ende eines
jeden Abschnitts wird in einem kur-
zen Fazit eine knappe Zusammen-
fassung gegeben. Als Leser findet
man sich rasch zurecht, man wird
das Buch allerdings eher zielbezogen
als Nachschlagewerk nutzen und
nichtin einem Zug durchlesen. Hier-
fiir ist es allerdings wertvoll und stellt
die sonst nur mithsam im Internet zu
recherchierenden einzelnen Aspekte
kompakt greifbar zusammen.

Die Literatur ist umfassend und ak-
tuell, das Inhaltverzeichnis umfang-
reich.

Als Leser findet man seine Fragen in
aller Regel beantwortet. Nicht abge-

handelt wird die Problematik des
Stillens bei miitterlicher Zytomega-
lievirus-Infektion. Auch fehlen Aus-
fithrungen zum Einfluss von Medi-
kamenten auf Appetit und Korper-
gewicht und — soweit bekannt — die
dahinter stehenden Mechanismen.

Das Buch ist fir Pddiater in Klinik
und Praxis empfehlenswert. Fiir an-
dere Zielgruppen (Allgemeinmedi-
ziner, Diétassistentinnen, Eltern und
pidagogisches Fachpersonal) ist es
von begrenztem Wert.

Die Ausstattung des Buches ist zeit-
gemif, die Zahl der Abbildungen
und Tabellen sachgerecht. Der Preis
ist angemessen.

Prof. Dr. Harald Bode, Ulm Red.: ReH

@ Tagungen und Seminare

21.-25. Mai 2012, Osnabriick

Basiskompetenz Patiententrainer und Modul Asthmatrainer

Info: www.akademie-luftikurs.de

22. September 2012, Essen
Patientenorientierte Selbsterfahrung
Fiir ehemalige Teilnehmer des Grundkurses ,,Psychosom.

Grundversorgung

Info: dr.kohns@t-online.de

Oktober 2012

19.-20. Oktober 2012, Worlitz

Kompaktkurs Padiatrische Allergologie

Juni 2012

8.-9.Juni 2012, Osnabriick
Modul Neurodermitistrainer
Info: www.akademie-luftikurs.de

15.Juni 2012, Essen

Patientenorientierte Selbsterfahrung

Info: dr.kohns@t-online.de

23.-24. Juni 2012, Wangen/Allgéiu

Theorieseminar zur Ausbildung zum Asthmatrainer 2012
Info: www.aabw.de

Juli 2012

7.-8. Juli 2012, Wangen/Allgiu
Theorieseminar zur Ausbildung zum Asthmatrainer 2012
Info: www.aabw.de

September 2012

1. September 2012, Essen

Patientenorientierte Selbsterfahrung

Fiir ehemalige Teilnehmer des Grundkurses ,,Psychosom.
Grundversorgung

Info: dr.kohns@t-online.de

bVE).

Info: antje.nordwig@gmsx.de

November 2012

8.-10. November 2012, Augsburg

15. interdisziplinires Symposium zur entwicklungs-
fordernden und individuellen Betreuung von Friih-
geborenen und ihren Eltern

Info: www.stillen.de

22.-25.November 2012, Heppenheim/Bergstrafe
Theorieausbildung zum Asthmatrainer
Info: B.Ehret@t-online.de

24.November 2012, Essen

Patientenorientierte Selbsterfahrung

Fiir ehemalige Teilnehmer des Grundkurses ,,Psychosom.
Grundversorgung*

Info: dr.kohns@t-online.de

2013
Februar 2013

2.Februar 2013, Essen

Patientenorientierte Selbsterfahrung

Fiir ehemalige Teilnehmer des Grundkurses ,,Psychosom.
Grundversorgung*

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

Kinderarzt/arztin als Nachfolger/in gesucht
kinder- und jugendarztliche Gemeinschaftspraxis

Wir suchen fiir die Nachfolge des Praxisgriinders einen
Facharzt fiir Padiatrie, der sich ab sofort niederlassen
mdchte. Wir bieten einen Kassenarztsitz in Lauingen
(Donau), Bezirk Nordschwaben, an.

Die Praxis ist sehr beliebt, sie besteht seit Gber 24 Jahren
und ist mittlerweile die gréBte Kinder- und Jugendarzt-
praxis im Landkreis.

Schwerpunkte: Neonatologie, Sonographie, Homd&o-
pathie.

Es erwartet Sie ein freundliches Arbeitsklima, ein nettes
und gut eingespieltes Team und ausreichend Freizeit.
Alle Arbeitsmodelle sind mdglich.

Lauingen ist eine lebendige Stadt, landschaftlich sehr
schén an der Donau gelegen; sie verfugt Gber alle schuli-
schen Einrichtungen und befindet sich verkehrsginstig
zwischen Ulm und Augsburg.

Wir freuen uns Uber |hr Interesse.

Gemeinschaftspraxis Dr. med. Fauser, Dr. med. Karolyi
z.H. Frau Sieglinde Finkl
Herzog-Georg-Str. 28
89415 Lauingen (Donau)

Frau Finkl: 09076 918830
Praxis: 09072 4038

Kinderarztliche Praxis Region Stuttgart Ende 2012/
2013 abzugeben.

Zuschriften unter Chiffre 1947 KJA 5/12 an den Verlag
erbeten.

Dhe Miling Fachidind GembH betreibt im

- tandschattlich reizvollen Kraichgay m der

= Nihe van Heidelberg, Speyer, Karloube

Vorsorgeklinik  fir  Erwachsens  ond

Kindet.  Sie  besitrt  einen
Versorgungsvertrag nach §111a SGB V.

Zur Verstarkung urseres Teams suchen wir ab sofort einedn
Kinderarzt (m/w) / Facharzt (m/w) fiir
Kinder-und Jugendmedizin
in Voll-oder Teilzeit

Wir bieten ihnen sine  abwechslungsreiche Tagheit in  einem

mudtiprofessionellen Team, thre Aufgabenschwerpunkte sind

*  Vorbereitung. DurchiGhrung und Machbereitung aller nsersuchungen
i Rahenaen s Kuraulenthalves

*  ‘erordnung der Therapien sowie Festlegung der Therapiedberwachung,
Aufklarung und Beratung von Patienten und Angeharigen

*  Mediznische Versorgung bai akuten Erbrankungen und Notfilen

Wir erwarten neben fachlicher Kompeten: und Flesibilitit fundiens
padiatrsche Eenninisse, Gewdnschi (aber nicht Badingung) sind Kenntrisse
im Bereich der P dogie (wpez. Asthma) und/oder Allergologie [spez.
Newrodermitia]. Grundkenntnisae oder Interesse im sonialpidiatrischen
Bereich sowie gine psychotherapeutische Ausbildung snd von Vorted

Wir wiinschen uns ginen Kallegen/ene Kollegin, der/die gerne selbstandig
arbeitet und sich gut in enser imterdiseiplindres Team inegrient

Wir bieten Kinderbetreusng wihiend der Diemtaeit und freuen uns aisch
ey Bewerberinnen ma langiahriger Berudserfahrung.

‘Wenn Sie Frewde an der Betreuang unierer kiginen Patienten, Jugendlichen
unid Mitter haben, freuen wir uns aul hre sussageiordfige Bewerbung mit
Ihrem Curriculum Vitae,

Mikina Fachidinik GmbH, Christing Muno, Frans-Peter-Sigel-5ir. 456
T666S Bad Schinborn, Mail: c. muncfmiling.de, Tel.: 0 72 53 - 933 533

Anzeigenauftrage werden grundsatzlich nur zu den
Geschaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,
die wir auf Anforderung gerne zusenden.

FA/FA fiir Padiatriepraxis in Riisselsheim gesucht.
OA-Gehalt

berger.wibke@t-online.de

@ Padindex
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KINDER-UND
JUGENDARZT

im Internet

Printausgabe im Internet unter

Alle Beitrige finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der

www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Thnen ein kostenloser Download zur Verfiigung.
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Fortbildungstermine des BVK]

23.Mai 2012

Fortbildungsveranstaltung zu den Selek-
tivvertrigen fiir Arzte und MFA

des bvkj e.V., Liibeck

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln — Veranstaltungsflyer und Anmelde-
formular finden Sie in PddInform oder auf
der Homepage http://kongress.bvkj.de

30. Mai 2012

Fortbildungsveranstaltung zu den Selek-
tivvertrigen fiir Arzte und MFA

des bvkj e.V., Rostock

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln — Veranstaltungsflyer und Anmelde-
formular finden Sie in PadInform oder auf
der Homepage http://kongress.bvkj.de

13. Juni 2012

Fortbildungsveranstaltung zu den Selek-
tivvertrigen fiir Arzte und MFA

des bvkj e.V., Kaiserslautern

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln — Veranstaltungsflyer und Anmelde-
formular finden Sie in PddInform oder auf
der Homepage http://kongress.bvkj.de

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) (D

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) (D

bVE).

4.Juli 2012

Fortbildungsveranstaltung zu den Selek-
tivvertrigen fiir Arzte und MFA

des bvkj e.V., Bremen

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Kéln — Veranstaltungsflyer und Anmelde-
formular finden Sie in PddInform oder auf
der Homepage http://kongress.bvkj.de

14.Juli 2012

1. Piddiatrie zum Anfassen und Praxis-
fieber Live fiir MFA

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

Auskunft: Dr. med. Christoph Kupfer-
schmid, Frauensteige 18, 89075 Ulm, Tel.
0731/619606, Fax 0731723046 (2

1. September 2012

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., Dresden

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

7.-8. September 2012

15. Seminartagung des BVK] Landesver-
band Hessen

Bad Nauheim

Auskunft: Dr. med. Josef Geisz, Wetzlar,
Tel. 06441/42051 (D

8.-9. September 2012

Pidiatrie zum Anfassen

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

Auskunft: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Tel.
0421/570000, Fax 0421/571000;

Dr. Stefan Renz, Hamburg, Tel.
040/43093690, Fax 040/430936969;

Dr. Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe, Tel.
04531/3512, Fax 04531/2397;

Dr. Volker Dittmar, Celle, Tel
05141/940134, Fax 05141/940139 (2

6.—7. Oktober 2012

Praxisabgabeseminar

des bvkj e.V., Friedewald

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

13.-17. Oktober 2012

40. Herbst-Seminar-Kongress

»Neue Leitlinien in der Kinder- und Jugend-
medizin — was ist relevant

des bvkj e.V., Bad Orb

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

24.-25. November 2012
Orientierungskongress des BVKJ:
wEndlich Facharzt/-arztin —und
danach?“

Frankfurt am Main

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

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

ccj.hamburg@t-online.de

® Schmidt-Romhild-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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Wir gratulieren zum Geburtstag
im Juni 2012

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Gudrun Gottweiss,
Pfiffelbach, am 03.06.

Frau Dr.(CS) Marcela Hiller, Mendig,
am 04.06.

Herrn Dr. med. Karl-Reinhard Kummer,
Karlsruhe, am 04.06.

Frau Dr. med. Brigitte Ehnert, Berlin,
am 05.06.

Herrn Dr. med. Werner Heffungs,
Meckenbeuren, am 06.06.

Herrn Dr. med. Joachim Laun,
Montabaur, am 10.06.

Frau Dr. med. Ursula Faupel, Miilheim,
am 11.06.

Herrn Dr. med. Wolfgang von Schiitz,
Hannover, am 12.06.

Frau Dr. med. Gabriele Ammann,
Backnang, am 18.06.

Herrn Dr. med. Helmut Bonney,
Heidelberg, am 18.06.

Frau Dr. med. Sabine Fabian, Biichen,
am 18.06.

Herrn Martin Einecke, Wiesbaden,

am 21.06.

Herrn Christoph Stolzenburg, Marbach,
am 22.06.

Frau Dipl.-Med. Christina Schmieder,
Freiberg, am 24.06.

Herrn Dr. med. Thomas Denzer,
Lennestadt, am 25.06.

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Rainer Klenk, Stuttgart,
am 02.06.

Herrn Dr. med. Hermann Schulze,
Bielefeld, am 05.06.

Frau Dr. med. Uta Kottmann, Marl,

am 10.06.

Herrn Dr. med. Werner Guthoff, Herford,
am 11.06.

Herrn Dr. med. Klaus Bode, Jever,

am 15.06.

Frau Dipl.-Med. Heide Schiitz, Berlin,
am 16.06.

Frau Anneliese Kosche, Waldesruh,

am 17.06.

Frau Dr. med. Carola Beck, La-Paz,

am 18.06.

Frau Dr. med. Brigitta Kusche,
Luckenwalde, am 19.06.

Herrn Dr. med. Hans M. Mayer,
Wiirzburg, am 19.06.

Herrn Dr. med. Bernd-Eckhard Munke,
Chemnitz, am 24.06.
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Frau Dr. med. Ute Michel, Berlin,
am 28.06.

75. Geburtstag

Frau Dr. med. Christa Rothenhofer,
Mannheim, am 05.06.

Herrn Dr. med. Christoph Lengsfeld,
Freiburg, am 08.06.

Herrn Dr. med. Ulrich Goll, Heikendorf,
am 15.06.

Frau Dr. med. Renate Jester, Miinchen,
am 15.06.

Herrn Dr. med. Bernd Dahmen,
Monchengladbach, am 17.06.

Frau Dr. med. Maria Hofbauer, Solingen,
am 20.06.

Herrn SR Dr. med. Walfried Walter,
Altenberg, am 26.06.

Frau Paula K. Wulf, Greven, am 29.06.

80. Geburtstag

Herrn Dr. med. Klaus Kevenhdorster,
Miilheim, am 01.06.

Frau OMR Dr. med. Gertrud Mey,
Fernwald, am 05.06.

81. Geburtstag

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

Frau Dr. med. Hannelore Kambach,
Potsdam, am 14.06.

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

Frau Dr. med. Piule Richter,
Wermelskirchen, am 23.06.

82. Geburtstag

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

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

83. Geburtstag

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

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

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

84. Geburtstag

Herrn Dr. med. Anton Schiffner, Grafing,
am 27.06.

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

Frau Hanna Schiiler, Solingen,
am 23.06.

87. Geburtstag

Herrn Dr. med. Wilhelm Plettenberg,
Essen, am 01.06.

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

Frau Dr. med. Lia Jancu, Miilheim,

am 27.06.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Viersbach, Koln,
am 01.06.

89. Geburtstag

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

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

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

90. Geburtstag

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

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

Frau Dr. med. Gisela Wengler,

Bad Kreuznach, am 28.06.

91. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Riitten,

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

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

92. Geburtstag

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

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

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

95. Geburtstag

Herrn Dr. med. Friedrich Hosemann,
Nordhorn, am 12.06.
Frau Dr. med. Lore Arp, Plon, am 22.06.

Wir trauern um:
Herrn Dr. med. Helmut Hosenfeld,
Petersberg

Herrn Dr. med. Manfred Roscher,
Saarbriicken

bVE,.



Als neue Mitglieder begriiBen wir

Ausland
Frau Katja Giittler

Landesverband Baden-Wiirttemberg

Frau Marina Hahn

Frau Susanne Schwarz

Frau Ecaterina Peitz

Frau Dr. med. univ. Cornelia Schmickl
Frau Eva Ballinger

Frau Dr. med. Wiebke Baur

Frau Anke Mader

Landesverband Bayern

Frau Amelie Rabe

Frau Alina Miiller

Herrn Prof. Dr. med. Volker Mall
Frau Birgit FiiefS]

Frau Susanne Dorr

Frau Anna Lisa Berberich

Herrn Marc Fliithmann

Frau Carolin Shah

Landesverband Berlin

Frau Johanna Overberg

Herrn Norman Klingenberg

Frau Jutta Boettger

Frau Dr. med. Anna Kamphues
Frau Dr. med. Anna Becker

Herrn Dott. Konstantinos Savvidis

Landesverband Brandenburg

Frau Dr. med. Linda Walther
Frau Madlen Belf§

Landesverband Hamburg

Frau Dr. med. Kirsten Wiedemann

Landesverband Hessen

Herrn Dr. med. Burkhard Voigt

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern

Herrn Dr. med. Janos Palik
Frau Felicitas Wolf

Landesverband Niedersachsen

Frau Dr. med. Sarah Walter
Frau Ruth Lehbrink

Frau Annika Blomendahl
Frau Clarie Tombois

Frau Ina Bayer

Landesverband Nordrhein

Frau Georgia Rada Ortner
Frau Bettina Sabine Irrgang
Frau Gabriele PlofSI-Shahidian

Landesverband Rheinland-Pfalz

Frau Dr. med. Birthe Fleck
Frau Dr. med. Ursula Schlgsser
Frau Miriam Maurer

Landesverband Sachsen

Herrn Christoph Kuna

Frau Jana Potzsch

Frau Maika Jorgel

Frau Dr. med. Antje Hoffmann
Herrn Henning Kndfler

Landesverband Sachsen-Anhalt

Frau Juliane Schlemm

Landesverband Schleswig-Holstein

Frau Dr. med. Carolin Kriiger
Herrn Constantin von der Liihe

Landesverband Thiiringen
Frau MUDr. Andrea Halajova

Frau Dr. med. (Univ.Bud.) Linda Pusztal

Frau MRCPI / Irland Christine Endig
Frau Franziska Kanzler

Landesverband Westfalen-Lippe

Frau Teresa Henke
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Klinische Fortbildung
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Ehrenamtliches Engagement in ,Netz-
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ven Bakterien: Wie haufig kommt es zur
spontanen Sanierung?

Aus anderen Léndern
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Pravention von akzidentellen Vergiftungen
im Haushalt bei Kindern unter sechs Jahren

Kolonisierung mit resistenten gram-negati-

Kéanguruing-Pflege im Klinikum Bayreuth

Ferner: Hinweise, Berufsverband,
Intensivpflege, Ethik, Berufspolitik,
Pflegewissenschaft, Aus Wissen-
schaft und Forschung, Berufs- und
Rechtsfragen, Biicherhinweise,
Terminkalender und Stellenmarkt

wKinderkrankenschwester“ ist das Organ des Fachausschusses Kinderkrankenpflege
der Deutschen Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und des Berufsverbandes Kinderkran-
kenpflege Deutschland e.V. und kann zum Jahresabonnementpreis von € 29,50 oder
zum Einzelpreis von € 2,95 (inkl. MwSt. zzgl. Versandkosten Inland € 4,50), Schiiler-
abonnement € 29,00 inkl. MwSt. und Versandkosten beim

Verlag Schmidt-Rémhild, MengstraBe 16, 23552 Libeck, bestellt werden.
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Beratung in der Pflege

Sozialrecht
Sozialrecht: Welche Hilfen gibt es?

Pflegepraxis
Augen kann man schlieBen, Ohren nicht!

Klinische Fortbildung
Rételn. Elimination — fast erreicht!

Kind und Gesundheit
Psychische Stérungen friih erkennen




Effektiv gegen Varizellen

Nachrichten der Industrie

Konsequente Impfung bewirkt deutliche
Senkung der Fallzahlen

Unter den impfpraventablen Infektionskrankheiten im Kindesalter nehmen Varizellen in
Deutschland den ersten Platz ein [1]. Im Juli 2004 sprach die STIKO die Empfehlung einer ge-
nerellen Impfung gegen Varizellen im Kindesalter aus mit dem Ziel, die Morbiditat der Varizel-
len zu reduzieren, Varizellen-assoziierte Komplikationen und Hospitalisierungen zu vermeiden
und durch die sich entwickelnde Herdenimmunitat besonders gefahrdete Menschen zu schiit-
zen [1]. Uber aktuelle Themen rund um die Varizellenimpfung sprach die Redaktion mit Dr. Mi-

chael Hubmann, Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin in Zirndorf.

Herr Dr. Hubmann, welchen Stellen-
wert hat die Windpockenimpfung in Ih-
rer Praxis, konnen Sie direkt einen Erfolg
beobachten?

Windpocken waren frither mit ge-
schitzten 750.000 Fillen pro Jahr eine sehr
hiufige Erkrankung [1], seit der Impfemp-
fehlung im Jahr 2004 sehen wir im Alltag
der kinderérztlichen Praxis jedoch einen
deutlichen Riickgang der Fallzahlen. Dies
ldsst sich gut durch Daten der Sentinels wie
der Arbeitsgemeinschaft Varizellen (AGV)
belegen: Von April 2005 bis Februar 2012
wurden bislang insgesamt 101.628 Fille
dokumentiert [2].

Und das ist ein grofer Erfolg. Denn ob-
wohl eine Windpockenerkrankung meist
einen milden Verlauf nimmt, sind schwere
Verlaufe — auch bei immungesunden Kin-
dern — keine Seltenheit: Die hiufigsten
Komplikationen bei Varizellen sind bakte-
rielle Superinfektionen der Haut sowie
Varizellenpneumonien [1].

Die Durchimpfungsraten liegen laut
einer Schulerhebung aus dem Jahre 2009
fiir Varizellen (1. Impfung) in Deutsch-
land bei zirka 23,5 Prozent [3]. Gefihrdet
die derzeit empfohlene getrennte Gabe
MMR+ V diese Impferfolge?

Die STIKO sprach im September letz-
ten Jahres eine Anderung der Empfehlung
fiir Masern, Mumps, Roteln (MMR) und
Varizellen (V) aus [4]: Die Kommission
rdt, kiinftig die erste MMRV-Impfung auf-
zusplitten in MMR plus V. Da beide Imp-
fungen zeitgleich durchgefiihrt werden
konnen, muss man mit den Eltern jedoch
keinen gesonderten Termin zur Varizellen-
Impfung vereinbaren, die meist anlésslich
der U6 erfolgt. Wichtig ist jedoch, dass
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fiir beide Impfungen getrennte Impforte
gewidhlt werden. Im November 2011
wurde diese Neuerung zudem vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss in seine
neue Schutzimpfungs-Richtlinie umge-
setzt [5].

Die Gefahr besteht nun darin, dass
durch diese Anderung der Empfehlung die
Zahl der Varizellenimpfungen wieder nach
unten geht. Es wird unsere Aufgabe als
Kinderdrzte sein, diesem entsprechend
entgegenzuwirken. Zumal die gednderte
Empfehlung, beispielsweise mit den be-
stehenden Impfstoffen M-M-RvaxPro®
und Varivax®, problemlos umzusetzen ist
[6,7].

Und auch sicher, wie Studiendaten der
Arbeitsgruppe um Yves Gillet zeigen...

Ja, Wirksamkeit und Vertriglichkeit der
parallelen Gabe von beiden Impfstoffen
wurden in einer Studie mit franzosischen
und deutschen Kindern im Alter zwischen
zwolf und 18 Monaten belegt [8]. Die Kin-
der erhielten zeitgleich M-M-RvaxPro®
und Varivax® — entweder subkutan
(n=378) oder intramuskuldr (n=374). In
der Gruppe mit intramuskulirer Gabe
wurden dabei im Vergleich zur s.c.-
Gruppe im Zeitraum vier Tage nach der
Impfung weniger haufig tiber lokale Reak-
tionen an der Injektionsstelle berichtet.
Die Immunogenitit, gemessen 42 Tage
nach Impfung, war in beiden Gruppen
gleich hoch.

Der Artikel in der Februar-Ausgabe
der Stiftung Warentest-Zeitschrift ,, Test“
sorgte allenthalben fiir Aufregung: Die
Impfung gegen Varizellen wird dort ab-
weichend von den STIKO-Empfehlungen
nicht generell fiir alle Kinder als sinnvoll

erachtet. Inzwischen gibt es hierzu Stel-
lungnahmen des BVK] [9] wie auch von
der STIKO [10]. Wie sehen Sie das Ganze?

Die positive Botschaft ist, dass Stiftung
Warentest die generellen Impfziele des
deutschen Impfkalenders inhaltlich tiber-
nimmt und in einigen Teilen sogar deut-
lich iiber diese Empfehlungen hinausgeht.
Das finde ich fiir unseren Alltag in der Pra-
xis sehr hilfreich. Beim Thema Varizellen
mochteich allerdings auch widersprechen.
Die Kritik, die von Stiftung Warentest ge-
duflert wird, ist zum jetzigen Zeitpunkt
nicht belegbar: In den USA, wo die Vari-
zellenimpfung fiir Kinder seit 1995 emp-
fohlen wird, erkranken seitdem nicht
mehr Erwachsene an Varizellen als vor
Einftihrung der allgemeinen Kinderimp-
fung, auch die Zahl der Giirtelrosener-
krankungen hat sich bisher nicht erhoht.

Vielen Dank fiir das Gespriich!
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3. Robert Koch-Institut. Epidemiologisches Bul-
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ausschusses iiber Schutzimpfungen nach § 20d
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6. Sanofi Pasteur MSD. Fachinformation M-M-
RvaxPro®; Stand: Mai 2011
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letin 2012;10: 82-83

Gabriele Fischer von Weikersthal
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7. ADHS-Gipfel von Janssen, 27.-29.01.2012, Hamburg

Jugendliche mit ADHS: Figenverantwort-
lichkeit fiir die Therapie trainieren

Die elterliche Kontrolle Uber die ADHS-Therapie geht in der Pubertat aufgrund nattrlicher Entwicklungsprozesse verloren —
daher st eine friihe Kenntnis der Betroffenen Uber ihre Symptomatik entscheidend, appellierte Professor Jérg Fegert, Ulm, auf
dem 7. ADHS-Gipfel der Janssen-Cilag GmbH in Hamburg. Wichtig sei, den Therapiefokus vom Vormittag auf den Nachmit-
tag zu verschieben, um eine altersgerechte Freizeitgestaltung zu ermdglichen. Professor Gétz-Erik Trott, Aschaffenburg, halt
das Retardpréparat Concerta® aufgrund seines langen Wirkzeitfensters fur die Altersgruppe und deren Anforderungen beson-

ders geeignet.

In Deutschland sind 5,6 Prozent der
14- bis 17-Jdhrigen von der Aufmerksam-
keits-Hyperaktivititsstorung (ADHS) be-
troffen' — gerade in dieser Altersgruppe ist
die Therapieakzeptanz gering. Untersu-
chungen zufolge gehen die Verordnungen
bereits ab dem elften Lebensjahr zuriick
und liegen ab dem 16. Lebensjahr in einem
niedrigen Bereich.”

Vom Familien- zum Selbst-
management

Fegert hob die Wichtigkeit der Ent-
kopplung der Therapie von der sozialen
Verselbstindigung hervor: Eltern sollten
akzeptieren, dass Kinder in der Pubertit
unzuverldssiger mit ihrer Erkrankung um-
gingen, als sie es sich wiinschen wiirden.
Sie konnten die Compliance dadurch ver-
bessern, indem sie dem Kind die Vorziige
der Therapie verdeutlichten, anstatt sie
taglich an die Tabletteneinnahme zu erin-
nern.

Dr. Christian Wolff, Hagen, erginzte,
dass die Betroffenen friihzeitig in die The-
rapieentscheidungen einbezogen werden
sollten, um den Entwicklungsprozess hin
zur  Selbstbestimmung vorzubereiten.
Lehne der Patient die Behandlung ab,
empfahl er, fiir medikamentenfreie Zeit-
rdume Fristen zu setzen — vielen Jugendli-
chen wiirden in dieser Zeit die Vorteile der
Therapie erst richtig bewusst.

Fithrerschein mit 17

Als compliancefordernd erachtete Fe-
gert zudem den Fiihrerschein mit 17, da
die Teilnahme am Straflenverkehr fiir
junge Erwachsene zentral fiir deren Auto-
nomieentwicklung ist. Studien belegten,
dass unbehandelte Betroffene in ihrer
Fahrtauglichkeit eingeschrinkt sind — ins-
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besondere in den Bereichen Aufmerksam-
keit, Konzentration und Ablenkungsbe-
reitschaft.’ Durch Stimulanzen kénne die
Fahrsicherheit der Patienten verbessert
werden, fithrte Fegert fort." Wichtig sei,
Nutzen und Risiko einer Medikation mit
dem Patienten abzuwigen.

Concerta® entspricht den
Anforderungen

Die Wirksamkeit von Stimulanzien wie
Concerta® zur Behandlung der ADHS ist
belegt.” Verschiedene Retardpriparate
sind verfiigbar, die Formulierung mit dem
lingsten Wirkzeitfenster ist derzeit Con-
certa®.

Mit einer Wirkdauer bis zu 12 Stunden
ist Concerta® bis zu vier Stunden linger
wirksam als andere retardierte Methylphe-
nidate.® Um ADHS-Betroffenen ein mog-
lichst normales soziales Leben zu ermdgli-
chen, empfiehlt die europiische Leitlinie
den Einsatz von retardierten Formulie-
rungen.” Diese decken auch die zweite Ta-
geshiilfte ab, die als wichtig fir den Erwerb
sozialer Kompetenzen und personlicher
Fahigkeiten bewertet wird. Auflerdem

kann eine Einmalgabe einer lang wirksa-
men Formulierung die Compliance stir-
ken, mogliche Stigmatisierungen auf-
grund einer Tabletteneinnahme verhin-
dern.® Concerta® stellt somit eine bediirf-
nisgerechte Therapieoption fiir Jugendli-
che mit ADHS dar.

Quellenangaben
1 Bussing R et al. Poster NIMH RO1 MH57399.

2 Schubert I etal. Dtsch Arztebl Int 2010; 107(36):
615-621.

3 Ludolph AC et al. Zeitschrift fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 2009;
37(5): 405-411.

4 Fegert JM et al. Zeitschrift fiir Psychiatrie, Psy-
chologie und Psychotherapie 2012; 60(1): 41-
49.

5 Spencer TJ.] Clin Psychiatry 2004; 65: 22-26.
6 Fachinformation Concerta®. Stand Juni 2011.

7 Buitelaar J et al. Eur Child Adolesc Psychiatry
2010; 19(4): 325-340.

8 Banaschewski T et al. Eur Child Adolesc Psy-
chiatry 2006; 15: 476-495.

Nach Informationen der Janssen-Cilag
GmbH, Neuss
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Soziales Engagement wird groBgeschrieben:

wellcome — Eine moderne Form

der Nachbarschaftshilfe

wellcome — praktische Hilfe nach der Geburt: Knapp 200 wellcome-Teams gibt es bereits in
15 Bundesléandern, Gber 2.500 Ehrenamtliche engagieren sich fir Familien, weitere Teams wer-

den laufend gegriindet. Die bundesweite Schirmherrschaft hat Bundeskanzlerin Angela
Merkel inne, die gemeinnltzige Organisation wellcome wird seit 2008 unter anderem von

GlaxoSmithKline unterstitzt.

Der ,ganz normale Wahnsinn® nach
einer Geburt? wellcome will Familien er-
mutigen, sich auf das Abenteuer Familie
einzulassen und helfen, dem Stress die
Spitze zu nehmen. Jede Familie, die ein
Baby bekommen hat, kann das wellcome-
Angebot nutzen. Wer keine Hilfe von Fa-
milie, Nachbarn oder Freunde hat, be-
kommt sie von wellcome. Ehrenamtliche
Mitarbeiter/innen betreuen das Baby beim
spielen mit den Geschwistern oder beglei-
ten eine Zwillingsmutter zum Arzt. Die
Hilfe kann fiir mehrere Monate, etwa zwei-
mal pro Woche fiir zwei bis drei Stunden,
in Anspruch genommen werden. ,well-
come leistet einen Beitrag zu einer Gesell-
schaft, in der Kinder willkommen sind.
Dazu gehort auch, Verantwortung zu
iibernehmen und dort zu helfen, wo keine
Hilfe ist®, so die Griinderin von wellcome,
Rose Volz-Schmidt aus Hamburg.

200 Teams mit mehr als 2.500
Ehrenamtlichen

»Anldsslich der heutigen Eroffnung des
Landesbiiros Bayern und vier neuen well-
come-Teams konnen sich jetzt noch mehr

Miitter und Viter mit Neugeborenen in
Miinchen an wellcome wenden, wenn der
Alltag in den Monaten nach der Geburt
iiberhand nimmt und keine Freunde,
Grofeltern oder Nachbarn in der Nihe
sind, die entlasten konnen®, so Volz-
Schmidt auf der Eréffnungsfeier in Miin-
chen.

Ziel des neuen Landesbiiros ist es, ne-
ben der Unterstiitzung in der Vermitt-
lungsarbeit der wellcome-Teams besser auf
die linderspezifischen Begebenheiten ein-
zugehen: ,Denn auf was es in Hamburg
ankommt, kann in Kéln, Berlin und in
Miinchen ganz anders sein. So wie sich die
Bundeslinder voneinander unterscheiden,
so unterscheiden sich auch die Familie in
ihren Gepflogenheiten und Kultur, zu de-
nen die Ehrenamtliche kommen*, so Lan-
deskoordinatorin Caren Gliick-Kretsch-
mer in ihrer Antrittsrede.

GlaxoSmithKline engagiert sich
seit 2008

Die gemeinniitzige Organisation well-
come wird seit 2008 intensiv von Glaxo
SmithKline (GSK) unterstiitzt: Zu Beginn
der damals vorerst auf
drei Jahre ausgelegten Ko-
operation stellte GSK
jahrlich 30.000 Euro zur
Verfiigung und iibernahm
dariiber hinaus die Paten-
schaft fiir eines der neuen
wellcome-Teams in Miin-
chen. Seit 2011 kann well-
come mit 120.000 Euro
pro Jahr finanzieller Zu-
wendung von GSK rech-
nen, auf jeden Fall bis ein-
schlieflich 2013. ,Wir
freuen uns, dass unsere
Fordermittel dazu beitru-

Quelle: wellcome

wellcome

Prakivche Wille flir Familien

nach der Gcbust

gen, dass diese grof8artige Initiative inzwi-
schen ein starkes Standbein in Miinchen
hat, so Claudia Kubacki, GSK Miinchen.
Fiir GSK als forschendem Gesundheitsun-
ternehmen und fithrendem Impfstofther-
steller stiinde die Gesundheit und das
Wohl der Kinder an zentraler Stelle, so Ku-
backi weiter. Dies zeige man nicht nur mit
der langjahrigen, intensiven Unterstiit-
zung von wellcome, sondern beispiels-
weise auch mit dem OrangeDay, einem so-
zialen Tag, an dem GSK-Mitarbeiter welt-
weit sozial aktiv werden. In Deutschland
findet der OrangeDay am 21. Juni 2012 be-
reits zum neunten Mal statt.

Auch Sie kénnen helfen:
Broschiiren zur Abgabe an
gestresste Miitter

»Wir sehen unser Engagement fiir well-
come aber nicht nur in der zweifelsohne
bendtigten finanziellen Zuwendung, son-
dern auch und vor allem als einen ideellen
und logistischen Beitrag®.

Auf Kongressen informiert GSK inte-
ressierte Arzte durch die Abgabe der well-
come-Flyer am Stand, die Broschiiren kon-
nen zur Weitergabe an gestresste Miitter
auch beim GSK-Auflendienst oder beim
MED INFO & SERVICE CENTER von
GlaxoSmithKline angefordert werden (ge-
biihrenfrei unter Tel.: 0800 - 1 22 33 55,
per Fax: 0800-1 22 33 66 oder per E-Mail:
service.info@gsk.com). Die Broschiire bie-
tet Informationen zur Unterstiitzung von
Frauen direkt nach einer Geburt durch die
Vermittlung von Ehrenamtlichen. Weitere
Informationen gibt es unter www.well-
come-online.de.

Gabriele Fischer von Weikersthal, Miinchen
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Otoakustische Emissionen in der Konfirmations-
diagnostik nach nicht bestandenem
Neugeborenen-Horscreening

Hintergrund

Ziel der padaudiologischen Konfirma-
tionsdiagnostik nach nicht bestandenem
Neugeborenen-Horscreening (follow-up)
ist der Ausschluss einer therapierelevanten
Horstorung oder — wenn der Ausschluss
einer Horstorung nicht gelingt — die Besta-
tigung und Identifizierung einer Schwer-
horigkeit mit Bestimmung des Schwere-
grades. Im Folgenden sollen die Moglich-
keiten der otoakustischen Emissionen
(OAE) in der Konfirmationsdiagnostik
aufgezeigt werden. Die mit transienten
Reizen (Klicks) ausgelosten otoakusti-
schen Emissionen (TEOAE) ermoglichen
eine grobe frequenzspezifische Erfassung
des cochledren Horverlusts. Die Erfassung
der basocochledren Horleistung ist jedoch
eingeschrinkt, da die aus dem basalen Be-
reich der Cochlea stammenden TEOAE
Anteile durch den die TEOAE auslosenden
Stimulus iiberlagert werden. Zudem ist
eine quantitative Erfassung der Horsto-
rung mit TEOAE nur bedingt moéglich, da
TEOAE bei cochledren Horverlusten gro-
Ber als 30 dB nicht mehr nachweisbar sind
(Kemp et al. 1986).

Im Gegensatz zu den mit transienten
Reizen ausgeldsten TEOAE, die die Summe
der Reizantworten vieler duf3erer Haarzel-
len widerspiegeln, lassen sich mit Hilfe der
bei stationdrer Anregung des Ohres mit
zwei Tonen ausgelosten otoakustischen
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Distorsionsprodukte (DPOAE) Reizant-
worten aus eng umschriebenen Cochleare-
gionen gewinnen. Eine direkte frequenz-
spezifische Erfassung der cochledren Leis-
tung ist somit moglich. DPOAE kénnen
bei Horverlusten bis etwa 50 dB HL ge-
messen werden. Ein weiterer Vorteil der
DPOAE ist, dass bei Auslosung der DPOAE
die Reizantwort nicht wie bei den TEOAE
durch den Reiz tiberlagert wird. Somit ist
mit Hilfe der DPOAE die Erfassung der
cochledren Leistung auch im Hochtonbe-
reich moglich.

Lokalisation einer H6rstérung

Die Lokalisation einer Horstorung ist
nur unter Einbeziehung anderer Hortests
moglich. Gelingt der Nachweis der OAE
nicht, so kann eine Storung der Mittelohr-
funktion oder (und) eine Stoérung der
Schallverarbeitung auf Ebene der duf8eren
Haarsinneszellen vorliegen. Zum Aus-
schluss einer Mittelohrschwerhorigkeit ist
der Einsatz der Tympanometrie daher
zwingend erforderlich. Umgekehrt kann
aber nicht der Schluss gezogen werden,
dass bei regelrechten TEOAE eine normale
Funktion des Mittelohres beziehungsweise
des cochledren Verstirkers vorliegt. Bei-
spielsweise kann eine Einschrinkung des
Hoch- und Tieftongehérs trotz regelrech-
ter TEOAE nicht ausgeschlossen werden,
dies weil der basale Cochleabereich grund-
sdtzlich nicht erfasst werden kann (wegen
der Uberlagerung des die TEOAE ausls-
senden Stimuli [s. oben]) und weil das zu
tiefen Frequenzen hin ansteigende Storge-
rdusch die Messung erschwert oder gar un-
moglich macht. Letzteres gilt auch fiir die
DPOAE. Ein normales Tympanogramm
und abnorme OAE lassen jedoch eindeutig
auf eine cochleire Funktionsstorung
schlieflen. Ein normales Tympanogramm,
regelrechte OAE und abnorme (AEP) wei-
sen auf das mogliche Vorliegen einer
Synaptopathy/Neuropathie hin.

Frequenzspezifische Erfassung
der Hérstérung

In Hinblick auf eine erfolgreiche An-
passung von Horgeriten ist eine frequenz-
spezifische und quantitative Erfassung der
cochledren Horstorung erforderlich. Sub-
jektive Tests — vor allem bei jungen Kin-

dern — sind nicht immer Ziel fithrend.
Grund hierfiir ist die in vielen Fillen beob-
achtete Diskrepanz zwischen der verhal-
tensaudiometrischen Tonschwelle und der
tatsichlichen Tonschwelle. Auch die mit
Klickreizen ausgelosten frithen akustisch
evozierten Potentiale (FAEP) konnen den
Horverlust nicht direkt frequenzspezifisch
erfassen. Zwar ist anhand der Potentialam-
plitude und der Potentiallatenz eine grobe
frequenzspezifische und quantitative Be-
stimmung des Horverlusts moglich, aller-
dings ist auch diese Vorgehensweise zur
Bestimmung des Horverlusts bei der Hor-
geriteanpassung zu ungenau. Als Alterna-
tive bieten sich die DPOAE an, da sie in der
Lage sind, das Horvermogen frequenzspe-
zifisch und quantitativ zu erfassen (Boege
und Janssen 2002, Gorga et al. 2003).
Hierzu ist eine reizpegelabhingige Mes-
sung der DPOAE erforderlich, da zur Be-
stimmung der Horschwelle extrapolierte
DPOAE-Wachstumsfunktionen herange-
zogen werden.

Mit dem Handgerit Sentiero (PATH
medical) ist ein mobiles System zur Mes-
sung von TEOAE und DPOAE auf dem
Markt. Einfache Bedienung, automatisier-
ter Messablauf und Messbarkeit der OAE
unter erschwerten Bedingungen (Storge-
rdusch) standen bei der Entwicklung des
Gerites im Vordergrund. Als weitere Mess-
module stehen die FAEP sowie bildge-
stitzte subjektive Tests zur Bestimmung
der Tonschwelle und des Sprachverstehens
und Tests zur Erfassung der zentralen
Schallverarbeitung zur Verfiigung.

Literatur beim Verfasser

Nach Informationen von
Mack Medizintechnik GmbH, Pfaffenhofen
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Wichtige Adressen bv kJ o

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

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

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

Sprecher des Honorarausschusses des BVKJ e.V.

Dr. med. Roland Ulmer

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

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

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

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

Sie finden die Kontaktdaten simtlicher Funktionstriger des BVK] unter www.kinderaerzte-im-netz.de und dort in

der Rubrik ,,Berufsverband“

Geschiftsstelle des BVKJ e.V.

Wir sind fiir Sie erreichbar: Montag — Donnerstag von 8.00-18.00 Uhr, Freitag von 8.00-14.00 Uhr

Hauptgeschiftsfiihrer: Dipl.-Kfm. Stephan Eler

Geschiiftsfithrerin: Christel Schierbaum

Mitgliederverwaltung

Leiterin der Verwaltungsabteilung: Doris Schomburg

Kongressabteilung
Kongresse des BVK]
Leiterin der Kongressabteilung: Christel Schierbaum

BVKJ Service GmbH

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

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

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

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

Wir sind fiir Sie erreichbar: Montag — Donnerstag von 8.00-18.00 Uhr, Freitag von 8.00-14.00 Uhr

Geschiftsfiihrer: Dr. Wolfram Hartmann
Verhandlungsbevollmichtigter: Herr Klaus Lift

Ansprechpartnerinnen:
Anke Emgenbroich

Ursula Horst

Redakteure ,,KINDER- UND JUGENDARZT"

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

Prof. Dr. med. Frank Riedel

Dr. med. Christoph Kupferschmid
Regine Hauch

Sonstige Links

Kinder- und Jugendarzt

Kinderirzte im Netz

Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin
Kinderumwelt gGmbH und PiadInform®

Mielenforster Str. 2, 51069 Kéln
E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de
Tfx.: 0221/6890929

Tel.: 0221/68909-27

E-Mail: anke.emgenbroich@uminfo.de
Tel.: 0221/68909-28

E-Mail: uschi.horst@uminfo.de

E-Mail: Christen@HKA.de

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

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






