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NRW-Landtag verabschiedet zweite Revision des Kinder-
bildungsgesetzes - jahrlich rund 100 Millionen Euro mehr
fiir mehr Qualitat

Der NRW-Landtag hat am 4. Juni eine
weitere Reform des Kinderbildungsgeset-
zes (KiBiz) beschlossen. Damit stellt das
Land den Kindertageseinrichtungen jihr-
lich rund 100 Millionen Euro zusitzlich fiir
mehr Qualitit zur Verfiigung. Seit der ers-
ten KiBiz-Revision fordert das Land die
frihkindliche Bildung pro Kitajahr bereits
mit 290 Millionen Euro zusitzlich. Mit der
erneuten Reform werden nun insgesamt
jahrlich rund 390 Millionen Euro allein aus
Landesmitteln zusitzlich bereitgestellt.

Die zweite Revision des Kinderbil-
dungsgesetzes riickt vor allem mehr Bil-
dungschancen und mehr Bildungsgerech-
tigkeit in den Mittelpunkt.

»2Mit dieser zweiten KiBiz-Revision
werden wir weitere Qualititsverbesserun-
gen in den Kindertageseinrichtungen
schaffen, indem wir die padagogische Ar-
beit stirken, die Erzieherinnen und Erzie-
her entlasten, Einrichtungen in bildungs-
benachteiligten Sozialrdumen stirker for-
dern und die Sprachférderung verbes-
sern®, erklirte Familienministerin Ute
Schifer bei der Vorstellung der KiBiz-Re-
vision in Diisseldorf.

Schwerpunkte der zweiten
KiBiz-Revision im Einzelnen:

1. Verfiigungspauschale

Jede Kita soll zukiinftig eine Verfu-
gungspauschale erhalten, mit der die Ein-
richtung personell verstirkt werden kann.
Auf diese Weise bleibt den Fachkriften
mehr Zeit fiir ihre padagogische Arbeit.
Insgesamt stellt das Land dafiir jahrlich
rund 55 Millionen Euro zusitzlich zur
Verfiigung. Der Triger der Einrichtung
entscheidet in eigener Verantwortung, ob
das Geld zum Beispiel fiir personelle Un-
terstiitzung im Rahmen der Mittagsver-
sorgung oder fiir mehr Leitungs- und Ver-
fiigungszeit eingesetzt wird. Denkbar ist
auch eine Verwendung der Pauschale fiir
Vertretungen.

2. pluskITA

Einrichtungen in Stadtteilen mit einem
hohen Anteil bildungsbenachteiligter Fa-
milien erhalten zusitzliche Mittel fiir zu-
sitzliches Personal (mindestens 25.000
Euro pro Jahr). Hierfiir stellt das Land

jahrlich insgesamt rund 45 Millionen Euro
zusitzlich zur Verfiigung.

3. Sprachférderung

Kiinftig wird jedes Kind von Anfang an
alltagsintegriert und stirkenorientiert
sprachlich gefordert. Das setzt eine konti-
nuierliche Beobachtung und Dokumenta-
tion der Sprachentwicklung voraus. Dafiir
sollen die Fachkrifte die Moglichkeit er-
halten, sich zusitzlich zu qualifizieren. Das
Land stellt hierfiir Mittel in Hohe von fiinf
Millionen Euro bereit. Delfin 4 wird fiir
Kita-Kinder 2014 zum letzten Mal stattfin-
den.

Die bisher fiir die Sprachférderung ver-
ausgabten 25 Millionen Euro bleiben voll-
stindig im System.

4. Anmeldeverfahren

Das jetzt vorgelegte Anderungsgesetz
legt zum ersten Mal fest, dass Kommunen
Eltern innerhalb von sechs Monaten ein
Angebot fiir einen Betreuungsplatz ma-
chen miissen. Dieses Gesetz bietet sowohl
Eltern als auch Kommunen Planungssi-

cherheit. Red: ReH

,Jugend trainiert fiir Olympia’ und ,Jugend trainiert fiir
Paralympics’ gehen weiter

Protest hilft manchmal doch: Der BVK]
hatte — wie zahlreiche andere Organisatio-
nen auch — gegen die geplanten Streichun-
gen beim Bundesfinale der Schiilerwettbe-
werbe ,Jugend trainiert fir Olympia‘ und
,JJugend trainiert fiir Paralympics* protes-
tiert. Nun hat der Haushaltsausschuss des
Bundestages die Streichungen zuriickge-
nommen.

Damit ist die Zukunft des Bundesfina-
les von ,Jugend trainiert fiir Olympia‘ und
Jugend trainiert fiir Paralympics‘fiir die

nichsten Jahre gesichert. Ohne die Final-
wettkdmpfe in Berlin hitten die Schiiler-
wettbewerbe erheblich an Attraktivitit
verloren.

Die Wettbewerbe sind enorm wichtig,
um im schulischen Rahmen Wettkampf-
erfahrungen zu sammeln und Kinder und
Jugendliche schon frith zum lebenslangen
Sporttreiben zu motivieren. Zudem nut-
zen viele Verbinde die Veranstaltungen
gezielt zur Talentsichtung.

Hintergrund:

Der Haushaltsentwurf der Bundesregie-
rung sah eine Reduzierung des Bundeszu-
schusses von 700.000 Euro auf 350.000 Euro
fiir 2014 vor, sowie die vollstindige Strei-
chung der Mittel ab 2015. Nach der Riick-
nahme dieser Pline stellt der Bund nun ab
2015 wieder 700.000 Euro jihrlich zur Ver-
fiigung. Die Durchfiihrung der Bundesfinals
im Jahr 2014 wird durch Mittel der Deut-
schen Schulsportstiftung sichergestellt.

Red: ReH

Betriebswirtschaftliche Beratung fiir Mitglieder des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

Anjedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Ihnen Herr Jiirgen Stephan
und seine Mitarbeiter von der SKP Unternehmensberatung unter der Servicerufnummer
0800 1011 495 zur Verfiigung.
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Linkshandigkeit — Praktische Fragen an
und fiir den Kinder- und Jugendarzt

Die Akzeptanz der Linkshandigkeit ist — im Gegensatz zu angloamerikanischen Landern - in unserem sozio-

kulturellem Umfeld nach wie vor ein Problem. Die Ursachen und Wurzeln dafir sind vielféltig. Sie reichen

weit in der Kulturgeschichte zurlick. Aussagen wie , die schone Hand” sind auch heute noch oft zu héren.

Genau hier ist die Grundlage fiir das Problem mancher Kinder, die originar linkshandig sind, aber durch viel-

faltige soziokulturelle Einflisse und ErziehungsmaBnahmen zu vermeintlichen ,Rechtshéandern” werden. Es

muss angenommen werden, dass manche feinmotorischen Teilleistungsstérungen oder Konzentrationspro-

bleme bei Vorschul- und Schulkindern dadurch entstehen, dass die eigentliche Dominanz der Hirnhalfte

durch die nicht entsprechende Handigkeit in ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit eingeschrankt wird.

In unserer mehr als zehnjihrigen Ko-
operation mit zertifizierten Linkshidnder-
Berater/innen konnten wir manche Fille
von ,umerzogenen® Linkshindern doku-
mentieren, die mit der Diagnose ,, Teilleis-
tungsstorung iiber Jahre und ohne Erfolg
ergotherapeutisch ,behandelt“ worden
waren und erst durch Riickschulung auf
ihre originire linke Hand ihre graphomo-
torischen Fihigkeiten optimal nutzen
konnten. Da in den standardisierten Fra-
gebogen zu den Vorsorgeuntersuchungen
bisher leider keine Rubrik ,Hindigkeit*
existiert, sollen nachfolgend die FAQs zur
Hindigkeit und Hiandigkeitsentwicklung
fiir den tdglichen Praxisgebrauch beant-
wortet werden.

Wie lang dauert es, bis sich die
Handigkeit festlegt?

Fachleute gehen davon aus, dass Hin-
digkeit angeboren, also genetisch vorgege-
ben ist und bereits bei Geburt festliegt, ob
das Kind links- oder rechtshindig ist. Bei
vielen Kindern wird die Hindigkeit bereits
sehr frith sichtbar. Frithestens nachdem
die frithkindlichen Reflexe, bzw. Reaktio-
nen abgebaut bzw. integriert sind, also spa-
testens ab Ende des 1. bis in das 2. Lebens-
jahr hinein. Manche Kinder brauchen
auch lianger, um ihre Hindigkeit deutlich
zu manifestieren.

Wann sollte die Handigkeit klar
sein?

Etwa ein Jahr vor Schuleintritt sollte die
Hindigkeit und die spitere Schreibhand
festgelegt sein. Denn die Kinder beginnen
dann bereits Buchstaben zu erfassen und
auf dem Papier zu reproduzieren und das
sollte moglichst von Anfang an mit der do-
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minanten Hand geschehen. Fiir den Péddia-
ter bietet es sich an, bei den Vorsorgeun-
tersuchungen regelmiflig nach dem
Handgebrauch zu fragen. Bei der U7 wire
ein Nachfragen nach der bevorzugten
Hand sinnvoll, verbunden mit dem Hin-
weis, dass manche Kinder bereits in diesem
Alter eindeutig links- oder rechtshindig
sind und dass die Eltern dem Kind mit
wechselndem Handgebrauch noch Zeit
lassen, jedoch keinen Einfluss auf den
Handgebrauch nehmen sollten.

Bei der U8 sollten Kinder, die immer
noch unklar in ihrem Handgebrauch sind,
zu spezialisierten Fachleuten tiberwiesen
werden. Bei eindeutiger Linkshdndigkeit ist
zu diesem Zeitpunkt auf den Erwerb pas-
sender Linkshandprodukte hinzuweisen
und darauf, dass Anordnungen beim Essen
und Hantieren auch der Hiandigkeit des
Kindes entsprechen miissen und gegebe-
nenfalls einleitende Hilfestellungen fiir eine
lockere Schreibhaltung erforderlich sind.

Was empfiehlt man, wenn die
Mutter eines 4-jdhrigen berichtet,
dass das Kind noch wechselnden
Handgebrauch habe?

Das Kind sollte zu einer zertifizierten
Linkshdnder-Beraterin mit bewegungs-
therapeutischem Hintergrundwissen
iberwiesen werden. Eine Klirung der
Hiéndigkeit und eine friihzeitige Forde-
rung auflerhalb eines , Therapierahmens®
kann mit Sicherheit Kosten und Aufwand
fiir therapeutische Mafinahmen erheblich
reduzieren. Es muss allerdings darauf hin-
gewiesen werden, dass Leistungen im Zu-
sammenhang mit der Héindigkeit gegen-
wirtig noch keine Krankenkassenleistun-
gen sind und somit nicht als Heilmittelver-

ordnungen rezeptiert werden konnen. Je-
doch haben Kinder mit noch wechselndem
Handgebrauch hiufig Storungen, die in
den Behandlungsbereich von Bewegungs-
therapeuten gehoren.

Ist es sinnvoll, einen Handigkeits-
test in der Arztpraxis zu machen?

Es ist nicht sinnvoll, in der Praxis eine
Hindigkeitstestung  durchzufiihren, da
diese zeitaufwindig ist und ein Spezialwis-
sen und Erfahrung erfordert. Auflerdem
sollte bei unklarer Hindigkeit dieses
Thema maoglichst wenig vor dem Kind be-
sprochen werden, da manche Kinder ihr
Verhalten dem vermeintlich gewiinschten
Handgebrauch anzupassen versuchen. Et-
was Ahnliches gilt fiir das Verhalten im
Kindergarten: Eigentlich linkshindige
Kinder versuchen sich dem Handgebrauch
der rechtshindigen Kinder ,anzupassen®
und damit ihre origindre Hindigkeit zu
vernachlissigen. Hier ist die unbedingte
Unterstiitzung und Fihrung durch ge-
schulte ErzieherInnen zu fordern.

Wo gibt es professionelle Unter-
stiitzung zur Testung der Handig-
keit? Wo gibt es Hilfen?

Es gibt zertifizierte Linkshidnder-Bera-
terInnen nach der Sattler-Methodik zu
Hindigkeitsfragen (S-MH®), die eine Zu-
satzausbildung zu Fragen der Hindigkeit
absolviert haben. Es gibt auch Kindergrup-
pen zur linkshdndigen Schreibvorberei-
tung fiir Vorschulkinder. Dort bekommen
auch Eltern Hilfestellungen zur Entwick-
lung anderer Fertigkeiten der Hinde
(www.lefthander-consulting.org).

Hilfestellungen zur Anleitung bei
Linkshidndigkeit und auch zur Verbesse-



rung der Hand- und Fingermotorik
finden sich in der Veréffentlichung
»Schreibvoriibungen fiir Linkshédn-
der mit Jobasa“ oder in ,,Ubungen
fir Linkshinder - Schreiben und
Hantieren mit links*.

Was ist zu Hause und im Kin-
dergarten bei linkshéndigen
Kindern zu beachten?

Fiir linkshandige Kinder sind zu
Hause und im Kindergarten eine
Linkshidnderschere und ein Links-
hinderspitzer von Anfang an not-
wendig. Weiter sollten Haushaltsge-
rite fiir Linkshiander vorhanden sein
(Kartoffelschiler, Dosenoffner,
Brotmesser). Asymmetrische An-
ordnungen beim Essen (z.B. die Auf-
teilung von Messer und Gabel, des
Loffels und der Platz
des Bechers) und
Hantieren sind an die
Hindigkeit des Kin-
des anzupassen.

Die schrige Blatt-
lage beim Malen und
ersten Schreibversu-
chen sollte rechtzei-
tigangeboten werden
und durch eine
Schreib- bzw. Mal-
unterlage fir Links-
hinder unterstiitzt
werden. Beim Spiel-
zeug ist zu beachten,
dass Kurbeln und
Tiiren von beiden
Hinden gut bedien-
bar sind.

Wie kann man Eltern aus
Kulturkreisen beraten, in de-
nen die Linkshéndigkeit ver-
pont ist?

Bei Eltern, aus Kulturkreisen, in
denen dielinke Hand als die schmut-
zige, unreine angesehen wird, ist mit
Widerstinden zu rechnen. Manch-
mal hilft eine gute Information tiber
die genetischen Ursachen einer
Linkshédndigkeit. Manchmal ist aber
auch die Vorstellung einer negativen
Belastung durch Linkshidndigkeit so
stark, dass wenig Anderung in der
Uberzeugung moglich ist. In der Be-
ratungsstelle fiir Linkshinder in
Miinchen kann man kurze Texte in
elf verschiedenen Sprachen bezie-

hen, die zumindest Verstindigungs-
schwierigkeiten, die manche Eltern
beim Kinderarzt haben, etwas redu-
zieren. Ubersetzungen des Flyers
,Rechtshinder oder Linkshinder—
Wissenswertes“ sind zurzeit in fol-
gende Sprachen vorhanden: Alba-
nisch, Dinisch, Englisch, Franzo-
sisch, Italienisch, Polnisch, Russisch,
Serbokroatisch, Spanisch, Tiirkisch,
Vietnamesisch.

Welche Hilfestellung brauchen
Kinder zum Schulbeginn?

Linkshindige Kinder brauchen
zu  Schulbeginn Hilfe bei der
Schreib- und Stifthaltung. Dazu ge-
hort, dass die zu erlernenden Buch-
staben auch am rechten Zeilenende
stehen und das Blatt schrig genug

© Robert Kneschke - Fotolia.com

Er sollte lieber auf der anderen Seite sitzen

nach rechts geneigt wird, um beim
Schreiben mit dem Fiiller nicht mit
der Hand oder dem Arm tiber die
Tinte zu wischen. Diese Haltung ist
aber bereits in der Kindergartenzeit
vorzubereiten. Spezielle Linkshind-
erfiiller und weiche Buntstifte sind
notwendig.

Das linkshindige Kind muss links
neben dem rechtshindigen Kind am
Tisch sitzen, damit sie sich nicht mit
den Ellbogen beim Schreiben gegen-
seitig behindern. Das linkshindige
Kind sollte moglichst in Fensterndhe
sitzen, damit es geniigend Licht be-
kommt, denn seine linke Hand
itberschattet bei der bei uns iiblichen
Fensteranordnung in Schulklassen
das zu Schreibende.

Wo kann man Geréte/Hilfs-
mittel fir Linkshédnder bezie-
hen?

Im gut sortierten Fachhandel gibt
es bereits die wichtigsten Produkte
fiir Linkshidnder. Im Internet finden
sich Laden- und Versandgeschifte
speziell fiir Linkshdnder. Eine regel-
miflig aktualisierte Liste findet man
unter www.lefthander-
consulting.org/deutsch/laeden.htm

Was kénnen Folgeerschei-
nungen umgeschulter Links-
héndigkeit sein?

Wichtige zerebrale Schaltzentren
beim Schreiben und feinmotori-
schen Hantieren unter intellektuel-
ler Anforderung unterliegen nicht
der Plastizitit des Gehirns, das heifdt,

auch ein auf rechts
umgeschulter Links-
hinder bleibt zerebral
ein Linkshdnder Ty-
pische »Umschu-
lungs“-Folgen bei ei-
nem linkshidndigen
Kind, koénnen sein:
Konzentrations- und
Gedichtnisschwie-
rigkeiten, Lese- und
Rechtschreibstérun-
gen, feinmotorische
Schwierigkeiten,
Wortfindungspro-
bleme und ein iiber-
steigerter Leistungs-
einsatz trotz norma-
ler Intelligenz. Diese
Schwierigkeiten konnen sich zu
emotionalen Problemen entwickeln,
wie Unsicherheiten, Minderwertig-
keitskomplexe, emotionale Stérun-
gen, Depressionen.

Gibt es Beidhiander?

Beidhinder, die mit beiden Hén-
den auf einem hohen feinmotori-
schen Niveau gleich gut sind, gibt es
sehr selten. In der Regel haben an-
geblich beidhdndige Kinder Schwie-
rigkeiten im Bereich der Sensomoto-
rik, z.T. auch im propriozeptiven
Bereich. Bei den feinmotorisch sehr
geschickten Kindern, die zur unein-
deutigen Hindigkeit neigen, kann,
bei genauerer Beobachtung, oft fest-
gestellt werden, dass eine der beiden
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Hinde durchaus noch besser auf diesem

hohen Niveau agiert. Gerade solche Kinder
laufen Gefahr, in die falsche Hiandigkeit hi-
neinzugeraten durch die Orientierung an
emotional positiv wahrgenommenen Vor-
bildern.

Wie hoch ist der Anteil eigentli-
cher Linkshander in der Gesell-
schaft einzuschatzen?

Die zwischen 10 und 15 Prozent ange-
geben Zahlen sind vermutlich zu niedrig
angesetzt. Der tatsichliche Linkshinder-
anteil in der Bevolkerung konnte bei 20 -
30 Prozent, moglicherweise sogar etwas
hoher, liegen. Dieser Annahme liegt die
Tatsache zu Grunde, dass gerade kleine
Kinder in den frithen Entwicklungsphasen

Forum

vor allem durch Nachahmung lernen. So
entstehen unbewusste und nicht erkannte
Umschulungsprozesse durch die Uber-
nahme von Verhaltensmustern aus der die
Kinder umgebenden Welt der Erwachse-
nen oder der rechtshidndigen Kinder.

Literatur bei den Verfassern
Psychotherapeutin Dr. Barbara Sattler

Erste deutsche Beratungs- und Informationsstelle
fiir Linkshénder und umgeschulte Linkshander e.V.

Sendlinger Str. 17, 80331 Miinchen
Tel.: 089 /26 86 14
E-Mail: info@lefthander-consulting.org

Dr. Hans Ibel

Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
Schoénbornstr. 15,

97440 Werneck

Tel.: 09722/94720

E-Mail: Hans.Ibel@t-online.de Red.: Kup

Weniger Abtreibungen im
1. Quartal 2014

Die Zahl der

abbriiche nahm im ersten Vierteljahr 2014

Schwangerschafts-

gegeniiber dem entsprechenden Vorjah-
reszeitraum um 0,6 Prozent ab. Im ersten
Quartal 2014 wurden rund 27900
Schwangerschaftsabbriiche in Deutsch-
land gemeldet.

Knapp drei Viertel (73 %) der Frauen,
die im ersten Quartal 2014 einen Schwan-
gerschaftsabbruch durchfithren lieen,
waren zwischen 18 und 34 Jahre alt, 16
Prozent zwischen 35 und 39 Jahre. Rund
acht Prozent der Frauen waren 40 Jahre
und dlter. Die unter 18-Jdhrigen hatten ei-
nen Anteil von vier Prozent Rund 39 Pro-
der

Schwangerschaftsabbruch noch keine Le-

zent Frauen hatten vor dem

bendgeburt.
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97 Prozent der gemeldeten Schwanger-
schaftsabbriiche wurden nach der Bera-
Medizi-

nische und kriminologische Indikationen

tungsregelung vorgenommen.

waren in drei Prozent der Fille die Begriin-
dung fiir den Abbruch. Die meisten
Schwangerschaftsabbriiche (70 %) wur-
den mit der Absaugmethode (Vakuumas-
piration) durchgefiihrt, bei 17 Prozent
wurde das Mittel Mifegyne® verwendet.
Sieben Prozent der Frauen lief}en den Ein-
griff in einem Bundesland vornehmen, in

dem sie nicht wohnten.

Quelle: Destatis

Red: ReH



Medizin alleine ist nicht genug -
Wer helfen will, muss auch organisieren
kénnen

Die ,,Akademie fiir Globale Gesundheit und Entwick-
lung” (AGGE) qualifiziert Arzte fiir den Auslandseinsatz

In den Fortbildungen der AGGE lernen Arzte gemeinsam mit Pflegefachkraften und Public Health Experten,
wie Patienten unter einfachen Bedingungen zu versorgen sind und ein funktionsfahiges Gesundheitssystem

aufgebaut werden kann.

In vielen Lindern der Welt ist die
medizinische Versorgung trotz aller
Fortschritte immer noch unzurei-
chend und fiir zahlreiche Menschen
unerreichbar: Die Straflen machen
den Weg ins nichste Krankenhaus
miihevoll, es fehlt das Busgeld und
die Gesundheitszentren kimpfen, die
vielen Patienten zu versorgen. Beson-
ders Miitter und ihre Kinder sind ge-
fahrdet. 2012 starben laut Weltge-
sundheitsorganisation 6,6 Millionen
Kinder unter fiinf Jahren — iiber die
Hilfte dieser Sterbefille wiren leicht
vermeidbar gewesen. Durch mangel-
hafte Ernidhrung geschwicht, leiden
die Kinder gehduft an Atemwegsin-
fekten und Durchfillen, die schnell
todlich verlaufen. Die Miitter den-
ken, sie miissen keine Fliissigkeit
mehr geben, da sowieso alles wieder
herauskommt. Besonders in lindli-
chen Regionen ohne drztliche Ver-
sorgung warten die Miitter oft hilflos,
ob ihr Kind aus eigener Kraft wieder zu auf
die Beine kommt.

Immer wieder setzen sich auch deut-
sche Arztinnen und Arzte ein, um diese
Menschen medizinisch zu versorgen. Sie
reisen mit Entwicklungshilfeorganisatio-
nen wie Arzte ohne Grenzen, Arzte der
Welt oder den German Doctors zu einem
Projekteinsatz. Teils sind dies lingere Ein-
sitze von zwei bis drei Jahren, teils auch
Kurzeinsitze. Immer hdufiger mochten
auch erfahrene Arztinnen und Arzte im
Ruhestand ihre Fihigkeiten einbringen
und ihr Wissen an lokale Krifte weiterge-
ben.

Doch wie einen solchen Einsatz planen
und sich gezielt darauf vorbereiten? Die
»Akademie fiir Globale Gesundheit und
Entwicklung“ (AGGE) bietet ein breites

Spektrum an Kursen in Tropenmedizin
und Public Health an, um medizinische
Fachkrifte fiir einen Auslandseinsatz zu
qualifizieren.

Ein Klassiker ist der vierwdchige Kurs
»Public Health und Tropenmedizin“ in
Tibingen. Neben den typischen Infekti-
onskrankheiten wie Malaria, HIV und Tu-
berkulose werden u.a. auch Kenntnisse in
Geburtshilfe, Parasitologie und angepass-
ter Labortechnologie vermittelt. Wer we-
niger Zeit hat, kann sich im ,,Grundlagen-
seminar“in Wiirzburgin die Tropenmedi-
zin einfinden und ggf. vertiefende Wo-
chenendseminare anschlieflen, z.B. zu
Miitter- und Kindergesundheit (néchster
Termin: 18.-20. September 2014 in Tiibin-
gen). Fiir Medizinstudierende gibt es eine
Sommerakademie in Wiirzburg, sowie

Moglichkeit zur Famulatur-Vorbe-
reitung an der Universitat in Heidel-
berg.

Neben den diagnostischen und
therapeutischen Ansitzen werden in
den Vorbereitungsseminaren auch
immer die Rahmenbedingungen the-
matisiert: Wo ist die Malaria verbrei-
tet und warum? Wie kann sie be-
kampft werden? Welche priventiven
Moglichkeiten gibt es und was sind
Handlungsoptionen fiir die Regie-
rungen und groBere Gesundheits-
programme?

Die AGGE ist ein Zusammen-
schluss des Missionsirztlichen Insti-
tuts Wiirzburg, des Instituts fiir Pu-
blic Health der Universitit Heidel-
berg und des Deutschen Instituts fiir
Arztliche Mission e.V. (Difim) in
Tiibingen. Mit vereinten Kriften
wird das Kursangebot in Zukunft
weiter ausgebaut. Denn immer stér-
ker werden von den Arzten im Ein-

satz auch organisatorische Fihigkeiten
verlangt und Kenntnisse zum Klinikmana-
gement in ressourcenarmen Kontexten.
Auch die Logistik zur Versorgung mit es-
sentiellen Medikamenten muss aufgebaut
werden, um die Kinder zu versorgen.

Informationen zur Akademie und den Vorberei-
tungsmoglichkeiten auf einen Auslandseinsatz
iiber: Silvia Golembiewski
(golembiewski@difaem.de).

Infos zum aktuellen
Kursangebot:
www.agge-akademie.de.

Red: ReH
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Kinderkommission des Deutschen Bundestages ladt FKE
als Experten fiir gesunde Kindererndhrung ein - dauer-
hafte Finanzierung aber gefahrdet

»Gesunde Erndhrung von Anfang an ist
wesentlich fir die Gesundheitsférderung
und Privention weit verbreiteter Krankhei-
ten des spdteren Erwachsenenalters, wie
etwa Herzkreislaufkrankheiten, Diabetes
und Osteoporose, betont Professor Ma-
thilde Kersting, stellvertretende Leiterin des
Forschungsinstituts fir Kinderernidhrung
anlisslich einer Expertentagung im Deut-
schen Bundestag. Die Kinderkommission
hatte Kersting eingeladen, um die Arbeit des
FKE, seine Forschungsarbeiten und prakti-
schen Empfehlungen, darzustellen. Kein
schlechter Zeitpunkt, denn gerade erst ist es
durch alle Medien gegangen: Die Ernih-
rung in den Kitas ist alles andere als gesund.

Das FKE entwickelt realititsnahe pri-
ventive Konzepte fuir die Kindererndahrung
und erforscht deren Wirksamkeit in der
heutigen Lebenswirklichkeit
von Kindern und Familien.

Die Chancen der frithen
Privention durch gesunde
Erndhrung von Anfang an
miissten optimal genutzt
werden, so Prof. Mathilde
Kersting.

Konkret bedeute dies,
dass die wissenschaftliche
Absicherung der Ernih-
rungsempfehlungen, die so
genannte Evidenzbasierung,
stetig vorangebracht werden
miisse, auch wenn dieses in
Anbetracht der komplexen
Zusammenhinge von Nihr-
stoffen, Lebensmitteln und
Erndhrungsmustern mit der Entstehung
von Krankheiten generell und erst recht im
Kindesalter schwierig sei. ,,Wichtig fiir die
Eltern ist, dass die Empfehlungen effektiv in
die heutige Lebenswirklichkeit von Kindern
und Familien transferiert werden, also in
Produkte, die Convenience, Gesundheit
und Geschmack in bestmoglicher Weise
kombinieren, und mit einem attraktiven
Marketing an Kinder und Jugendliche ge-
bracht werden®, so Kersting weiter. Zurzeit
stehen Babybreie im Zentrum der FKE For-
schungsstudien, mit Namen wie DINO,
Pingu, Baby Gourmet.

Dabei gehe es um wichtige Fragen, z.B.
die Niahrstoffversorgung mit Eisen als kriti-
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schem Nihrstoff in der frithen Kindheit,
aber auch um omega-3 Fettsduren aus Fisch
und Rapsol, die wichtig fir die kindliche
Entwicklung sind. Wichtig sei auch, welche
Rolle Tiefkiihl-Beikost als Innovation auf
dem Lebensmittelmarkt dabei spielen kann.
Der gute Geschmack stehe hier natiirlich
auch im Fokus.

Das FKE bearbeitet diese aktuellen Fra-
gen in Interventions- und Evaluationsstu-
dien unter Praxisbedingungen, mit aktiver
Teilnahme von Eltern, Sduglingen und Kin-
dern, sowie von Kitas, Schulen und Essen-
sanbietern aus Dortmund und Umgebung.

Die Erndhrungswirklichkeit von Kin-
dern heute wird schon frith und zunehmend
mehr von der Verpflegung in Einrichtungen
wie Krippen, Kitas und Schulen bestimmt.
In dem FKE Konzept der Optimierten

KiTa-Essen oft ungesund

Mischkost wurde dies von vornherein be-
riicksichtigt: die Mahlzeiten in der Familie
und in der Gemeinschaftsverpflegung er-
gdnzen sich in einem Baukastensystem.

Beim Trinken hat das FKE bereits in der
»trinkfit Studie“ nachgewiesen, wie Schulen
—gerade in sozialen Brennpunkten — gesun-
des Erndhrungsverhalten und auf diesem
Wege sogar die Privention von Uberge-
wicht einfach und wirkungsvoll unterstiit-
zen konnen. Wichtig ist, dass die klassische
Verhaltensprivention durch Wissensver-
mittlung mit der Verhiltnisprivention
durch erleichterten Zugang zu gesunden
Nahrungsprodukten geschickt kombiniert
wird.

»Jetzt gehen wir der Frage nach, wie die
Schulverpflegung nicht nur gesund son-
dern auch fiir die Kinder attraktiv werden
kann. Da unsere Erhebungen zeigen, dass
gerade dltere Schiiler sich vom tblichen
warmen Mittagessen in der Mensa abwen-
den und sich Alternativen, wie Sandwiches
und Pizza, zuwenden, beginnen wir jetzt da-
mit, kalte Mahlzeiten der Optimierten
Mischkost fiir die Schul-Cafeteria mit An-
reiz-Systemen fir die Schiiler attraktiv zu
machen — und erhalten dazu transdiszipli-
nire methodische Unterstiitzung von
Neuro-Okonomen der Universitit Bonn®,
beschreibt Kersting die aktuellen Vorhaben
des FKE.

Fiir einen effektiven Transfer von For-
schungserkenntnissen in die Lebenswirk-
lichkeit sieht das FKE — in Ubereinstim-

mung mit der Kinderkom-
mission — die Einbindung
der Hersteller als aussichts-
reichen Weg, erst recht
wenn es
schwer zugingliche padia-
trische Risikogruppen zu
erreichen. Allerdings stellt
sich gerade in dem beson-
ders sensiblen Bereich der

darum  geht,

Kinderernihrung die
grofle  Herausforderung,
die Moglichkeiten und

Grenzen einer transparen-

ten Zusammenarbeit zwi-

schen Wissenschaft und

Wirtschaft in einem offe-

nen und ehrlichen Diskurs
und mit der Bereitschaft zum Kompromiss
festzulegen. ,Dazu ist der Flankenschutz
durch Gesellschaft und Politik unabding-
bar sagt Kersting, ,,gerade fiir ein Institut
mit hoher wissenschaftlicher Reputation
wie das FKE, dessen dauerhafte Basisfinan-
zierung aber gefihrdet ist. Zahlreiche In-
stitutionen — darunter die Deutsche Aka-
demie fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Dachverband der kinder- und jugendme-
dizinischen Gesellschaften — setzen sich fiir
eine ausreichende Weiterfinanzierung des
FKE ein, damit dieses weiter seine wichtige
Arbeit machen kann.

Red: ReH



Forum

Bericht vom 117. Deutschen Arztetag (DAT) in Diisseldorf

Die gastgebende Kammer Nordrhein
hatte die Landeshauptstadt als Tagungsort
ausgesucht. Deren einflussreicher Kammer-
prisident, Dr. Rudolf Henke, ist nicht nur
Vorsitzender des Marburger Bundes (MB),
sondern auch fiir die CDU Mitglied des Bun-
destags und stellvertretender Vorsitzender
des Gesundheitsausschusses.

Bei der Eroffnungsveranstaltung fand der
neue Gesundheitsminister Herbert Grohe
viele freundliche Worte ohne wirkliche Kon-
kretisierung irgendwelcher Ziele der Ge-
sundheitspolitik. Allerdings lief er keinen
Zweifel daran, dass die Wartezeit fiir Fach-
arzttermine eine baldige gesetzliche Rege-
lung finden werde. Dies stofit nicht auf Ge-
genliebe. In zahlreichen Entschlieungen hat
sich der DAT dazu kritisch positioniert. Be-
klagt wurde unter anderem die Nichteinhal-
tung vereinbarter Termine durch die Patien-
ten, die in einer Grofienordnung von etwa 20
Prozent angegeben wurde, und die Forde-
rung nach Sanktionen wurde laut.

Seit Jahren wird zwischen Bundesirzte-
kammer (BAK), privaten Krankenversiche-
rern und Beihilfe unter abwartender Haltung
des Gesundheitsministeriums ~ {iber eine
neue GoA verhandelt. Wegen des zwischen
den Verhandlungspartnern vereinbarten
Stillschweigens war der Sachstandsbericht
von Dr. Theo Windhorst inhaltlich nicht
sehr ergiebig. Dies wurde in zahlreichen
Wortbeitrigen teils heftig kritisiert. Somit
gibt es bislang nur Windhorsts Versprechen,
die neue GoA werde zukunftsweisend sein
und die wirtschaftliche Lage der Praxen star-
ken.

Der  offentliche  Gesundheitsdienst
(OGD) trocknet aus. Insbesondere die unat-
traktive Vergiitung ldsst den drztlichen Per-
sonalbestand schwinden - trotz zahlreicher
und mehr werdender Aufgaben. Diesem
Problem war ein Hauptthema gewidmet und
erwartungsgemdfd bestand grofle Einigkeit
im Appell an Bund Linder und Kommunen,
den OGD finanziell und personell besser aus-
zustatten. Diese Forderung ist fiir uns Padia-
ter nichts Neues, schon seit Jahren weisen wir
auf die Missstinde im OGD hin und fordern
Verbesserungen.

Ein weiteres Hauptthema war der
Schmerzbehandlung gewidmet. Auch bei
diesem Themabestand grofler Konsens die
Schmerzmedizin zu stirken, auch in der Pi-
diatrie.

Ebenso harmonisch verlief die Diskus-
sion zum Thema Privention, nichts wirklich
Neues fiir uns Pédiater. In zahlreichen Ent-
schlieBungsantrigen wurde die Berticksich-
tigung der Arzteschaft im Priventionsgesetz
gefordert.

Wie in jedem Jahr wurde die Debatte zur
Telematik im Gesundheitswesen heftig, kon-
trovers und emotional gefiihrt. Zahlreiche
EntschlieBungen fordern von der BAK eine
kritische Distanz mit dem obersten Gebot
der Datensicherheit fiir die Patienten und
deren Umsetzbarkeit in der Praxis. Da abso-
lute Datensicherheit wohl nicht mehr zu ge-
wihrleisten ist, wird von einer diskussions-
starken Gruppe um die ,,Freie Arzteschaft®
die Telematik vollstindig abgelehnt. Andere
Gruppierungen sehen nur den geplanten Pa-
tientendaten-Abgleich zwischen Praxis-PC

und Krankenkasse besonders kritisch. In den
vergangenen Jahren hat die ,Freie Arzte-
schaft durch ihre kritische Diskussion Fin-
ger in viele Wunden der Telematik gelegt
und zahlreiche Nachbesserungen erreicht.
Das verdient Respekt.

Die Bundesirztekammer (BAK) muss
sparen. Aber wo? Das sonst sehr trockene
Thema Finanzen geriet zu einer interessan-
ten Kontroverse. Sind es doch die Landesirz-
tekammern, die durch ihre Beitrige die BAK
finanzieren. Im kommenden Jahr steigt die-
ser Beitrag um knapp fiinf Prozent und das
wird nicht das Ende der Fahnenstange sein.

Resumé: Es wurden viele wichtige The-
men abgehandelt mit zahlreichen unterstiit-
zenswerten Beschlussfassungen. Leider ha-
ben diese keine Rechtsverbindlichkeit, denn
die Landesirztekammern sind foderal struk-
turiert. Aber sie haben politisches Gewicht.

Berufspolitisch wird der DAT unverin-
dert vom MB dominiert, obwohl die nieder-
gelassenen Arzte in der Mehrzahl sind. Der
MB ist straff organisiert und damit schlag-
kriaftig. Dieses kann man von der zersplitter-
ten Gruppe der Niedergelassenen nicht be-
haupten. Erfreulicherweise gibt es jetzt sei-
tens der KBV Ansitze, durch bessere Vorab-
sprachen daran was zu dndern. Hoffen wir
auf gutes Gelingen.

Dr. Martin Bolay

Delegierter der AKWL, Freie Fraktionsgemein-
schaft / Padiatrie gemeinsam

48151 Miinster
E-Mail: bolay@muenster.de
Red: ReH

Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche - Ein weiterer

Baustein der medizinischen Versorgung

Flyer der Deutschen Rentenversicherung informiert Arzte und Therapeuten

Die Triger der gesetzlichen Rentenversicherung konnen fiir Kin-
der und Jugendliche mit chronischen Krankheiten stationire Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation erbringen, um die Leis-
tungsfihigkeit in Schule und Alltag wiederherzustellen oder zu ver-
bessern, und damit die Lebensqualitit und die spatere Erwerbsfihig-
keit nachhaltig zu sichern.

Viele Arzte kennen diese Moglichkeit aber nicht. Deshalb hat die
Deutsche Rentenversicherung ein Faltblatt erarbeitet, das Auskunft
tiiber die Ziele, das Indikationsspektrum und die wichtigsten Rah-

menbedingungen in der Kinder- und Jugendlichenrehabilitation
durch die Rentenversicherung sowie die Mdglichkeiten der Anre-
gung und Beantragung von Rehabilitationsleistungen gibt.

Das Faltblatt ist auch in elektronischer Form im Internet unter
www.deutscherentenversicherung-bund.de (Fachinfos = Sozialme-
dizin - Fachinformationen Rehabilitation = Informationen fiir
Arzte zum Rehabilitationsverfahren - Kinder- und Jugendrehabili-
tation) abrufbar.

ReH
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Das Leser-Forum

Die Redaktion des Kinder- und Jugendarztes freut sich Uber jeden Leserbrief. Wir
mussen allerdings aus den Zuschriften auswéhlen und uns Kirzungen vorbehalten. —
Leserbriefe geben die Meinung des Autors / der Autorin, nicht der Redaktion wieder.
E-Mails oder Briefe richten Sie bitte an die Redakteure (Adressen siehe Impressum).

Scharlach, von Dr. Nicole Tépfner und
Prof. Dr. Reinhard Berner

\avkj . i

KKINDER-UND  KijuA (2014), Heft 5, Seite. 223 ff.
JUGENDARZT

- Erstaunt habe ich die Therapieempfeh-
. lungen zu Scharlach in diesem Uberblickar-
B tikel zur Kenntnis genommen. In der 6.
a Neuauflage ~ des  DGPI-Handbuches

(Thieme Stuttgart 2013 pp 509-516) wird
@ sehr viel kritischer mit der antibiotischen
Behandlung umgegangen - ohne sie aller-
dings infrage zu stellen. Das war in der 5. Auflage (2009) anders: dort
hief§ es: "Wenn die verkiirzte Ansteckungsdauer vernachléssigt wer-
den konnte und wenn der Patient auf die gering verkiirzte Leidens-
dauer verzichtet, konnte bei gesicherter Nachuntersuchung im Ein-
zelfall auch ohne Antibiotika behandelt werden..." Darauf haben wir
unsin denletzten Jahren berufen konnen. Obwohl inzwischen die an-
tibiotische Therapie auf noch tonerneren Fiifen steht und sehr kri-
tisch gesehen wird (6. Auflage p. 513), wird eine ,,Nicht-Behandlung®
in dem Fortbildungsartikel, der zumal ganz ohne Quellen auskommt,
gar nicht erwdhnt. Man kann sich aber bei der Option ,,Nichtbehand-
lung® durchaus auf das aktuelle DGPI-Handbuch und nicht zuletzt
die AWMEF S3-Leitlinie ,Halsschmerzen® berufen.

Unseren Alltag priagen die rezidivierenden Streptokokken-Infek-
tionen / Besiedlungen, die meiner Erfahrung nach bei stindiger friih-
zeitiger antibiotischen Behandlung viel hiufiger sind. Wir alle ken-
nen Kinder, die drei, vier, fiinfmal nacheinander ,,auf Scharlach® an-
tibiotisch behandelt wurden und werden; wenn man diese nun ein-
mal spontan ausheilen und die Kinder allein gesund werden ldsst, ist
der Spuk vorbei. Das ist eine Erfahrung, die viele Kollegen teilen, aber
dazu gibt es keine Empfehlungen und Daten. Die ambulante Pédia-
trieist leider wissenschaftlich unterreprisentiert. Ob Kinder nach un-
behandelter GAS-Angina weniger haufig rezidivieren, als behandelte,
konnte leicht randomisiert gepriift werden. Da nach Bekunden des
Ko-Autors, Prof. Berner, ihm das Thema Scharlach, A-Streptokok-
ken u. Tonsillopharyngitis sehr am Herzen liegt, sind solche Studien,
die man nur gemeinsam mit den niedergelassenen Arzten machen
kann, aulerordentlich wichtig. Diese anzuregen soll Sinn dieses Le-
serbriefes sein.

Dr. Stephan Heinrich Nolte
35039 Marburg/Lahn, Email: shnol@t-online.de Red: ReH

Antwort auf den Leserbrief von Dr. Stephan Nolte:

Vielen Dank fiir den Leserbrief von Herrn Kollegen Nolte zu
unserem Fortbildungsartikel ,,Scharlach®. Der vorliegende Arti-
kel sollte sich vor allem auf die kritische Diagnosestellung des
»systemischen Krankheitsbildes Scharlach in Abgrenzung zur
lokal begrenzten Infektion durch Gruppe A-Streptokokken
(GAS) fokussieren. Ziel war es daher primér nicht, auf spezielle
Therapieaspekte bei Tonsillopharyngitis einzugehen bzw. Hand-
lungsempfehlungen zur pharyngealen GAS-Kolonisierung zu ge-
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ben. Bei diagnostiziertem Scharlach, d.h. einer systemisch wirksa-
men bakteriellen Infektionskrankheit, steht nach unserer Auffas-
sung der Verzicht auf eine antibiotische Therapie nicht zur Dis-
kussion. Die von Herrn Kollegen Nolte angesprochene rezidivie-
rende  GAS-Tonsillopharyngitis und die antibiotische
Therapie/Nicht-Therapie der akuten Tonsillopharyngitis sind
ohne Frage auch sehr wichtige und interessante Themen, waren
jedoch nicht Gegenstand unseres Beitrags.

In der S3-Leitlinie zum Thema ,,Halsschmerzen“ wie auch im
entsprechenden Kapitel des DGPI-Handbuches wird klargestellt,
dass ein fiir die GAS-Tonsillopharyngitis suggestives Krankheits-
bild bei Kindern- und Jugendlichen Voraussetzung zur Durch-
fithrung eines Rachenabstrichs zum GAS-Nachweis ist. Ein posi-
tives GAS-Testergebnis ist wiederum Vorbedingung fiir eine an-
tibiotische Behandlung. Die Sorge vor der Entstehung von Folge-
erkrankungen, dies stellt die Leitlinie klar, ist per se keine Thera-
pieindikation. Ob im Einzelfall eine antibiotische Behandlung
stattfindet, liegt in der Entscheidung des behandelnden Arztes.
Die Therapieindikation ergibt sich aus der individuellen klini-
schen Situation und der individuellen Einschitzung des behan-
delnden Arztes, ob er/sie eine antibiotische Therapie fiir sinnvoll
und fiir den Patienten nutzbringend erachtet. Eine Verpflichtung
zur Therapie ergibt sich durch das Symptom Halsschmerzen und
den gleichzeitigen Nachweis von GAS nicht.

Was das Themengebiet der GAS-Rachenkolonisation und den
Umgang mit rezidivierenden Streptokokken-Infektionen angeht,
so scheint es offensichtlich sehr unterschiedliche Wahrnehmun-
gen und durchaus verschiedene Erfahrungen unter Kinderirzten
zu geben. Ob rezidivierende Streptokokken-Infektionen sich
durch eine Nicht-Behandlung mit Antibiotika beeinflussen las-
sen, mag sein, mag aber auch nicht sein; die Meinungen (nicht zu-
letzt der niedergelassenen Kinderirzte in Deutschland) zu diesem
Thema jedenfalls sind sehr kontrovers. Insofern miisste man diese
Fragestellung tatsdchlich in einer kontrollierten Studie priifen.
Diese Interventionsstudie brauchte allerdings ein komplexes De-
sign, viele Zentren und eine grofle Zahl von Patienten. Dies ginge
realistischer Weise — bei anzunehmend geringem Interesse von
Industriesponsoren — nur mit Hilfe einer 6ffentlichen Férderung,
die man ggfs. beim BMBF im Rahmen einer neuerlichen Aus-
schreibung zur Forderung von klinischen Studien beantragen
konnte. Es ist durchaus eine sehr gute Anregung, eine Antragstel-
lung zu diesem oder einem dhnlichen Thema anzustreben. Sie
wire wichtigals Beitrag zur Versorgungsforschung bei Kindern in
Deutschland. Sie briuchte die Mitarbeit vieler Kolleginnen und
Kollegen in der Praxis; bei dem groflen Interesse an diesem
Thema, wie auch an dem Beitrag von Herrn Kollegen Nolte er-
kennbar wird, kénnte dies wohl gelingen.

Dr. med. Nicole Toepfner
Prof. Dr. med. Reinhard Berner
E-Mail: nicole.toepfner@uniklinikum-dresden.de

01307 Dresden Red.: Huppertz



566 Menschen mit Down-Syndrom beim Deutschen Down-
Sportlerfestival in Frankfurt

566 Sportler und 2.500 Géste sind am 16. Mai aus ganz Deutschland zum zwdlften Deutschen Down-Sport-
lerfestival nach Frankfurt am Main gekommen.

Damit ist das Deutsche
Down-Sportlerfestival welt-
weit die grofite und wich-
tigste Sportveranstaltung fiir
Menschen mit Down-Syn-
drom. Veranstalter ist die
Hexal-Initiative ,Fiir eine
bessere Zukunft, die das
Festival seit 2003 durchfiihrt.

Fiir Petra und Bert Loeve-
nich aus Diiren und ihre 18-
jahrige Tochter Sabrina war
das  Down-Sportlerfestival
eine Premiere. ,Sabrina ist
begeisterte Tischtennis-Spie-
lerin. Seit Wochen trainiert
sie fiir das Festival und hat so-
gar zwei Stunden Einzelun-
terricht genommen®, sagte Bert Loeve-
nich. Jetzt sei sie stolz, dass sie an so einem
groflen Turnier teilnehmen darf.

Die Emotionen haben die Familie Loe-
venich uberwiltigt. ,,Bei dem feierlichen
Einmarsch der Teilnehmer hatten wir Tri-
nen in den Augen®, so Petra und Bert Loe-
venich unisono.

GroBer Ansturm auf Workshops
Sportlicher
Sprinten, Werfen oder Springen, beim

Ehrgeiz wurde beim

Auf die Platze, fertig, los....

Torwandschieen, Tennis oder Judo ge-
zeigt. Workshops bereicherten das klassi-
sche Sportprogramm: Ob Modenschau,
Tanz- oder Musical-Workshops, Golf
oder der Trommel-Workshop ,,Drums
alive — der Ansturm auf diese Angebote
war grof3.

Erstmals gab es einen Kung Fu-Work-
shop, bei dem die Sportler nicht nur erste
Tricks zur Selbstverteidigung erlernten,
sondern auch Bewegungsablidufe und Ko-
ordination trainieren konnten.

Prominente Geschwis-
terpaare bei der Ge-
schwisterolympiade
Grof3 war das Interesse an
der Geschwisterolympiade,
die die Novartis Stiftung Fa-
milienBande in diesem Jahr
erstmals im Rahmen des
Deutschen Down-Sportler-
festivals veranstaltete. 200
Sportler — 100 Geschwister-
paare — traten miteinander
bei Basketball und Torwand-
schieflen, Geschicklichkeits-
parcours, Dosenwerfen und
Staffellauf an. Mit dabei wa-
ren die prominenten Ge-
schwisterpaare Peyman
Amin, bekannt aus ,,Germany’snext Top-
model®, und sein Bruder Omid, der das
Down-Syndrom hat, sowie Bobby Breder-
low, Schauspieler mit Down-Syndrom,
mit seinem Bruder Gerd.

Doch vor allem stand der Spaf$ im Mit-
telpunkt.Egal wer wie weit geworfen hat,
gesprungen ist oder wer wann durchs Ziel
gelaufen ist — dabei sein war alles und be-
reits ein grof3er Erfolg.

Red.: ReH
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Forum :

Fiir Kinder kranker Eltern wird viel zu wenig getan

Rund drei Millionen Kinder in Deutsch-
land leben in Familien, bei denen mindes-
tens ein Elternteil psychisch krank ist. Und
trotzdem sind diese speziellen Bediirfnisse
dieser Kinder kaum bekannt und erst recht
nicht in der Gesetzgebung verankert.

Dieser Versorgungsmisere soll sich jetzt
eine eigenstindige Sachverstindigenkom-
mission annehmen. Das haben Experten
vor dem Familienausschuss nach einem
Fachgesprich eingefordert. Die Kommis-
sion soll die Bediirfnisse von Kindern psy-
chisch kranker Eltern ermitteln und dann
Vorschlige fir Anpassungen in der Sozial-
gesetzgebung erarbeiten.

Notwendig sei dies vor allem deshalb,
weil das Thema ,,Kinder psychisch kranker
Eltern® enorm komplex sei und die betrof-
fenen drei Millionen Kinder keine homo-
gene Gruppe darstellten, fiir die einheitliche
Hilfsangebote entwickelt werden kénnten,
erklirte die Pflegewissenschaftlerin Sabine
Metzing. Erschwerend komme hinzu, dass
psychisch kranke Eltern die Auswirkungen
ihrer Erkrankung auf die eigenen Kinder
oftmals unterschitzten oder aber nur sehr
zogernd mogliche Hilfen in Anspruch nih-
men. Die Bediirfnisse der eigenen Kinder

rickten damit in den Hintergrund. Damit
erhohe sich dann auch die Gefahr, dass die
Kinder in einer solchen denkbar ungiinsti-
gen Familiensituation selbst an einem psy-
chischen Leiden erkranken.

Der Psychologe Albert Lenz von der Ka-
tholischen Hochschule Nordrhein-Westfa-

len legte dar, dass es zwar grof3e Fortschritte
bei den Hilfen fiir die betroffenen Kinder
gebe. Allerdings sei man von einer flichen-
deckenden Versorgung als Regelangebot in
den Kommunen noch weit entfernt. Die
iiberwiegende Zahl der bestehenden Ange-
bote werde in Form von zumeist zeitlich be-

fristeten Projekten regionaler Triger oder
Stiftungen organisiert und finanziert. Das
Hauptproblem liege in der unzureichenden
Abstimmung der Sozialgesetzgebung.

Deas fiir die Kinder- und Jugendhilfe re-
levante Sozialgesetzbuch VIII (SGB VIII)
sehe zwar einen umfangreichen Katalog
von Hilfen vor, ist aber nur unzureichend
mit den anderen Sozialgesetzbiichern ver-
zahnt, kritisierte Jutta Decarli, Geschifts-
fithrerin des Bundesverbandes fiir Erzie-
hungshilfe e.V. Vor allem das im SGB V ge-
regelte System der Gesetzlichen Kranken-
kassen sei nicht entsprechend auf das SGB
VIII abgestimmt. Die Schnittstellen zwi-
schen den Sozialgesetzbiichern miissten
daher dringend reformiert werden.

Speziell fiir die P4diater stellten auch die
datenschutzrechtlichen Regelungen ein
grofes Problem dar, so die Experten. Da-
runter leide schon die Kommunikation
zwischen Arzten und Eltern und erst recht
die Kooperation mit den Institutionen der
Kinder- und Jugendhilfe.

Raimund Schmid
E-Mail: schmid@main-echo.net

Red: ReH

Bits + Bytes @ ®

Wie schon vor einiger Zeit vorherge-
sagt, beschert die Abkiindigung des kos-
tenlosen Windows XP Supports seitens
Microsoft den Servicepartnern der Praxis-
softwarehduser inzwischen ein erkleckli-
ches Umsatzplus. Verunsicherte Software-
Anwender, besonders wenn deren Anbie-
ter behaupten, ein sicherer Betrieb wire ab
sofort unter Windows XP nicht mehr
moglich, wurden am besten moglichst
schnell zur Umstellung iiberredet. Kriti-

Risiken und
Nebenwirkungen bei
Windows XP Aufriistungen

scheren Benutzern gegeniiber wurde aber
auch schon eingerdumt, dass die Software
natiirlich weiterlduft, schon weil die Viel-
zahl aller Anwender wegen logistischer
Umstinde allenfalls im nédchsten Halbjahr
umgestellt werden kénnen. Wo man nicht
alle Auftrige zeitnah abarbeiten konnte,
wurden sogar Wartelisten fiir Praxen ein-
gerichtet.

Und wer hitte nicht Verstindnis fiir die
Reaktionen von Anwendern, denen mit-

geteilt wird, ob die nidchste Abrechnung
noch mit dem alten XP-System funktio-
niere, kénne momentan nicht garantiert
werden? Oder jede Haftung bei techni-
schen Problemen werde von nun an abge-
lehnt.

Als ob Softwarehiduser fiir Folgekos-
ten ihrer Fehler andernfalls erfolgreicher
in Haftung genommen werden kénn-
ten... Ein gingiger Schachzug, der zum
Beispiel auch bei der flichendeckenden
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Installation von Oracle oder Microsoft

SQL-Server
wurde.

Die betroffene Anwender wiren, wenn
sie den Markt nur etwas besser tiberblicken

Datenbanken angewandt

wiirden, sicherlich neidisch auf ihre Kolle-
gen, die Softwareprodukte einsetzen, bei
denen es egal ist, welche Windows-Ver-
sion eingesetzt wird, und deren Software-
hiuser mit ihren Entwicklungsabteilung
nicht an der Leine von Microsoft hingen.
In der Regel sind das aber eher die kleinen
bis mittleren Unternehmen und keine
Konzerne.

Im Zuge der Umriistungen lésst sich oft
auch ein anderes interessantes Phinomen
beobachten: Im Rahmen der Betriebssys-
tem-Updates werden, wohl weil es in den
Gesamtkosten untergeht, von Service-
Partnern oft gleich weitere Softwarepakete
des Softwarehauses verkauft. Am liebsten
proprietire Software, so dass der Kunde
noch abhingiger von seinen bisherigen
Systemanbietern wird. Oft wird sogar Soft-
ware mit fiir EDV Maf3stibe uralter Tech-
nik wie ein auf VisualBasic basierendes Ar-
chilino Archiv oder mit langsamen, veral-
teten Access Datenbanken wie das Praxis-

Archiv verkauft, so dass spitere Upgrades
und Umriistungen vorprogrammiert sind.
Und diese Upgrades sind fiir Softwarehéu-
ser und Betreuer dann die Garantie, dass
iiber Jahre weiteres Geld in die Kassen ge-
spiilt wird. Wer dagegen alle Aufriistungs-
kosten plus nebenbei oft auch gestiegene
Folgekosten zusammenrechnet, kommt
nicht selten zu dem Schluss, dass man von
den auflaufenden Kosten schon einen
kompletten Wechsel zu einer moderneren
oder giinstigeren Software finanzieren
kann.

Dr. Bernd Byte Red: ReH

HILFERUF AUS DER ZENTRALAFRIKANISCHEN REPUBLIK

Deutscher Mitarbeiter Bericht: ,,Kinder nur Haut und Knochen”

Mit einem Hilferuf auf www.unicef.de

macht UNICEF seit dem 6. Juni auf die
Krise aufmerksam, die sich von der Welt-
offentlichkeit kaum beachtet in der Zen-
tralafrikanischen Republik abspielt. Einem
aktuellen Bericht zufolge befiirchtet
UNICEF, dass bis Ende des Jahres 28.000
Kinder an Mangelernih-
rung sterben konnten.
Zwei Dirittel der Schulen
sind geschlossen. Schit-
zungsweise 6.000 Maid-
chen und Jungen werden
als Kindersoldaten miss-
braucht. Insgesamt sind
rund 2,3 Millionen Kin-
der durch Gewalt, Ver-
treibung und Hunger in
einer Notlage.

»In Zentralafrika pas-
sieren fiirchterliche
Dinge, die Rechte von
Kindern werden gerade
mit Fiflen getreten®,
sagte  der  deutsche
UNICEF-Mitarbeiter
Daniel Timme wihrend
seines Nothilfe-Einsatzes
in der Zentralafrikanischen Republik. ,,Be-
sonders erschiittert hat mich ein Besuch
der einzigen Kinderklinik in der Haupt-
stadt Bangui, wo wir eine Abteilung fiir
akut mangelernihrte Kinder unterstiitzen.

Ich habe Kinder gesehen, die nur noch
Haut und Knochen sind und die einen fra-
gend anschauen.

Trotz der schwierigen Sicherheitslage
haben UNICEF und Partner seit Dezember
unter anderem 6.800 mangelernihrte Kin-
der behandelt, 118 Notschulen in Fliicht-

lingscamps eingerichtet und 429 unbeglei-
tete Kinder mit Familienangehorigen zu-
sammengefiihrt. Fiir die Nothilfe in den
nichsten Monaten braucht UNICEF je-
doch dringend mehr Spenden.

»Dasist eine Frage der Menschlichkeit®,
so Daniel Timme. ,,Man kann natiirlich sa-
gen: Das ist doch weit weg von uns in
Afrika. Aber vielleicht sollte man nicht ver-
gessen, dass es in Deutschland auch mal
eine Zeit gab, in der kein Recht und keine
Ordnung geherrscht haben, Kinder gelit-

ten haben, und in der in-
ternationale Hilfe geleis-
tet wurde. Und heute ist
es vielleicht an uns, zu
helfen.

Die Krise in der Zen-
tralafrikanischen Repu-
blik hat im Mirz 2013 mit
dem Sturz der Regierung
durch  Seleka-Rebellen
begonnen. Als Gegenre-
aktion haben sich ,,Anti-
Balaka“ genannte bewaff-
nete Gruppen gebildet.
Beiden Seiten wird vorge-
worfen, Zivilisten brutal
zu ermorden, darunter
Kinder. Seit die Gewalt im
Dezember 2013 eskaliert
ist, haben die Vereinten
Nationen die hochste

Notfallstufe fiir den afrikanischen Staat
ausgerufen. Mittlerweile sind fast eine Mil-
lion Menschen — ein Fiinftel der Bevolke-
rung — auf der Flucht.

Red: ReH
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tagung in Eisenach

Die diesjihrige Fachtagung der Gesell-
schaft der Kinderkrankenhiuser und Kin-
derabteilungen in Deutschland (GKinD)
fand unter dem Titel ,,Kindermedizin zwi-
schen Alltag und Realitit — Auswirkungen
auf den klinischen Alltag” statt und lockte
iiber 170 Kinderkrankenschwestern und —
pfleger und Padiater nach Eisenach.

Privatdozent Dr. Frank Jochum, Berlin,
stellte zunichst die gewaltigen Erfolge der
Kinder- und Jugendmedizin der letzten
Jahrzehnte dar: So konnte die Sduglings-
sterblichkeit von 23 Prozent Anfang des
19. Jahrhunderts auf 0,3 Prozent im Jahre
2013 reduziert werden. Eine aktuelle Stu-
die, die zehn europiische Regionen ver-
glich, rdumt Deutschland bei allen unter-
suchten Kriterien beziiglich Morbiditit
und Mortalitit den Spitzenplatz ein. Umso
kritischer beurteilte Jochum die Auswir-
kungen politischer Eingriffe der deut-
schen Gesundheitspolitik der letzten
Jahre auf die Kinderkliniken, die oft auch
mit angeblichen Qualititsmangeln im
Vergleich zu anderen Landern begriindet
werden. Jochum plidierte dafiir, in Zu-
kunft die Weiterentwicklung der Kliniken
anhand von objektivierbaren Qualititsin-
dikatoren zu betreiben, die allerdings zu-
nichst noch entwickelt werden miissten.

GBA-Beschluss zur Strukturquali-
tat von Frithchenabteilungen -
Fristverlangerung nétig

Der Gemeinsame Bundesausschusses
hat im Herbst 2013 beschlossen, den Pfle-
geschiissel bei der Betreuung von inten-
sivtherapiepflichtigen Frithgeborenen ab
2017 auf eine Pflegekraft pro Frithchen zu
setzen. Miissen Friihchen auf einer Inten-
sivstation rund um die Uhr iiberwacht
werden, soll ab 2017 eine Pflegekraft
hochstens zwei Kinder betreuen. In der
Ubergangzeit bis 2017 konnen die Klini-
ken von diesem Schliissel abweichen,
miissten dies aber gegentiber dem GBA be-
griinden. Birgit Pitzmann-Sieters, Dele-
gierte des Deutschen Pflegerates im Ge-
Bundesausschuss,

meinsamen veran-

schaulichte die Auswirkungen dieses Be-

schlusses auf die Kinderkliniken: Derzeit
gebe es Abteilungen, bei denen eine Kraft
bis zu sechs Frithchen betreuen muss. Um
die Anforderungen des GBA flichende-
ckend erfiillen zu konnen, sei eine Anpas-
sung der Kalkulationen sowie ein massiver
Anstieg der Fachweiterbildungen erfor-
derlich. Jochen Scheel, Geschiftsfithrer der
GKinD, zeigte aber auf, dass selbst unter
idealen Bedingungen frithestens im Jahre
2024 Pflegepersonal in ausreichender Zahl
zur Verfiigung stehen konnte, um den
Strukturanforderungen des GBA zu ent-
sprechen. Deshalb forderte er eine entspre-
chende Fristverlingerung.

Bundeslidnder in der Pflicht

Dr. Rudolf Henke, stellvertretender
Vorsitzender des Gesundheitsausschusses
des Deutschen Bundestages, prangerte die

Dr. Rudolf Henke

fehlende Bereitschaft der Bundesldnder an,
ihren Pflichten zur Finanzierung der In-
vestitionsmafSnahmen in deutschen Kran-
kenhiusern nachzukommen: Bei der Ein-
fithrung der dualen Finanzierung in den
70er Jahren finanzierten die Linder iiber
ihren Investitionsanteil noch tiber 20 Pro-
zent der Ausgaben von Krankenhiusern.
Heute sind es weniger als vier Prozent.
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Rekordbesuch bei GKinD-Fach-

Achtu"
K’inikérz 35 f

Deshalb

schrieben z. B.

in Niedersachsen zwei Drittel der
Kliniken rote Zahlen. Die in den nichsten
Tagen erstmals zusammenkommende
Bund-Linder-Kommission miisse dieses
Investitionsproblem Isen, um die Finan-
zierung der Krankenhausbehandlung wie-
der auf solide Grundlagen zu stellen.
Henke versprach, die Sorgen der Kinder-
kliniken um eine adidquate Personalaus-
stattung der Pflege in die Beratungen des
Gesundheitsausschusses  einzubringen,
das Auditorium nahm dieses Versprechen

mit eher mafliger Begeisterung auf.

Schwierige Aufgabe: Die Arbeit
von Ethik-Komitees in Kinderkli-
niken

In einem eindrucksvollen Vortrag
stellte Pfarrer Ulrich Laws, Klinikseelsor-
ger der Vestischen Kinder- und Jugendkli-
nik Datteln, die anspruchsvolle Arbeit von
Ethik-Komitees in padiatrischen Kliniken
dar. Anhand des Falls eines siebzehnjahri-
gen Patienten mit einem inoperablen Tu-
mor legte er dar, mit welch schwierigen
ethischen Problemstellungen Klinikteams
sich hdufig auseinandersetzen miissen,
insbesondere wenn die Wiinsche des Pa-
tienten und die der Angehorigen nicht
iibereinstimmen. Als gangbaren Weg fiir
eine ethische Fallbesprechung empfahl
Laws die Nimwegener Methode (www.ae-
kno.de/downloads/archiv/2000.05.022.pd
f). Die gespannte Aufmerksamkeit der Zu-
horer und die angeregte Diskussion zeig-
ten, wie sehr die Aufgabe einer ethisch op-
timal verantworteten Behandlung und
Versorgung von Patienten Kinderkran-
kenschwestern und Pédiatern am Herzen
liegt.

Die nidchste Fachtagung der GKinD
wird am 27. und 28. Mai 2015 in Wiirzburg
stattfinden.

Stephan Effer
E-Mail: stephan.esser@uminfo.de

Red: ReH
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Plotzlich auftretende Bewegungsmuster im
Kindesalter und ihre Differenzialdiagnose

Nicht epileptische paroxysmale Bewegungsstérungen treten haufig — altersabhangig — im

Kindesalter auf. Auf den ersten Blick lassen sie sich nicht immer sicher von epileptischen An-

fallen zu unterscheiden. Alles, was paroxysmal, pl&tzlich auftritt, wird in Unkenntnis der Diffe-

renzialdiagnose haufig mit epileptischen Anfallen assoziiert, zumal auch das Spektrum epilep-

tischer Anfalle im Kindesalter —wiederum altersabhdngig — besonders grof3 ist. Eine gute Be-

schreibung durch die Eltern mit gezielten anamnestischen Nachfragen und nach Méglichkeit

direkter Beobachtung des Ereignisses sollten die richtige Diagnose mit Abgrenzung aber er-

moglichen. Eine videographische Dokumentation kann dabei sehr hilfreich sein! Jedes Handy

oder Smartphone verfligt Gber eine Videofunktion! Nattrlich missen die Eltern so ,,cool” sein

und in der fur sie belastenden Situation einer unklaren paroxysmalen Bewegung diese dann

auch noch videographieren.

Unabhingig vom Alter leiden zwischen 0.8 % und
1.0 % der Menschen an Epilepsie. Epileptische Anfille
sind mit einer Inzidenz zwischen 80-100 / 100.000 im
Kindesalter eine hdufige Erkrankung; Pravalenzstudien
im Kindesalter zeigen fiir eine aktive Epilepsie eine Rate
zwischen 3 und 6 / 1000 Kinder.

Bereits intrauterin ist die Differenzialdiagnose zwi-
schen Kindsbewegungen und intrauterinen epilepti-
schen Anfillen zu bedenken, die Diagnose ist fast aus-
schlieSlich iber die gezielte Anamnese zu stellen: Miitter
beschreiben auffillige monotone rhythmische fetale
Kindsbewegungen — ,,wie das Ticken einer Uhr*, die oft
lange andauern. Der klassische Anlass, nach intrauteri-
nen epileptischen Anfillen zu fragen, sind angeborene
Stoffwechselstorungen, z.B. die pyridoxinabhingige Epi-
lepsie, die gehduft mit bereits intrauterinen epileptischen
Anfillen einhergeht. Besonders ernst zu nehmen sind
derartige Beschreibungen, die wihrend wiederholter
Schwangerschaften auftreten. Im Falle einer Pyridoxin-
abhingigkeit lassen sich mégliche intrauterine epilepti-
sche Anfille gezielt mit Pyridoxin iiber die Mutter unter-
driicken, was dann der Beweis einer intrauterin begin-
nenden Epilepsie wire.

Wie bei allen Bewegungsstorungen sind auch fiir die
Diagnose eines epileptischen Anfalls die exakte Beobach-
tung/Beschreibung und der entsprechende EEG-Befund
unerlisslich. Diese wird gestellt nach klinischem Befund
mit ausfithrlicher Anamnese und entsprechender Zu-
satzdiagnostik, z.B. dem EEG-Befund.

Bei einem gemeinsamen Auftreten nicht epileptischer
Bewegungsstorungen und epileptischer Anfille kann die
Differenzialdiagnose besonders schwer sein. Insgesamt
ist man bei Kindern mit Entwicklungsstorung schnell ge-
neigt, auffillige Bewegungsmuster, die sich dann auch
noch repetitiv rhythmisch prisentieren, einer Epilepsie
zuzuordnen.
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In grofleren Kollektiven haben bis zu 20 % der Patien-
ten mit vermuteter Epilepsie keine Epilepsie, sondern
eine der zahlreichen paroxysmal auftretenden Bewe-
gungsstorungen.

Das EEG allein entscheidet nicht iiber die Diagnose
»Epilepsie“, sondern nur die Zusammenschau aus klini-
schem Bild und EEG-Befund ist diagnostisch richtungs-
weisend. So ist das EEG sehr hilfreich fiir die Diagnose
»Epilepsie®, ein interiktales EEG allein kann aber weder
einen epileptischen Anfall — eine Epilepsie — beweisen
noch sicher ausschlieflen. In Routine-EEG-Ableitungen
zeigen 3—4 % der Kinder epilepsietypische Potentiale,
ohne jemals einen epileptischen Anfall gehabt zu haben.

Wenn an der Diagnose einer Epilepsie Zweifel beste-
hen, sollte mit dem Beginn einer antiepileptischen Be-
handlung sehr kritisch und im Zweifelsfall zurtickhal-
tend umgegangen und der weitere Verlauf abgewartet
werden. Im Zweifelsfall ist es sinnvoller, weitere Ereig-
nisse abzuwarten und die differenzialdiagnostischen
Uberlegungen zu erweitern, erginzt durch wiederholte
EEG-Ableitungen, auch als 24 Stunden-Mehrtages-EEG.
Eine falsch positive Diagnose ,,Epilepsie® mit allen Kon-
sequenzen ist ungiinstiger als das Zuwarten bis zum
nichsten moglichen epileptischen Anfall. Gerade im
Kindesalter sollte das grofle Spektrum nicht epilepti-
scher, altersabhingiger Bewegungsstérungen in die dif-
ferenzialdiagnostischen Uberlegungen einbezogen wer-
den (Tab. 1)!

Im Folgenden wird die klinische Symptomatik der
hiufigen nicht epileptischen Bewegungsstérungen fiir
die differenzialdiagnostischen Uberlegungen dargestellt.

Affektkrampfe - breath holding spell attacks

Affektkrimpfe treten typischerweise im Kleinkindes-
alter auf, bis zu 4 % der Kinder unter fiinf Jahren erleiden
einen Affektkrampf. Unterschieden wird zwischen der

Univ.-Prof. Dr.
Gerhard Kurlemann

Dr. Barbara Fiedler
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schlaf fehlt in der Regel. Als Ausdruck der zerebralen
Ischdamie finden sich im EEG hochgespannte Theta-Del-
tawellen ohne epilepsietypische Potentiale, auch nicht
wihrend der kurzen Myoklonien. Die Langzeitprognose
ist gut, die Symptomatik ist in der Regel selbstlimitie-
rend, eine Therapie nicht erforderlich.

Bei Kindern mit Affektkrampfen sollte ein Eisenman-

Mit verianderter Bewusstseinslage

Synkopen
— Vasogen-kardiogen (Herzrhythmusstorungen, supraventrikulir)

Affektkriampfe — breath holding spell (zyanotisch vs. blass)
Atypische Migrane/ ,konfusionelle“ Migrane

Narkolepsie/Kataplexi
arkolepsic/Kataplexie gel systematisch ausgeschlossen werden, ggf. entspre-

chend durch Eisensubstitution behandelt werden.

In einem Kollektiv von 91 Kindern mit zyanotischen
Affektkrampfen hatten 63 einen Eisenmangel, der durch
eine orale Eisensubstitution ausgeglichen wurde. Nach
drei Monaten Nachbeobachtung waren die Affekt-
krampfe in der Gruppe mit Eisensubstitution im Ver-
gleich zur Gruppe ohne Eisenmangel und ohne Eisen-
substitution signifikant riickldufig.

Die mentale Prognose der Affektkrampfe ist gut. Bei
Vertiefung der Anamnese besteht haufig familidres Auf-
treten. Tabelle 2 stellt die Symptome der Affektkrampfe
dem epileptischen Anfall gegentiber.

Schliisselsymptome: lingere ,Anlaufzeit“, auslo-
sender Affekt, Totraumventilation, Zyanose, Bewusst-
seinsverlust, schultergiirtelbetonte Myoklonien in der
Endphase der Totraumventilation — vergleichbar mit
Myoklonien bei Synkopen (Tab. 2).

Bewegungsmuster aus dem Schlaf heraus

Benigne Schlafmyoklonien des Sauglings

Jactatio capitis et corporis nocturna

Pavor nocturnus

Ohne Verinderung der Bewusstseinslage

Ticstorungen

Schauderattacken — Shuddering

Benigner paroxysmaler Schwindel

Selbststimulation

Benigner frithkindlicher Myoklonus

Benigner paroxsmaler Torticollis

Spasmus nutans

Sandifer Syndrom

Benigner paroxysmaler Aufblick Jactatio capitis et corporis nocturna

Die Jactatio capitis et corporis nocturna ist gekenn-
zeichnet durch rhythmische stereotype schlagende Be-
wegungen des Kopfes oder Korpers zu Beginn des Schla-
fes aus dem Schlafstadium I heraus oder wihrend kurzer
Arousal-Episoden aus dem Schlafstadium II; auch wih-
rend des Mittagsschlafes. Hiufig sind Kopfrollbewegun-
gen oder Kopfschlagen; beim Kopfschlagen kann es sel-
ten auch mal, wenn die Bettbegrenzung nicht abgepols-
tert ist, sogar zu Kallusbildung der Kalotte kommen. Die
Dauer der Jactatio schwankt zwischen 30 Sekunden und
30 Minuten, in > 60 % der Fille tritt die Jactatio um den
9. Lebensmonat auf und sistiert in der Regel bis zum
5. Lebensjahr.

Schliisselsymptome: rhythmische Kopf-/Kérperbe-
wegungen, gebunden an den Leichtschlaf; egal, um
welchen Schlaf es sich handelt. Auch aus dem Mittags-
schlaf heraus.

Paroxysmaler benigner Abblick

Kinesiogene Choreoathetose

Hyperekplexie

Transiente Dystonie des Kindesalters

Opsoklonus-Myoklonus Syndrom — Kinsbourne Syndrom —

Alternierende Hemiplegie des Kindesalters

Hyperventilationsattacken

Panikattacken

Psychogene nicht epileptische Anfille

Bewegungsmuster bei emotionalen Situationen

Miinchhausen Syndrom by proxi/Miinchhausen-Stellvertreter Syndrom

Tab. 1: Differenzialdiagnose paroxysmaler Bewegungsstérungen

hiufigen zyanotischen Form (80 %) und dem blassen Af-
fektkrampf (20 %). Der zyanotische Affektkrampfausge-
lost durch unterschiedliche Ereignisse — z.B. Kind be-
kommt seinen Willen nicht—hat durch die Totraumven-
tilation eine lingere Anlaufzeit bis zum Bewusstseinsver-
lust. In der Endphase der zerebralen Hypoxie, hiufig
wenn die ansteigende CO,-Konzentration schon wieder
atemantreibend wirkt und die Erholungsphase einleitet,
kommt es zum Auftreten kurzer schultergiirtelbetonter
Myoklonien, die nicht mit epileptischen Zuckungen ver-
wechselt werden diirfen. Im Gegensatz dazu tritt die blasse
Synkope — hiufig schmerzinduziert — schlagartig auf.

Die Dauer der Symptomatik ist mit einer Minute
deutlich kiirzer als ein epileptischer Anfall, ein Nach-

Synkope

Synkopen sind hiufige Ereignisse im Kindes- und Ju-
gendalter, wenngleich exakte Inzidenzzahlen fehlen. So
wird geschitzt, dass bei etwa 30-50 % der Kinder bis zur
Adoleszenz ein synkopales Ereignis auftritt.

Eine Synkope ist ein kurzfristiger, passagerer Be-
wusstseinsverlust bedingt durch eine vortibergehende
zerebrale Perfusionsminderung. Die Abnahme der zere-
bralen Perfusion auf < 30 ml/100 gr. Hirngewebe/Mi-
nute fithrt zum synkopalen Ereignis mit Verlust des
Muskeltonus und spontaner Erholung in horizontaler
Lage des Korpers.

Unterschieden werden kardio-vaskuldre und neuro-
kardiogene Synkopen, wobei gerade im Kindesalter die
neuro-kardiogene Synkope (vasovagale Synkope) am
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Zyanotische Blasse Tonisch-klonische
Affektkrampfe Affektkrampfe Anfille
Familienanamnese hiufig + hiufig + variabel
Alter Sgl. — Kleinkind Sgl. — Kleinkind jedes Alter
Ausloser Waut, Arger, Schmerz plotzlicher unerwarteter Reiz | Schlafentzug
Symptome heftiges Weinen, alles kiirzer ton.-klon. Zuckungen,
Totraumventilation, Apnoe, Bewusstseinsverlust
Bewusstseinverlust,
Opisthotonus, kurze Kloni
EKG primére Tachycardie primére Bradycardie/ Tachycardie
Asystolie
EEG Normal Normal epilepsietypische
Potentiale
Synkope epileptischer Anfall
Beginn Prodomi: Schwitzen, schwarz vor Augen, plotzlich
Schwindel, Palpitationen
Position Stehen, seltener Sitzen variabel
Muskelaktivitdt iiberwiegend hypoton Variabel: tonisch: Tonus erhéht,
Klonisch: nicht unterdriickbar
Hautfarbe blass variabel
Tonische Phase kurz ausgepragt
Myoklonien kurz, multifokal heftig, symmetrisch, rhythmisch
Reorientierung rasch variabel — langer
Zungenbiss 3% lateral, 30 %
Verletzung selten nicht selten
Einndssen 25 % 25 %

hiufigsten auftritt. Extrem selten kann ein epileptischer
Anfall durch eine Synkope getriggert werden.

In Abhingigkeit der klinischen Symptomatik, insbe-
sondere bei Auftreten heftiger multifokaler Myoklonien
und Einnissen wird der Verdacht schnell auf einen epi-
leptischen Anfall gelenkt.

Eine griindliche Anamneseerhebung mit Erfassung
von Prodromi wie Schwarzwerden vor den Augen durch
Minderperfusion der Retina oder verianderter Horwahr-
nehmung durch Minderperfusion des Innenohres,
Schweiflausbruch in Situationen mit langem Stehen in
tiberfiillten, schlecht geliifteten Riumen fiihrt zur Diag-
nose Synkope.

Das Auftreten einer Synkope wihrend korperlicher
Betitigung sollte immer an ein Long-QT-Syndrom den-
ken lassen.

Tabelle 3 grenzt die Synkope vom epileptischen Anfall
ab, in Tabelle 4 sind mégliche Symptome einer Synkope
der Hiufigkeit nach aufgefiihrt. Tabelle 5 gibt eine Uber-
sicht iiber die wichtigsten Abklarungsschritte in Abhin-
gigkeit des klinischen Bildes .

Schliisselsymptome: Schwarzwerden vor den Au-
gen, Horen wie durch Watte, Schweiflausbruch, langes
Stehen, schlecht geliiftete Riume
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Kataplexie / Narkolepsie

Die Narkolepsie ist im Kindesalter ein seltenes, aber
wichtiges Krankheitsbild fiir die Differenzialdiagnose zu
epileptischen Anfillen. In Einzelfillen tritt sie bereits vor
dem 4. Lebensjahr auf. In 30 % der Fille beginnt das
Krankheitsbild bereits mit emotional getriggerten kata-
plektischen Zustinden schon vor dem 15. Lebensjahr.
Das Vollbild besteht aus Symptomen wie vermehrter Ta-
gesschlifrigkeit, Kataplexie (emotional getriggerter To-
nusverlust), hypnagogen Halluzinationen und Schlaf-
lahmung. Bei der Schlaflihmung handelt es sich um eine
Persistenz der muskulidren Atonie des REM-Schlafes, die
durch korperlichen Kontakt unterbrochen werden kann.

Myoklonien 90 %
Automatismen 80 %
Geoftnete Augen und Bulbusdeviation 75 %
Halluzinationen 40 %
Vokalisation 40 %
Generalisierte Tonuserhohung 10 %
Einndssen 25 %

Tab. 2:
Gegeniiberstel-
lung Affekt-
krampf - epilep-
tischer Anfall

Tab. 3:
Symptome
Synkope vs.
epileptischer
Anfall

Tab. 4:
Mégliche
Symptome einer
Synkope
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Das Ergebnis der Erstbefundung (Anamnese, Untersuchung, orthostatische Blutdruckmessung, EKG) ist
diagnostisch fiir die Synkope in folgenden Situationen:

Vasovagale Synkope: ausgelost durch Furcht, Schmerz, emotionalen Stress, Blutabnahme mit ,,Sehen des Blu-
tes, langes Stehen mit typischen Prodromi wie Schwarzwerden vor den Augen, Wirmegefiihl, Horen wie durch

Tab. 5: Emp-
fehlungen der
Society of
Cardiology
zur Klarung
der Atiologie
einer
Synkope

Watte, vermehrte Speichelproduktion, etc.

Situationsgebundene Synkope: wihrend oder unmittelbar nach Miktion, Defikation, Husten, Schlucken

Orthostatische Synkope: Orthostatische Hypotension mit synkopaler oder prisynkopaler Reaktion

Blutdruckprofil (Schellong-Test): RR-Messung nach 5 Minuten aufrechten Stehens tiber 3 Minuten: eine Ab-
nahme des systolischen Blutdrucks um 20 mm Hg oder ein Absinken des systolischen Druckes auf < 90 mm HG
ist definiert als orthostatische Hypotension unabhingig vom Auftreten klinischer Symptome

Herzrhythmusstérungen:

Brugada-Syndrom

Besondere Formen

— Sinusbradycardie < 40 Schlidge/Min. oder repetitive sinuatriale Blockierungen oder Sinuspause > 3 Sek.

— Mobitz IT oder III

— alternierender Links- und Rechtsschenkelblock

— paroxysmale supraventrikuldre oder ventrikuldre Tachykardie

— Schrittmacherfehlfunktionen

Im Kindesalter besondere Vorsicht und Aufmerksambkeit bei folgenden Auslésern:

— Synkope nach lauten Gerduschen, extremen emotionalem Stress, Enttduschung

— Sykope wihrend korperlicher Anstrengung — Beinahe-Ertrinken

— Synkope aus der Ruhe heraus

— familidre Belastung mit plétzlichem Tod junger Menschen bei Alter < 30 Jahren

Nach Brignole M and The Task Force on Syncope, European Society of Cardiology 2004

Zur Diagnose fithrt der multiple Schlaflatenztest sowie
Nachweis des HLA-Antigens DR2 und Dqw1 (bei 90 %
der Betroffenen) mit einer Verminderung von Hypokre-
tin im Liquor (Durchfithrung einer Lumbalpunktion).

Wenn die Symptome einer Kataplexie bei Kindern
mit Behinderung und Splenomegalie auftritt, muss ein
Morbus Niemann Pick Typ C ausgeschlossen werden.
Ein wichtiger Hinweis auf einen M. Niemann Pick Typ C
ist eine vertikale Augenblickparese, die gerade bei dieser
Erkrankung — neben anderen Symptomen — gehduft
nachweisbar ist. Eine frithzeitige Erkennung ist wichtig,
da diese Form der neuronalen Lipidspeicherkrankheit
mit Miglustat behandelbar ist.

Schliisselsymptome: emotional getriggerter Tonus-
verlust, Schlaflihmung; cave: bei vertikaler Blickpa-
rese mit Kataplexie an Niemann Pick Typ C denken!

Restless legs-Syndrom

Das Restless legs-Syndrom kann bereits im Kindesal-
ter auftreten, wenngleich der Erkrankungsgipfel eindeu-
tig im Erwachsenalter liegt. Die Kinder klagen tiber
nichtliche rhythmische Bewegungen der Beine. Wenn
sie heftiger sind, konnen sie durchaus als Symptom eines
Fronatallappenanfalls verwechselt werden.

Folgende Symptomenkonstellation spricht fiir ein
Restless legs-Syndrom:

a) deutliche Betonung der Symptome abends und
nachts

b) Bewegungsdrang der Beine begleitet von Missempfin-
dungen (cave: Kleinkinder geben eher Schmerzen an,
als dass sie Missempfindungen beschreiben kénnen)

¢) Auftreten in Ruhe und Entspannung — Linderung
durch korperliche (beinmuskulire) Aktivititen

d) allgemein motorische Unruhe wie Wilzen und

Drehen im Bett mit Massieren der Wade (kann

Erleichterung bringen, DD nichtliche Wachstums-

schmerzen).

Eine videographische Dokumentation neben der
recht typischen Anamnese kann hilfreich sein. Auch hier
ist die Untersuchung des Eisenstoffwechsels sinnvoll, da
bei Ausgleich eines Eisenmangels die Symptome sistieren
kénnen; der Zusammenhang zwischen Eisenmangel und
RLS ist noch unklar. Ansonsten kann auch niedrig do-
siertes Dopamin bei hohem Leidensdruck hilfreich sein.
Eine wichtige Nebenwirkung einer lingeren Dopamin-
therapie ist die Augmentation der Symptome.

Schliisselsymptome: wie bei Erwachsenen unruhige
Beine, betont bei Entspannung, Einschlafen

Benigne Schlafmyoklonien des Sauglings

Bei den benignen Schlafmyoklonien des Siuglings
handelt es sich um eine klinische Diagnose. Oft schon in
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den ersten Lebenstagen beginnend, im non REM-Schlaf
auftretend, sind fokale, multifokale oder generalisierte
bilateral synchrone Myoklonien, hiufig die oberen Ex-
tremitidten betreffend, das fithrende Symptom. Diese
koénnen hochfrequent in Clustern auftreten. Im EEG fin-
det sich kein pathologischer Befund; durch Erwecken
lassen sich die Myoklonien sofort unterbrechen. Die
Kinder haben kein neurologisches Defizit. Die Myoklo-
nien sistieren in der Regel zwischen dem 3. und 6. Le-
bensmonat, nur selten persistieren sie bis ins Kleinkindes-
alter. Die benignen Schlafmyoklonien kénnen wie die
autosomal dominanten benignen Neugeborenenanfille
autosomal dominant auftreten; molekulargenetisch
konnten Verdnderungen im KCNQ2- und KCNQ3-Gen
(autosomal dominante Neugeborenenanfille) nicht
nachgewiesen werden.

Schliisselsymptom: Myoklonien aus dem non REM-
Schlaf heraus, unterbrechbar durch Erwecken des Kin-
des

Benigner friikindlicher Myoklonus

Der benigne frithkindliche Myoklonus tritt bei gesun-
den Kindern im ersten Lebensjahr (3.—15. Lebensmonat)
auf. Er ist gekennzeichnet durch Beugebewegungen des
Halses begleitet von Schiittelbewegungen des Kopfes
und der Axialmuskulatur; er tritt nur im Wachen auf,
mehrmals am Tag, haufig in Clustern, was immer wieder
zu Verwechslungen mit BNS-Anfillen fihrt. Faziales
Grimmassieren kann ein Begleitphinomen sein. EMG-
Untersuchungen haben tonische Entladungen linger als
200 msec gezeigt, sodass es sich nicht um typische Myo-
klonien, sondern eher tonische Entladungen handelt
und der Terminus Myoklonus nicht ganz korrekt ist. Das
Bewusstsein istimmer erhalten, begleitende Augenbewe-
gungsstorungen fehlen. Das EEG ist immer normal. Nur
in Ausnahmefillen ist eine EEG-Langzeitableitung zum
sicheren Ausschluss einer Epilepsie notwendig. Der Ver-
lauf ist selbstlimitierend, gelegentlich dauert er nur we-
nige Wochen, immer aber sistiert die Symptomatik bis
zum zweiten Geburtstag.

Schliisselsymptome: selbstlimitierende Myoklo-
nien des Kopfes und der Axialmuskulatur im Wachen.

Pavor nocturnus

Mit einer Inzidenz von 3.5 % treten bei Kindern im
Alter zwischen 4 und 12 Jahren nichtliche paroxysmale
Angstzustinde mit hiufig dramatischem Charakter auf,
begleitet von angstvollem, inhaltlich durchaus verstind-
lichem Schreien. 1-2 Stunden nach dem Einschlafen ,.er-
wachen® die Kinder plétzlich, sitzen angstvoll im Bett,
laufen durchs Zimmer und wehren hiufig Zuwendung
der Eltern ab; die Augen sind dabei weit geoffnet, die Pu-
pillen koénnen erweitert sein. Es besteht Amnesie fiir
diese Zeit.

Der Pavor nocturnus ist an den non REM-Schlaf (Sta-
dium 3 und 4) im Ubergang zum REM-Schlaf gebunden
und beeinflusst daher nicht das Traumen. Durch das ty-
pische Verhalten der Kinder lisst sich die Diagnose kli-
nisch stellen. Der Verlauf ist immer selbstlimitierend.
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Stress als Auslosefaktor wird immer wieder diskutiert, ist
aber nicht belegt. Nichtliche Frontallappenanfille mit
stereotyper, hiufig hypermotorischer Symptomatik,
kénnen einem Pavor nocturnus dhneln; das Auftreten
auch tagstiber erlaubt dann die richtige Zuordnung. In
der Regel spontan sistierend, selten bis in Erwachsenen-
alter andauernd.

Schliisselsymptome: Auftreten in den ersten beiden
Stunden nach dem Einschlafen, Agitation und Konfu-
sion, Zuriickweisen elterlicher Zuwendung, retro-
grade Amnesie.

Tic-Stérungen

Dasklinische Spektrum der Tic-Storungen ist im Kin-
desalter vielgestaltig. Das Spektrum reicht vom einfa-
chen ,nervésen® Tic bis hin zu komplexen Stérungen,
die oft klinisch ausgestaltet und nicht immer gleich er-
kennbar sind. Bizarres Muster, Zunahme bei Beachtung,
Abnahme bei Nichtbeachtung, inkonstantes Bewe-
gungsmuster, bei Mddchen rhythmisches Einknicken in
den Knien (hdufigstes Muster), und die Fahigkeit der Pa-
tienten, ihren Tic fiir kurze Zeit willentlich zu unterdrii-
cken, sind wichtige Symptome, die fiir eine Tic — Stérung
sprechen.

Zusatzdiagnostik wie EEG und weitere elektrophysio-
logische Untersuchungen bleiben immer ohne rich-
tungsweisende Befunde. Viele Tic-Stérungen sind eben-
falls selbstlimitierend. Hilfreich kann je nach Leidens-
druck, hdufig mehr bei den Eltern als beim Kind, Psycho-
therapie oder in besonders hartnickigen Fillen eine me-
dikamentose Behandlung sein.

Schliisselsymptome: bizarres ungeordnetes Bewe-
gungsmuster, situationsgebunden verstirkt, willent-
lich unterdriickbar

Schauderattacken- Shuddering attacks

Bei den Schauderattacken tritt eine plétzliche Ande-
rung der Korperhaltung auf — als wiirde kaltes Wasser
iiber den Kérper gegossen — mit Anspannung der Mus-
kulatur von kurzer Dauer und Schiittelbewegungen. Der
Kopf ist dabei gebeugt oder zur Seite geneigt, Beine und
Arme sind adduziert, wobei die Arme auch gebeugt sein
kénnen. Der Beginn ist im Sduglings- und Kleinkindesal-
ter mit variabler Frequenz und kurzer Dauer des Auftre-
tens. Der Verlauf ist immer selbstlimitierend, die EEG-
Diagnostik immer unauffillig.

Schliisselsymptome: paroxysmale Anspannung,
Ganzkérper-Schiitteln

Benigner paroxysmaler Schwindel

Im Alter zwischen 1 und 3 Jahren plétzlich auftreten-
der Schwindel ohne Aura, von kurzer Dauer bis zu einer
Minute. Die Kinder sind blass, angstlich, dringen sich an
die Mutter, um sich festzuhalten oder legen sich auf den
Boden, um nicht zu stiirzen; hiufig tritt begleitend ein
Nystagmus auf; Funktionsstérungen des Labyrinths sind
beschrieben. Das Bewusstsein ist nicht gestort. Der Ver-
lauf ist selbstlimitierend bis zum Eintritt ins Schulalter,
eine Therapie nicht nétig. Ahnlich wie beim paroxysma-
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len Torticollis wird eine Beziehung zur Migrane disku-
tiert. In der Anamnese daher immer nach familidrer Mi-
grine fragen! Wegen des altersbedingten Unvermogens
einer Zustandsbeschreibung durch das Kind selbst be-
steht leicht eine Verwechslung mit komplexen Partialan-
fillen; der fehlende Bewusstseinsverlust sollte jedoch die
richtige Zuordnung ermdéglichen. Hier kann ein EEG zur
DD hilfreich sein.

Schliisselsymptome: Schwindel kurzer Dauer mit
vegetativen Symptomen, Bewusstsein erhalten

Benigner paroxysmaler Torticollis

Beim benignen paroxysmalen Torticollis besteht
wahrscheinlich eine enge Beziehung zum paroxysmalen
benignen Schwindel wie auch zur Migrine. Die Manifes-
tation ist im ersten Lebensjahr. Die Schiethalsattacken
dauern von mehreren Minuten tiber Stunden bis zu Ta-
gen, begleitet von rezidivierendem Erbrechen. Als Zei-
chen einer Labyrinthbeteiligung konnen rollende Augen-
bewegungen auftreten. Der Verlauf ist selbstlimitierend,
zum Ausschluss pathologischer intrazerebraler Prozesse
ist bei der Erstattacke eine zerebrale Bildgebung notwen-
dig. Familidre Verldufe konnen vorkommen. Eine Bezie-
hung zur Migrine wird diskutiert, da viele Kinder im Ver-
lauf ihres Lebens eine Migriane bekommen, daher sollte
immer nach familidrer Migrine gefragt werden! Differen-
zialdiagnostisch sollte beim Erstauftreten auch an ein
Sandifer-Syndrom und eine paroxysmale Vertigo, zu
dem die Grenzen flieffend sind, gedacht werden.

Schliisselsymptome: Paroxysmaler Schiefhals un-
terschiedlicher Dauer, Erbrechen, selten begleitende
Augenbewegungsstorungen

Sandifer-Syndrom

Beim Sandifer-Syndrom stehen Torsionsbewegungen
des Halses und Rumpfes, begleitet von Wippbewegun-
gen des Korpers und Stimmungsveridnderungen des Kin-
des, im Vordergrund. Die Symptomatik tritt hiufig an
die Nahrungsaufnahme gebunden auf — bis zu 30 Minu-
ten nach dem Essen; Spucken oder Wiirgen nach dem Es-
sen sollten ebenfalls an ein Sandifer-Syndrom denken
lassen. Die abklirende Untersuchung besteht in der Su-
che nach einem gastroosophagealen Reflux, einer Hia-
tushernie oder 6sophagealen Dysmotilitit, da diese
iiberdurchschnittlich hiufig begleitend auftritt. Nach
operativer Korrektur des Reflux oder der Hernie sistiert
die Sympotomatik. In vielen Fillen besteht bereits seit
der Sauglingszeit ein Erbrechen. Eine hidufige Verwechs-
lung der Sandifer-Symptomatik sind tonische epilepti-
sche Anfille, insbesondere bei retardierten Kindern mit
Epilepsie, oder dystone Attacken. Eine isolierte Tonuser-
hohung konnte nur in 30 % als epileptisches Phinomen
gesichert werden.

Schliisselsymptome: paroxysmale Tonuserhohung
mit Wippen des Korpers, zeitlich an die Nahrungsauf-
nahme gebunden, kein Bewusstseinsverlust

Plétzliche Anderungen der Augenbewegungen wer-
den sehr hiufig einem epileptischen Anfall zugeschrie-

ben. Zwei der wichtigen altersabhidngigen paroxysmalen
Augenbewegungsstérungen mit selbstlimitierendem
Verlauf ohne epileptische Ursache werden im folgenden
beschrieben.

Benigner tonischer Aufblick

Erist gekennzeichnet durch eine paroxysmale Augen-
aufwirtsbewegung im Kleinkindesalter, die unter-
schiedlich lange anhalten kann. Beim Versuch des Ab-
wirtsblickes wihrend der Attacke tritt ein Down-Beat-
Nystagmus auf; die horizontalen Augenbewegungen
sind nicht gestort. Selten tritt begleitend zur Augenbewe-
gungsstorung eine Ataxie auf. Die Stérung kann selten
familidr auftreten. Der Verlauf ist selbstlimitierend, po-
sitive Effekte sind unter einer Therapie mit L-DOPA be-
richtet.

Das Symptom des tonischen Aufblicks im Kleinkin-
desalter kann Erstsymptom einer periodischen Ataxie
sein, die sich klinisch im weiteren Verlauf des Lebens ma-
nifestiert. Diese Diagnose wird ebenfalls auf Grund der
spezifischen Anamnese gestellt; molekulargenetisch fin-
den sich Mutationen im CACNA1A-Gen. Therapie der
Wahl bei der periodischen Ataxie ist Acetazolamid.

Schliisselsymptome: paroxysmale Augenaufwiirts-
bewegung, selbstlimitierend, normale Entwicklung,
CACNAI1A-Gen.

Benigner tonischer Abblick

Der paroxysmale tonische Abblick tritt bei frith- und
reifgeborenen Sduglingen auf im Wachen, in der Regel
bei gesunden Sauglingen, selbstlimitierend nach mehre-
ren Wochen bis Monaten und die Entwicklung der Kin-
der nicht storend. Er kann selbstverstindlich auch bei
kranken Sduglingen auftreten und erschwert in diesen
Fallen sicherlich in Abhingigkeit des zugrunde liegenden
Krankheitsbildes die Differenzialdiagnose. Das klinische
Bild besteht in sekundendauerndem symmetrischem
Abblick, der von einem Vertikalnystagmus begleitet sein
kann. Im Intervall sind die Augenbewegungen nicht ge-
stort. Eine gute klinische Untersuchung erlaubt den Aus-
schluss des ,,eye popping“-Reflexes bei plotzlicher Dun-
kelheit, des Sonnenuntergangsphianomens bei Hydroze-
phalus (Ultraschall des Kopfes) und des ,ocular bob-
bing® bei pontinen oder Mittelhirnldsionen. Die Patho-
physiologie des benignen tonischen Abblicks ist bislang
nicht geklirt; wegen des kurzen, selbstlimitierenden Ver-
laufes wird eine Reifungsverzogerung des visuellen Sys-
temes diskutiert.

Schliisselsymptome: gesunder Siugling, kurzdau-
ernder tonischer Abblick, selbstlimitierend

Spasmus nutans

Der Spasmus nutans besteht aus der Trias Kopfni-
cken, Torticollis und asymmetrischem okuldren Nystag-
mus; ein monokuldrer oder dissoziierter Nystagmus
kann ebenfalls auftreten. Das Kopfwackeln ist ein kom-
pensatorischer vestibulookulirer Reflex, der zur Vermei-
dung visueller Verzerrungen benétigt wird. Nur aus-
nahmsweise sistieren die Symptome bis ins hohere Alter.
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Es sind unterschiedliche retinale und intrazerebrale Ver-
dnderungen wie Retinitis oder dienzephale Prozesse be-
richtet; daher sollten zum sicheren Ausschluss assoziier-
ter Storungen eine ophthalmologische und bildgebende
Untersuchung des ZNS durchgefiihrt werden.

Schliisselsymptome: Trias aus Kopfnicken, Kopf-
schiefhaltung und Nystagmus

Selbststimulation

Die kindliche Selbststimulation oder frithkindliche
Masturbation des Siuglings oder Kleinkindes ist gekenn-
zeichnet durch paroxysmale stereotype Bewegungsmus-
ter mit rhythmischem Zusammenpressen der Ober-
schenkel, begleitet von wippenden kopulationsihnli-
chen Bewegungen des Korpers; bei Madchen héufiger als
bei Jungen. Zusitzlich konnen vegetative Symptome wie
Schwitzen, Gesichtsrotung oder unregelmifliige Atmung
auftreten; das Bewusstsein der Kinder ist erhalten, wenn-
gleich die Kinder bewusstseinsgemindert scheinen. Die
Kinder stimulieren ihr Genital nie manuell. Haufig tritt
die Selbststimulation in Situationen fehlender Beach-
tung der Kinder auf. Die Kinder lassen sich wihrend der
Selbststimulation nur ungern unterbrechen und reagie-
ren hiufig unwirsch; sie genieflen die Situation der
Selbststimulation. Das EEG ist immer normal, der Ver-
lauf selbstlimitierend. Das Wichtigste ist die Beruhigung
der Eltern. Selbststimulation tritt natiirlich auch bei Kin-
dern mit Epilepsie auf, was dann immer wieder mit epi-
leptischen Anfillen verwechselt werden kann.

Schliisselsymptome: rhythmisches Zusammen-
pressen der Oberschenkel, fehlende manuelle Stimula-
tion des Genitals, autonome Begleitphinomene,
selbstlimitierend

Paroxysmale Dyskinesie
Paroxysmale kinesiogne Choreoathetose

Kennzeichnend fiir dieses Krankheitsbild sind kurz
dauernde bizarre dystone choreatiforme Bewegungen
einzelner oder ganzer Muskelgruppen, gelegentlich mit
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ballistischer Komponente, ausgelost durch abrupte Kor-
perbewegungen. Selten sind emotionale Situationen
oder Hyperventilation der Ausloser. Das Bewusstsein
wihrend der Attacke ist erhalten; gelegentlich verspiiren
die Patienten eine kurze Aura; anschlieRend besteht
keine postiktuale Beeintrachtigung. Die Attacken dauern
kurz, konnen bis zu 100-mal am Tag auftreten. Das Ma-
nifestationsalter schwankt zwischen 5 und 15 Jahren. Das
EEG ist ohne epilepsietypische Potentiale. Antiepileptika
wie Phenytoin oder Carbamazepin/Oxcarbazepin oder
auch Valproat in niedriger Dosis unterdriicken die
Symptome; in der dritten bis vierten Lebensdekade sis-
tiert die Bewegungsstorung spontan. Das Krankheitsbild
wird autosomal dominant vererbt; bei Beschwerdefrei-
heit der Eltern muss nach den Symptomen in der Kind-
heit der Eltern gefragt werden

Schliisselsymptome: Dystonie, immer bewegungs-
ausgelost, erhaltenes Bewusstsein, positives Anspre-
chen auf Carbamazepin oder Phenytoin

Paroxysmale exercise-induzierte
Choreoathetose

Im Vordergrund stehen kurze dystone Episoden Mi-
nuten nach schwerer korperlicher Belastung, nicht aus-
gelost durch plotzliche Bewegungen — nicht kinesiogen!
Richtungsweisend ist auch, dass oft der Teil des Korpers,
der am schwersten ,,gearbeitet“ hat, von der Dystonie be-
troffen ist. Besserung tritt spontan ein. Antiepileptika
sind nicht effektiv; Azetazolamid kann versucht werden
zur Vermeidung der Attacken.

Schliisselsymptome: Dystonie, ausgelost durch
schwere korperliche Belastung

Paroxymale nicht kinesiogene dystone
Choreoathetose

Diese Form der paroxysmalen Dystonie wird provo-
ziert durch Alkohol, Koffein oder auch Stress. Die Dauer
der Bewegungsstorung schwankt zwischen Minuten und
Stunden und Tagen. Eine Therapie mit Antiepileptika

Merkmal Paroxysmale nicht kinesiogene Paroxysmale kinesiogene Paroxysmale exercise-
dystone Choreoathetose Choreoathetose induzierte Choreoathetose
Alter bei Beginn Sdugling — Sdtigling — Kleinkind —
Mitte Erwachsenenalter Mitte Erwachsenenalter mittleres Erwachsenenalter
Verhiltnis

Kind : Erwachsener 1.3z 4:1 1:4

Ausloser Erregung, Miidigkeit, Hitze, plotzliche Bewegungen langere schwere korperliche
Alkohol, Kilte, Koffein Belastung
Attacke Arme, Beine, Gesicht Arme, Beine, Gesicht betont Beine
— Dauer 2 min.—4 Std. Sekunden—< 5 Min. 5-30 min.
Hiufigkeit 20/ die-2 / anno 110 /die-1 / Monat 1/ die-1/Monat
EEG normal normal normal
Therapie Benzodiazepine, Valproat Phenytoin, Carbamazepin, Azetazolamid
Valproat
Genetik autosomal dominant, Chr. 2q autosomal dominant autosomal dominant

Tab. 6: Differenzialdiagnose der paroxysmalen dyston-choreoathetotischen Bewegungsstérungen
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Tab. 7:
Psychogener
nicht epilepti-
scher Anfall
(PNEA) versus
epileptischer
Anfall

Fortbildung

wird immer versucht, ist jedoch nicht so stringent effek-
tiv wie bei der kinesiogen ausgelosten paroxysmalen
Choreoathetose (Tab. 6).

Schliisselsymptome: Ausloser Genussdrogen wie
Alkohol oder Kaffee, sehr variable Dauer

Psychogene nicht epileptische Anfélle
(Pseudoepileptische, dissoziative Anfille)

Bis zu 20 % der Kinder mit einer Epilepsie leiden un-
ter psychogenen nicht epileptischen Anfillen (PNEA);
junges Alter ist kein Schutz vor psychogenen Anfillen,
sodass auch bei Kindern unter 6 Jahren an diese Diag-
nose gedacht werden muss. Immer dann, wenn die ge-
schilderten Symptome Zweifel an einem epileptischen
Anfallautfkommen lassen und der EEG-Befund unauffil-
ligist, sollte auch im Kindesalter an die Moglichkeit nicht
epileptischer psychogener Anfille gedacht werden. Im
Zweifel sollte immer versucht werden, den Anfall in ei-
ner Doppelbild-Videoaufzeichnung zu erfassen und
dann zu analysieren. Nur eindeutige EEG-Befunde unter
Kenntnis physiologischer Varianten diirfen in die Diag-
nostik einfliefSen.

Tabelle 7 zeigt die wichtigsten Unterscheidungsmerk-

male zwischen einem epileptischen und einem nicht epi-
leptischen psychogenen Anfall.
Die Annahme eines nicht epileptischen psychogenen
Anfalls kann je nach Lange des Anfalls durch den fehlen-
den Anstieg des Hormones Prolaktin unterstiitzt wer-
den. Ein Prolaktinanstieg 20 Minuten nach Anfallsbe-
ginn auf das 2—3fache des Ausgangswertes spricht fiir ei-
nen epileptischen Anfall. Der Ausgangswert sollte, falls er
nicht vorliegt, 24 Stunden postiktual bestimmt werden.
Die Bestimmung von CK und neuronenspezifischer
Enolase als Marker neuronaler Aktivitit ist in der Wer-
tung dem postiktualen Prolaktin unterlegen.

Die Diagnose eines nicht epileptischen psychogenen
Anfalls dndert das gesamte therapeutische Vorgehen,

und der Patient muss genauso konsequent wie bei einer
Epilepsie behandelt werden!

Schliisselsymptome: dramatischer Charakter, er-
haltenes Bewusstsein, Augen hiufig geschlossen, lin-
ger als epileptischer Anfall

Bewegungsmuster in Situationen freudiger
Erregung

Eine sehr hdufige Bewegungsstorung, die oft aus we-
delnden, drehenden oder fliigelschlagenden Mustern be-
steht, betont der oberen Extremititen; eine Beteiligung
der fazialen Muskulatur in Form von dystonen Mund-
offnungen oder allgemein Verziehungen der Gesichts-
muskulatur ist nicht selten. Ausgeldst werden diese Be-
wegungsmuster durch Situationen besonderer Freude.
Das Bewusstsein der Kinder ist niemals gestort. Die Be-
wegungsstorung ist fast immer selbstlimitierend bis zum
Schulbeginn. Eine pathogenetische Erklirung ist nicht
bekannt, eine Therapie nicht notwendig.

Schliisselsymptome: bizarres Muster bei emotiona-
ler Erregung, erhaltenes Bewusstsein

Hyperekplexie

Die Symptome einer Hyperekplexie bestehen in einer
tiberschieenden startle — Antwort auf externe Reize,
hiufig akustisch — mit begleitender Muskelsteifheit und
Verlust der Haltefunktion, die die Patienten dann zu Bo-
den stiirzen lassen; das Bewusstsein ist dabei erhalten.
Hiufigste Fehldiagnose sind tonische oder myoklonisch-
astatische epileptische Anfille. Die Reizantwort habitu-
iert nicht. Beim Neonaten prisentiert sich die Hyperek-
plexie mit der charakteristischen Trias (i) erhohter Mus-
keltonus (Stiff-baby-Syndrom), der sich im Verlaufe des
ersten Lebensjahres spontan bessert, (ii) nicht habituie-
rende Startle-Reaktion (ein einfacher klinischer Test be-
steht in der Auslosung des Glabella-Reflexes) und (iii)
schlafgebundenen Myoklonieattacken, die lebensbe-

Beobachtung PNEA Epileptisch
situativ hiufig selten — nie
langsamer Beginn nicht selten selten — nie
undulierende Neurologie hiufig selten
asynchrone Extremititenbewegung hiufig selten — nie
Kopfschiitteln haufig selten
Zungenbiss selten — Zungenspitze hiufig — seitliche Zunge
Augen geschlossen geoffnet
Widerstand gegen passives Augenoffnen hiufig selten
Schnelle Erholung hiufig selten
Anfallsdauer >>2 Minuten < 2 Minuten
nichtliches Auftreten selten hiufiger
Zyanose selten — nie hiufig

Arc de cercle bei Kindern selten nie
Reaktivitit bei scheinbarer Bewusstlosigkeit haufig selten — nie
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drohlich sein kénnen, aber auch nach dem ersten Lebensjahr
spontan sistieren. Bei meist autosomal dominantem Erbgang las-
sen sich iiber die Startle-Reaktion auch andere Merkmalstrager
identifizieren; als Minimalantwort beim Glabella-Reflex lisst sich
eine Anspannung der Nackenmuskulatur ertasten. Bei einer Pa-
thologie im Glyzinrezeptor (Chromosom 5q) besteht eine effek-
tive Behandlungsmoglichkeit mit GABA-ergen Substanzen.

Schliisselsymptome: iiberschiefende nicht habituierende
startle-Antwort auf externe Reize; Glabella-Reflex; paroxys-
male Muskelsteife mit Haltetonusverlust, erhaltendes Bewusst-
sein

Miinchhausen-by-proxi-Syndrom,
Miinchhausen-Stellvertreter-Syndrom

Die Miitter tragen nicht kongruente, unterschiedliche Symp-
tome ihres in der Regel gesunden Kindes vor, fiir die klinisch kein
Korrelat besteht. Sie simulieren eine schwere Erkrankung bei ih-
rem Kind; hiufig spielen dabei Symptome paroxysmaler Bewe-
gungsstorungen eine Rolle. Passen alle Befunde tiberhaupt nicht
zusammen, dringen die Eltern (die Mutter nicht selten aus medi-
zinischen Berufen) auf invasive Diagnostik bei ihrem Kind. Die-

Fortbildung

ses wurde oft schon in mehreren Kliniken/Arzten (Doktorhop-
ping) vorgestellt. Bei derartiger Symptomenkonstellation sollte
an ein Miinchhausen-by-proxi-Syndrom gedacht werden.

Schliisselsymptom: Kind gesund, Mutter krank, kein klini-
scher Befund fiir das geschilderte Symptom

Alle Bewegungsstorungen sind im Video eindriicklicher. Viele
dieser Bewegungsstérungen finden sich bei you tube.
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Highlights aus Bad Orb e

Physiologie des muskulo-skelettalen Systems

Von der funktionellen Muskel-Knochen-Einheit zu innovativen Reha-Konzepten
fiir Kinder und Jugendliche mit Bewegungsstérungen

Prof. Dr.
Eckhard
Schénau 2

Dr. Christina
Stark '?

1 UniReha, Unikli-
nik Kéln
2 Klinik fiir Kinder-

und Jugendmedizin,
Uniklinik Koln

Der wichtigste Faktor fur die Skelettentwicklung im Kindes- und Jugendalter ist die aktive Nut-
zung des Skelettsystems durch die Muskulatur. Kinder mit Bewegungsstérungen sind nicht in

der Lage addquate Muskelaktivitat durch Bewegung zu erzeugen und entwickeln aufgrund

dessen sekundar Skelett-Erkrankungen. Zur Aktivierung der Muskulatur haben sich verschie-

dene physiotherapeutische Trainingsprogramme bewahrt. Eine neuere Moglichkeit zur Un-

terstitzung des physiotherapeutischen Trainings ist der Einsatz der seitenalternierenden

Ganzkérpervibration. Diese ist elementarer Bestandteil des innovativen Rehabilitationskon-

zeptes ,Aufdie Beine”. Intervalle von kurzen und intensiven stationdren Aufenthalten werden

kombiniert mit hduslichem Training. Bei 356 Kindern mit einer zerebralen Bewegungsstérung

konnte eine positive Entwicklung der Mobilitat nach Teilnahme am Konzept ,Auf die Beine”
gezeigt werden, die auch sechs Monate nach Beendigung der MaBnahme erhalten blieb.

Funktionelle Muskel-Knochen-Einheit

Zur Beurteilung des muskulo-skelettalen Systems im
Kindes- und Jugendalter hat sich in den vergangenen
Jahren das Konzept der funktionellen Muskel-Knochen-
Einheit zunehmend etabliert. Der wichtigste Faktor fiir
die Skelettentwicklung im Kindes- und Jugendalter ist
die aktive Nutzung des Skelettsystems durch die Musku-
latur. Vor mehr als 100 Jahren beschrieb der Anatom Ju-
lius Wolff in seinem ,,Gesetz der Transformation der
Knochen“ den Zusammenhang zwischen Muskulatur
und Skelettentwicklung (1). Dieses Gesetz beinhaltet,
dass sich das Knochensystem den dufleren Bedingungen
bzw. den auf das Skelettsystem einwirkenden Kriften an-
passt. Hieraus entwickelte sich unter Einfluss des Ortho-
péiden Harald Frost die ,Mechanostat Hypothese® (2,3).
Im Zentrum dieses Models zur Knochenentwicklung
steht die aktive Muskulatur. Durch die von der Musku-
latur ausgeldsten Knochenverformungen kommt es zur

Aktivierung von Osteoblasten und Osteoklasten und so-
mit zur Anpassung der Knochenfestigkeit. Hohe Krifte
durch starke Muskeln erzeugen einen Knochenaufbau
und geringe Krifte, wie sie z.B. bei Immobilitit auftreten,
einen Abbau von Knochen und somit eine Reduktion der
Knochenfestigkeit. Das Model des Mechanostaten ist in
Abbildung 1 dargestellt und wird durch verschiedene
(nicht mechanische) Einfliisse, wie Hormone, Ernih-
rung und Medikamente modifiziert. Die treibende Kraft
fiir die Skelettentwicklung bleibt jedoch die aktive Nut-
zung der Muskulatur.

Kinder mit Bewegungsstorungen sind aufgrund ihrer
primdren Erkrankung nicht in der Lage addquate Mus-
kelaktivitit durch Bewegung zu erzeugen und entwi-
ckeln aufgrund dessen sekundir Skelett-Erkrankungen.
Zur Aktivierung der Muskulatur haben sich verschie-
dene, physiotherapeutische Trainingsprogramme be-
wihrt. Diese zielen auf eine aktive Nutzung der Musku-
latur ab. Unter Berticksichtigung der funktionellen Mus-

kel-Knochen-Einheit  fiithrt
eine aktivere Muskelnutzung
zu einem osteoanabolen Effekt

Abbildung 1: Schemati-
sche Darstellung des Me-
chanostaten: Beeinflus-
sung der Knochenarchi-
tektur und der Osteo-
blasten und Osteoklas-
ten durch Muskulatur
(unter Berlicksichtigung
modifizierender Ein-
fliisse wie Erndhrung und
Medikamente)
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und somit zu einer Stabilisierung des Skelettsystems und
einer Reduktion der sekundiren Osteoporose.

Vibrationsunterstiitzte Physiotherapie

Eine neuere Moglichkeit zur Unterstiitzung des phy-
siotherapeutischen Trainings ist der Einsatz der seitenal-
ternierenden Ganzkorpervibration mit dem System Ga-
lileo® (Novotec Medical, Pforzheim) (Abbildung 2). Die
Galileo®-Vibrationsplatte erzeugt eine seitenalternie-
rende Bewegung dhnlich einer Wippe, die den Korper in
Schwingungen versetzt. Die eingeleiteten Schwingungen
l6sen in schneller Folge Reflexe aus, die eine Kontraktion
der Muskelgruppen zur Folge haben, und so zu einem
Zuwachs an Muskelkraft und Muskelleistung ftihren
(4,5). Durch die seitenalternierenden Wechsel in hoher
Frequenz werden Agonisten und Antagonisten stimu-
liert, dhnlich dem Bewegungsmuster beim Gehen. Die
Schwingungen werden durch zwei Kenngréflen Fre-
quenz und Amplitude charakterisiert. Die Frequenz ist
beliebig einstellbar (5-30 Hz) und kann somit an die in-
dividuelle korperliche Belastbarkeit und Bediirfnisse des
Patienten angepasst werden. Niedrige Frequenzen (5 bis
12 Hertz) dienen der Mobilisation, Muskelentspannung
und dem Gleichgewicht. Mittlere Frequenzen (12 bis 20
Hertz) trainieren die Koordination der Muskulatur
(Kontraktion / Relaxation) und die Dehnung des Mus-
kel- und Sehnenapparats. Hohe Frequenzen (20 bis 30
Hertz) steigern die Muskelleistung und stellen Muskel-
kraft wieder her. Die Amplitude kann tiber die Position
des Patienten auf der Vibrationsplatte zwischen 0 bis
12mm eingestellt werden. Die Einleitung der Schwin-
gungen in den Korper und somit in die verschiedenen
Muskelgruppen kann durch verschiedene Variationen
der Korperhaltung erzielt werden. Durch diese reflexge-
steuerte Form des Trainings konnen bei Patienten mit
Bewegungsstorungen Muskelkraft und Koordination
unabhingig von der willentlichen Ansteuerung verbes-
sert werden. Stehfihige Kinder trainieren auf einem
Standgerit und nicht-stehfihige Kinder auf einem Kipp-
tisch, der am Fu8ende mit einer Vibrationsplatte kombi-
niert wird (Abbildung 3). Der Winkel der Ver-
tikalisierung kann somit stufenlos eingestellt
werden.

In Pilotstudien mit Kindern und Jugendli-
chen mit unterschiedlichen immobilisierenden
Erkrankungen konnte ein sicherer Einsatz die-
ser Methode gezeigt werden. Bei Kindern mit
einer Osteogenesis imperfecta konnte eine Zu-
nahme der Muskelkraft nachgewiesen werden
(7,8). Auch bei Kindern mit einer muskuldren
Ursache fiir Ihre Immobilitit wurde das Vibra-
tionstraining untersucht, und es zeigte sich ein
sicherer Einsatz bei Kindern mit Muskeldystro-
phie Duchenne und spinaler Muskelatrophie
(9). Auch bei anderen chronischen Erkrankun-
gen, die zu einer reduzierten korperlichen Be-
lastbarkeit fiihren, wurde die Wirksamkeit und
Sicherheit der Ganzkorpervibration unter-
sucht (7,8), und an jungen Erwachsenen mit ei-
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Abbildung 2: Vibrationsunterstiitzte Physiotherapie mit der sei-

tenalternierenden Ganzkdrpervibration

ner Cystischen Fibrose wurde eine Zunahme der musku-
ldren Leistungsfihigkeit nachgewiesen (10).

Multimodales Rehabilitationsprogramm fiir
Kinder und Jugendliche mit Bewegungssté-
rungen

Aus den oben genannten Erkenntnissen entstand das
multimodale Rehabilitationskonzept der Regelversor-
gung ,Aufdie Beine“ und wurde somit den Patienten zu-
ginglich gemacht. Kurze, intensive, stationire Phasen
werden mit sechs Monaten hiuslichem Ganzkorpervi-
brationstraining kombiniert, welches durch die Eltern
durchgefiihrt wird; somit werden die Eltern zu Co-The-
rapeuten und kénnen die Therapie zu Hause weiter fort-
fithren. Das Rehabilitationsprogramm ist auf die Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen mit Bewe-
gungsstorungen ausgerichtet und besteht aus einem
zweiwochigen stationdren Aufenthalt zu Beginn und ei-
nem sechstidgigen Aufenthalt nach drei Monaten. Zur
Kontrolle und Erfassung der Nachhaltigkeit erfolgen
ambulante Untersuchungen sechs Monate nach Beginn
und nach zwolf Monaten (Abbildung 4). Wihrend des
ersten stationdren Aufenthaltes werden die Eltern und

Abbildung 3: Training auf dem Kipptisch kombiniert mit
einer Vibrationsplatte am FuBende
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Abbildung 4: Beispiel fiir den zeitlichen Ablauf einer innovativen Intervall-Rehabilitation mit h&us-

lichem Training

Patienten fiir ein héusliches sechsmonatiges Ganzkor-
pervibrationstraining angeleitet. Das Trainingsgerit
wird den Familien fiir sechs Monate zur Verfiigung ge-
stellt. Das hiusliche Training wird 10-mal pro Woche fiir
3x3 Minuten durchgefiihrt und die hiuslichen Ubungen
werden entsprechend der individuellen Zielsetzung aus-
gewihlt.

Wihrend der stationdren Trainingsblocke erhilt der
Patient vier bis funf Stunden Physiotherapie tiglich mit
und ohne Unterstiitzung von Geriten: Zweimal tiglich

wird in jeweils einer Stunde funktionellem Training an
der individuellen Zielsetzung des Patienten gearbeitet.
Ebenfalls tiglich erhalten die Patienten drei Einheiten
Ganzkorpervibrationstraining. Zusétzlich zur zweimal
tdglichen funktionellen Physiotherapie und dem dreimal
taglichen Vibrationstraining kommen drei weitere Kom-
ponenten wochentlich zur Steigerung der Intensitit
hinzu: isoliertes Muskelkrafttraining, Laufbandtherapie
oder Gehtraining mit dem Lokomat® und Therapie im
Bewegungsbad.
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Ergebnisse des multimodalen Rehabilitationspro-
gramms

Bei 356 Kindern mit einer zerebralen Bewegungsstérung
konnte eine positive Entwicklung der Mobilitit nach Teilnahme
am Konzept ,,Auf die Beine® gezeigt werden, die auch nach sechs
Monaten nach Beendigung der Mafinahme erhalten blieb (11).
Vorangegangene Arbeiten zeigten, dass das Training innerhalb
des Konzeptes ,,Auf die Beine“ durch die verbesserte Mobilitit
auch einen positiven Effekt auf die gesamte Skelettentwicklung
hat (12).

Fazit fiir die Praxis

Das multimodale Rehabilitationsprogramm ,,Auf die Beine®
fiir Kinder und Jugendliche mit Bewegungsstorungen ist transla-
tional aus Modellen zur funktionellen Muskel-Knochen-Einheit
entstanden und wird weiterhin kontinuierlich wissenschaftlich
begleitet und weiterentwickelt. Es konnte eine positive Entwick-
lung der Mobilitit bei Kindern und Jugendlichen mit zerebraler

Fortbildung

Bewegungsstorung nach Teilnahme am Konzept ,,Auf die Beine®
gezeigt werden, die auch sechs Monate nach Beendigung der
Maf3nahme erhalten blieb.
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Welche Diagnose wird gestellt?

Antonia Reimer

Anamnese

13-jihriger, bislang gesunder Junge. Seit zwei Monaten zuneh-
mende Rotung, Schwellung und Pustelbildung an der Nase. Bis-
herige Therapieversuche mit Erythromycin lokal und per os,
Neomycin-Salbe, Cefaclor per os ohne wesentlichen Erfolg. Zu-
letzt unter lokaler Anwendung von Betamethason und Fusidin-
sdure leichter Riickgang der Rotung. Familienanamnese: Bei der
Mutter bestehen dhnliche Hautveranderungen.

Klinisches Bild

Auf der vergrof8ert imponierenden Nase des Patienten finden
sich Pusteln und Papeln auf erythematésem, 6dematésem Grund.
Ahnliche Effloreszenzen auch an Kinn, Stirn und Nacken.

Augenirztliche Untersuchung unauffillig

Abb.1: Erythem im Bereich von Nase und Wange, Kon-
glomerate von Papeln und Pusteln mit Krustenbildung

Welche Diagnose wird gestellt?
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Fortbildung

Papulopustul6se Rosazea

Die Rosazea ist eine chronische Hauterkrankung aus dem For-
menkreis der akneiformen Erkrankungen, die vor allem bei hell-
hautigen Erwachsenen jenseits des 30. Lebensjahres (Altersgipfel
40.-50. Lebensjahr) auftritt, jedoch auch schon bei Kindern beob-
achtet wird. Die Privalenz liegt bei Erwachsenen um 2% '. Die Pri-
valenz der kindlichen Rosazea ist nicht bekannt, zumal von einer
hohen Dunkelziffer nichtdiagnostizierter Fille ausgegangen wird.
Die genaue Ursache der Erkrankung ist unklar *. Pathogenetisch
kommt es durch eine verinderte Vasoregulation zur Hyperimie
mit Erythembildung, durch Extravasation zu Odembildung und
durch austretende Leukozyten zu subakuten inflammatorischen
Reaktionen und langfristig zur Granulombildung. Als Triggerfak-
toren gelten heifle Getrinke, scharfe Speisen, Alkohol und intensive
Sonnenexposition. Rosazea tritt familiar gehduft auf, sodass eine
genetische Komponente anzunehmen ist °.

Die Rosazea wird in 4 Subtypen eingeteilt: 1. Persistierendes Ge-
sichtserythem, 2. Papulopustulése Rosazea, 3. Phytematose Rosa-
zea (wird bei Kindern nicht beobachtet) und 4. Okulidre Rosazea.
Ein okulérer Befall ist isoliert oder begleitend bei den anderen Sub-
typen moglich und stellt — neben der hohen psychosozialen Belas-
tung und reduzierten Lebensqualitit — die schwerste Komplikation
der Rosazea dar. Dabei finden sich rezidivierende Chalazione, Pho-
tophobie und konjunktivale Rotung, langfristig kann es zu Horn-
hautulzerationen kommen *.

Diagnostik
Zur Diagnosestellung einer kindlichen Rosazea wurden fol-
gende Kriterien vorgeschlagen, von denen mindestens zwei erfiillt
sein miissen *:
- Flushing im Gesicht mit transientem oder bleibendem Ery-
them
- Teleangiektasien im Gesicht
- Papeln und Pusteln ohne Komedonen
- Verteilung der obengenannten Lisionen auf konvexe Ge-
sichtspartien
- Okuldre Manifestation (1 der folgenden)
Rezidivierende Chalazione
Konjunktivale Hyperamie
Keratitis
Die Diagnose wird primir klinisch gestellt, eine Histologie ist
nur selten erforderlich. Zum Ausschluss einer okuldren Rosazea
sollte eine ophthalmologische Mitbeurteilung erfolgen.

Differenzialdiagnostik

Hier ist im wesentlichen die Acne vulgaris zu nennen, wobei in
unserem Fall die fiir Akne typischen Komedonen fehlten. Telean-
giektasien und Flushing werden bei Akne nicht beobachtet. Aller-
dings konnen Akne und Rosazea gerade bei Adoleszenten auch
gleichzeitig vorkommen. Desweiteren kommen differentialdiag-
nostisch eine periorale Dermatitis, eine Demodicosis (Erkran-
kung durch Haarbalgmilben) und das idiopathische faziale asep-
tische Granulom in Frage.

Therapie

Eine kausale Therapieoption der Rosazea ist bislang nicht be-
kannt, als First-Line-Therapie werden Tetrazykline systemisch ver-
abreicht, wobei der Einsatz aufgrund von Nebenwirkungen und
Resistenzentwicklung zeitlich limitiert ist. Bei unserem Patienten

Abb. 2: Nach 5 Wochen Isotretinoin-Einnahme, deutli-
cher Riickgang von Rétung, Schwellung und Papeln, nur
noch einzelne kleine Pusteln an der Nasenspitze.

stellten wir die Therapie auf Doxycyclin systemisch und Metroni-
dazol topisch um. Hierunter trat zunéchst eine Besserung ein, nach
Absetzen des Doxycyclins nach drei Monaten dann eine neuerliche
deutliche Verschlechterung. Aufgrund des ausgeprigten Befundes
und des hohen Leidensdruckes begannen wir schliefilich eine The-
rapie mit systemischem Isoretinoin (Aknenormin ®), worunter
sich nach initialem ,,Aufblithen“ der Rosazea in der ersten Thera-
piewoche innerhalb eines Monats bereits ein deutlicher Riickgang
von Pusteln und Rotung zeigte (Abb. 2).

Wichtige Nebenwirkungen der Therapie sind Schleimhauttro-
ckenheit, Myalgien und Athralgien, Transaminasenerh6hung und
depressive Verstimmungen. Da Isoretinoin teratogen ist, muss bei
Midchen eine sichere (,doppelte) Kontrazeption erfolgen. Auf-
grund der erhohten Photosensibilitit ist zudem ein guter Sonnen-
schutz wichtig. Da die Anwendung von Isoretinoin auf schwere
Akne beschrinkt ist, muss bei der Rosazea-Therapie iiber den off-
label-Einsatz von Isoretinoin gesondert aufgeklirt werden. Zur
Therapiedauer gibt es bislang keine klaren Empfehlungen, ein ver-
suchsweises Ausschleichen wird z.B. nach 6(-10) Monaten vorge-
schlagen .
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zum Sammeln

Chemische Bezeichnung:
Butan oder Propan (Camping-
gas, Feuerzeugbenzin, Spray-
dosen, Kiltemittel); seltener
auch aliphatische und aroma-
tische Kohlenwasserstoffe
(Klebstoffe, Abbeizer, Verdiin-
ner, Spezialreiniger, Fahrrad-
flickzeug)  oder  fliichtige
Brennstoffe wie Autobenzin
oder Waschbenzin;

Dosierung(en): Einatmen
oder Riickatmen mit Plastiktiite
bis rauschartige Empfindungen
auftreten; Wirkeintritt sofort,
Wirkdauer 1 bis 30 Minuten,
durch wiederholtes Schniiffeln
kann die Wirkung tber Stun-
den verlidngert werden;

Einnahmeform: inhalie-
ren; bei direktem Hautkontakt
konnen Kilte- oder Verbren-
nungsschiden auftreten;

Interaktionen: erhohte
Sensibilitdt gegeniiber korper-
eigenen (Stress) oder als Medi-
kament zugefiithrten Katecho-
laminen konnen alle Formen
lebensbedrohlicher Herz-
rhythmusstérungen auslosen;

Straflenpreis(e): Gaskartu-
schen, Losemittel oder Benzine
fiir wenige Euro pro Sitzung;

Steckbrief zu: Schniiffelstoffe

Erwiinschte Wirkung(en):
Euphorie, Enthemmung,
Rauschzustinde bis zur Nar-
kose, Halluzinationen;

Unerwiinschte

Wirkung(en):

bronchiale Reizung mit Hus-
ten und Luftnot bis hin zum
Lungenddem; Ubelkeit und
Erbrechen, u. U. mit Aspira-
tion von Erbrochenem; Kreis-
laufkollaps infolge Herzrhyth-
musstérungen (Kammerflim-
mern); zerebrale Krampfan-
fille oder Koma; Lihmungser-
scheinungen bis hin zur Hemi-
parese; metabolische Azidose;

Nachweismethoden: die
verwendeten Gase (v.a. Butan
und Propan) sind akut wenig
toxisch und sehr fliichtig, im
Vordergrund steht der Sauer-
stoffmangel durch Verdrin-
gung, in seltenen Fillen bei
Verbrennung ist auch Kohlen-
monoxid zu messen, bei Amyl-
, butylnitrit ist an Methdmo-
globindmie zu denken;

Therapieoptionen  akut:
Freihalten der Atemwege und
Maske
oder als Beatmung stehen zu-

Sauerstoffgabe iiber

oberst; korperliche Ruhigstel-
lung und mindestens 24 Stun-
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den  Kreislaufilberwachung
sind obligat; Gabe von Kate-
cholaminen sollte vermieden

werden, Azidoseausgleich;

Therapieoptionen chro-
nisch: Schniiffelsucht kann
schon sehr friih bei 9 — 10-Jih-
rigen beginnen, bevorzugt aus
sozialen Randgruppen mit
schlechter therapeutischer Er-
reichbarkeit;

Langzeitfolgen: periorales
Ekzem, psychische Abhingig-
keit und Zwang zur Dosisstei-
gerung nach 3 bis 6 Monaten

mit schlechter Rehabilitations-
prognose; chronische Leber-
und Nierenfunktionsstérun-
gen und vor allem ein hirnor-
ganisches Psychosyndrom mit
degenerativen ZNS — Schiden,
Optikusatrophie, Kleinhirnde-
generation oder Polyneuritis.

Dr. Matthias Brockstedt
Arztlicher Leiter KJIGD-Mitte
Reinickendorfer Str. 60b

13347 Berlin, Tel.: 030/9018-46132

E-Mail: matthias.brockstedt@ba-
mitte.berlin.de

Red.: Heinen
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Fortbildung

Kindergartenbesuch von CF-erkrankten Kindern

Frage:

Eine Erzieherin fragte mich, was das Kindergartenperso-

nal beachten/zusitzlich machen muss, wenn ein CF-Kind

ihren Kindergarten besucht.

Gibt es aus medizinischer Sicht Empfehlungen fiir das Per-

sonal von Kindertagesstitten und Schulen — zum Beispiel

hinsichtlich

® hygienischer Gesichtspunkte,

® der besonderen Erndhrung,

® der Beteiligung an sportlichen Aktivititen (vor allem
am Schwimmen)?

Antwort:

Aus Studien abgeleitete Empfehlungen fiir das Perso-
nal von Kindertagesstitten und Schulen, in denen Kinder
mit Mukoviszidose betreut werden, gibt es nicht. Der hier
formulierte Vorschlag ist daher geprigt von vermeintlich
logischen Ableitungen, individuellen Erfahrungen und
der personlichen Einschitzung des Ratgebers.

Hygienische Gesichtspunkte

Der Frage liegt mit grofler Wahrscheinlichkeit die
Angst zugrunde, dass sich das von Mukoviszidose betrof-
fene Kleinkind in Feuchtbereichen der Einrichtung wie
Toiletten und Duschen mit Feuchtkeimen, speziell Pseu-
domonas aeruginosa, infizieren konnte.

Es gibt keinen wissenschaftlichen Beleg dafiir, dass die-
ses Risiko in einer 6ffentlichen Einrichtung wie einer Kin-
dertagesstitte oder Schule in besonderem Maf3e bestiinde.
Gefragt werden sollte lediglich danach, ob es ein weiteres
Kind mit Mukoviszidose oder einer anderen Atemwegser-
krankung mit Sekretproblem in der Einrichtung gibt. Der
Austausch von Bakterien unter betroffenen Patienten ist
nidmlich durchaus moglich.

Die Angste vor Keimen wird man wahrscheinlich nicht
durch Argumente ausraumen konnen. Hilfreich ist oft der
Hinweis darauf, wie wichtig fiir die allgemeine Entwick-
lung und die Lebensqualitit des Kleinkindes der regulire
Kontakt mit Gleichaltrigen in der 6ffentlichen Einrich-
tung ist.

Besondere Erndhrung

Eine Empfehlung fiir Kinder mit Mukoviszidose be-
steht darin, sich hochkalorisch, das heif8t vor allem fett-
reich, zu erndhren. Dies gilt natiirlich grundsitzlich auch
im Kindergarten. Wenn die Einrichtung eine besondere
Ernihrung nicht gewdhrleisten kann, sollte dies aber nicht
vom Kindergartenbesuch oder gemeinsam eingenomme-

nen Mahlzeiten abhalten. Normalitidt im Alltag sollte auch
hier Vorrang haben vor starrer Umsetzung von Regeln.
Begleitend zu den Mahlzeiten miissen fast alle Kinder
mit Mukoviszidose Pankreasenzyme in Kapselform ein-
nehmen. Die Dosierung richtet sich nach dem Fettgehalt
der Nahrung und unterscheidet sich auch noch von Kind
zu Kind. Die Eltern sollten, unterstiitzt von der betreuen-
den CF-Einrichtung, das Personal schulen und eine vom
Arzt angefertigte Anordnung zur Verabreichung von Me-
dikamenten vorlegen. Dazu gibt es allgemein giiltige, pu-
blizierte Anleitungen.
- "Medikamentengabe in Schulen", herausgegeben
vom Spitzenverband der DGUV
- "Medikamentengabe in Kindertageseinrichtungen
und der Kindertagespflege", herausgegeben LWL und
LVR

Beteiligung an sportlichen Aktivitdten

Kinder mit Mukoviszidose konnen, diirfen und sollen
sich sogar uneingeschrinkt an den sportlichen Aktivititen
in Kindergarten und Schule beteiligen, natiirlich unter Be-
achtung der individuellen Leistungsgrenzen. Es hat sich
sogar herausgestellt, dass sich gerade Sport giinstig auf die
Prognose der Erkrankung auswirkt. Dies gilt auch fiir die
Beteiligung am Schwimmen, auch unter Berticksichti-
gung der hygienischen Aspekte. Als kritisch angesehen
werden lediglich Whirlpools in medizinischen Einrich-
tungen, die auch fiir Kinder ohne Mukoviszidose ein po-
tentielles Erregerreservoir beispielsweise fiir Hautinfek-
tionen darstellen.

Ubergeordnet hilfreich fiir die Fragestellung sind zwei
Faltblitter, die der Mukoviszidose e. V. herausgegeben hat:

- »,Kindergarten- und Schulbesuch von Kindern mit

Mukoviszidose*
- ,Merkblatt
Schule®

Beide sind iiber das Internet verfiigbar und konnen den
Mitarbeiterinnen der Einrichtung zur Vorbereitung aus-
gehidndigt werden

Kindergarten/Kindertagesstitte ~und

(http://muko.info/leben-mit-cf/leben-mit-mukovis-
zidose/kindergarten-und-schulzeit.html).

Priv.-Doz. Dr. med. Thomas Niiflein

Chefarzt der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Gemeinschaftsklinikum Koblenz-Mayen
Kemperhof Koblenz

Koblenzerstr. 115-155

56073 Koblenz

Iko Huppertz, Bremen, redaktionell verantwortlich.

Das ,, CONSILIUM ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT, unterstiitzt von INFECTOPHARM. Kin-
der- und Jugendiirzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma InfectoPharm, z. Hd.
Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle Anfragen werden von
namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation ist der Chefredakteur Prof. Dr. Hans-

Alle Fragen, auch die hier nicht verdffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitit des Fragers
bleibt gegeniiber dem zugezogenen Experten und bei einer Verdffentlichung gewahrt.
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Influenza-Lebendimpfstoff bei Kindern jiinger als

zwei Jahre

Der Lebendimpfstoff gegen
Influenza (LAIV, welcher kilte-
adaptierte, attenuierte Influenza-
Viren enthilt) ist in Europa
durch die European Medicines
Agency, EMA, unter dem Namen
Fluenz® im Alter von ,,24 Mona-
ten bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr zugelassen (was dem
18. Geburtstag entspricht, man
konnte auch sagen ,,im Alter von
2 bis 17 Jahren®). Die STIKO
empfiehlt diese Influenza-Imp-
fung aufgrund ihrer Vorteile
(sieche Epidem. Bulletin 36/37,
2013) bevorzugt fiir Kinder im
Alter von 2 bis 6 Jahren. Ein aktu-
eller systematischer Review aus
der ,Knowledge and Evaluation
Research Unit“ (eine interessante
Abteilungsbezeichnung wie ich
meine) an der Mayo Clinic in Ro-
chester, USA, beschiftigt sich mit
der Datenlage zu LAIV bei Kin-
dern im Alter <2 Jahren(Pedia-
trInfect Dis ] 2014;33:¢106—e115).
Die Autoren hinterfragen dabei
kritisch die Studie, welche ein er-
hohtes Risiko fiir obstruktive
Atemwege (,wheezing®) und
Hospitalisationen jeglicher Art
bei LAIV geimpften Siuglingen
im Alter von 6-11 Monaten im
Vergleich zu gleichaltrigen Séug-
lingen zeigte, die einen konven-
tionellen, inaktivierten Influ-
enza-Impfstoff erhielten (N Engl
J Med 2007;356:685-696). Sie
rechtfertigen ihre Metaanalyse
mit den unklaren Griinden fiir
die fehlende Zulassung des LAIV
im Alter von <2 Jahren. Sie ver-
neinen Interessenkonflikte und
die beschriebene Methodik der
Metaanalyse entspricht dem heu-

tigen Standard mit detailliertes-
ter Beschreibung des Vorgehens
(fiir analytisch Interessierte allein
schon deshalb lesenswert). Sie
fanden 7 randomisierte, kontrol-
lierte und 2 Beobachtungsstu-
dien mit 6281 Kindern im Alter
von 1,5 bis 24 Monaten in den
randomisierten Studien und fast
500.000 Kindern <2 Jahre in den
beiden Post-Marketing Beobach-
tungsstudien. Eine Studie zeigte
Wirksambkeit gegen mikrobiolo-
gisch bestitigte Influenza im
Vergleich zu Plazebo, eine andere
einen nicht-signifikanten Trend
zu besserer Wirksamkeit von
LAIV im Vergleich zu inaktivier-
ter Influenza-Impfung (relatives
Risiko 0.76, 95% Vertrauensbe-
reich 0.45-1.3). Die Sicherheit
von LAIV war gut, aber absolute
Sicherheit gibt es ja bekanntlich
nicht. Somit schlussfolgern die
Autoren vorsichtig: ,It is clear
that more evidence is needed to
recommend LAIV in children <2
years of age with high confi-
dence.” Sie sehen aber LAIV auch
bei Kindern jiinger als 2 Jahre als
Option unter bestimmten Um-
stinden an, z.B. Lieferengpass
beim konventionellen Impfstoff.
Solange keine Zulassung dafiir
besteht, bleibt der Einsatz des
Impfstoffes vor dem 2. Geburts-
tag aber ,off-label“ mit allen
Konsequenzen.

Promedmail

Kennen Sie promedmail
(www.promedmail.org)?  Auf
dieser Website der International
Society for Infectious Diseases
konnen Sie sich sehr schnell ei-

nen Uberblick iiber aktuelle Aus-
briiche von Infektionskrankhei-
ten weltweit verschaffen. Dies
mag insbesondere in der Rei-
seimpfberatung fiir Thre Patien-
ten wichtig sein. Wenn Sie immer
aktuell informiert sein mochten,
konnen Sie sogar téigliche Nach-
richten per E-Mail abonnieren.
Dieser hervorragende Service ist
kostenlos, die  Herausgeber
freuen sich aber iiber Thre Spen-
den.

Masern (und MMR)-
Impfempfehlung fiir Er-
wachsene

Obwohl dies ein padiatrisches
Impfforum ist, so interessieren
wir uns doch auch fiir Impfun-
gen bei Erwachsenen. Insbeson-
dere, wenn es sich um Impfun-
gen wie z.B. die gegen Masern
handelt, welche nicht nur direk-
ten, sondern auch indirekten
Schutz vermitteln, von dem auch
Kinder (vor allem Siuglinge, so-
lange sie noch nicht iiber einen
eigenen Impfschutz verfiigen)
profitieren. Den  indirekten
Impfschutz bezeichnet man auch
als Kollektivschutz oder Herden-
protektion. Der filschlicherweise
oft synonym verwendete Termi-
nus Herdenimmunitidt meint
hingegen etwas anderes: Herden-
immunitit kann sich ausbilden,
wenn nicht geimpfte Personen
mit dem Impferreger durch Kon-
takt zu geimpften Personen infi-
ziert werden und somit quasi
»mitgeimpft“ werden. Dies funk-
tioniert nur bei Lebendimpfun-
genund auch nur dann, wenn der
Impferreger von den Geimpften
ausgeschieden wird. Besonders
erfolgreich in dieser Hinsicht ist
bzw. war die orale Poliomyelitis-
Impfung. Theoretisch moglich
wire Herdenimmunitit auch bei
der Rotavirus-Impfung, jedoch
ist hier die Ausscheidung der
Impfviren quantitativ wohl zu
gering. Zuriick zu den Erwachse-
nen und der Masern-Impfemp-
fehlung in Deutschland. Seit
2010 gilt diese als Standardimp-
fung generell auch fiir Erwach-
sene (Epidem Bull 32/2010): ,,Die
Stindige Impfkommission
(STIKO) empfiehlt eine Erweite-
rung der Standardimpfung gegen
Masern auf jiingere Erwachsene.
Zusitzlich zur zweimaligen Imp-
fung von Kindern und Jugendli-
chen bis zum 18. Lebensjahr emp-
fiehlt die STIKO allen nach 1970

zum Sammeln

geborenen Personen = 18 Jahre
eine einmalige Impfung gegen Ma-
sern, wenn sie bisher nicht gegen
Masern geimpft sind, nur einmal
in der Kindheit geimpft wurden
oder der Impfstatus gegen Masern
unklar ist. Zur Impfung soll vor-
zugsweise ein Kombinationsimpf-
stoff gegen Masern, Mumps, Roteln
(MMR) verwendet werden.“ Ich
habe diese Nachholimpfempfeh-
lung wortwortlich zitiert, um ei-
nen Lapsus meinerseits aus dem
letzten Impfforum (Kinder- und
Jugendarzt, April 2014, Seite 178)
zu korrigieren. Dort hatte ich ge-
nau dies gefordert und iiberse-
hen, dass es lingst empfohlen ist.
Tabelle 1 der STIKO-Empfeh-
lungen symbolisiert dies mit dem
schonen ,,S“ wie ,,Standardimp-
fung®, wohingegen in Tabelle 2
die gleiche Empfehlungals beruf-
liche Indikation (,im Gesund-
heitsdienst oder bei der Betreuung
von Immundefizienten bzw. —sup-
primierten oder in Gemeinschafts-
einrichtungen), als Indikations-
impfung (,,im Rahmen eines Aus-
bruchs®) sowie, sogar ohne Jahr-
gangsspezifizierung, als Postex-
positionsprophylaxe (bei ,,Kon-
takt zu Masernkranken; moglichst
innerhalbvon 3 Tagen nach Expo-
sition.“) genannt wird. Sozusa-
gen doppelt gemoppelt.

Die in meinem Beitrag er-
wihnten hohen Masern-Krank-
heitszahlen in Deutschland las-
sen aber befiirchten, dass die
Standard-Impfempfehlung zur
Schliessung der Masern-Immu-
nititsliicken bei Erwachsenen
nicht gentigend bekannt oder ak-
zeptiert ist. Eine konstruktive
Kritik an der bestehenden MMR-
Impfempfehlung sei deshalb er-
laubt: was mir wirklich gefallen
wiirde wire die Erweiterung der
auf Masern begrenztenStandard-
impfempfehlung fiir Erwachsene
auch auf Rételn und Mumps, zu-
mal in Realitit ohnehin in aller
Regel ein MMR-Kombinations-
impfstoff verwendet wird, und
zudem kurz und pragmatisch zu
formulieren: Alle nach 1970 gebo-
renen Personen = 18 Jahre sollen 2
dokumentierte Impfungen gegen
Masern, Mumps, und Rételn ha-
ben. Mehr zu Rételn dann im
nichsten Impfforum.

Prof. Dr. Ulrich Heininger
Uniersitits-Kinderspital beider
Basel (UKBB)

Basel (Schweiz)

Red.: Huppertz
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Fortbildung

Behandlung von Nabelkoliken mit probiotischem

Lactobacillus reuteri

Treating Infant Colic with the Probio-
tic Lactobacillus reuteri: Double Blind,
Placebo Controlled Randomised Trial

Sung V, Hiscock H , Tang M L K, et al., BM] 348: g2107,
April 2014

Die Autorengruppe untersuchte in Melbourne 167 gestillte
oder Sduglingsmilch-ernihrte Sduglinge im Alter von <3 Mona-
ten, die nach den modifizierten Wessel Kriterien fiir Schreien oder
Unruhe >3 Stunden téglich durch Schreien und/oder Unruhe auf-
fielen. Die Sduglinge wurden iiberwiegend anlésslich einer Vor-
stellung in der Notfall-Sprechstunde des Royal Hospital in Mel-
bourne rekrutiert.

Sie wurden randomisiert zur Gabe von Probiotika ( 85) oder
von Plazebo (82). Fiir einen Monat erhielt die Probiotika-Gruppe
1 x tdglich eine olige Praparation mit zehn hoch acht Kolonie bil-
denden L.reuteri , die Plazebo-Gruppe eine 6lige Maltodextrin-
Priaparation.

Primires Ziel der Studie war die Veridnderung der tiglichen
Schrei- und Unruhe-Zeit (dokumentiert im Baby Day Diary) nach
1 Monat probiotischer Behandlung. Sekundire Ziele waren die
Dauer und Zahl der Schrei- und Unruhe-Perioden, die Schlaf-
Dauer der Sduglinge zum Zeitpunkt 7, 14, 21 Tagen, sowie 1 und 6
Monate; die mentale Gesundheit der Mutter (nach der Edinburgh
Skala fiir postnatale Depressionen); das Funktionieren der Fami-
lie (padiatrische Qualitit der Lebensumstinde), die angepassten
Eltern-Qualitits-Lebensjahre( Einschitzung der Lebensqualitit)
mit 1 und 6 Monaten. Die Funktion des Sduglings (padiatrische
Lebens-Qualitdt) mit 6 Monaten, die Darmflora des Siuglings
(mikrobielle Vielfalt, Kolonisierung mit E.coli) und Calprotectin-
Spiegel mit 1 Monat.

In der Intention-to-treat- Analyse wurden beide Gruppen mit-
tels eines Regressions Models verglichen.

167 Sauglinge wurden von August 2011 bis August 2012 ran-
domisiert .

127 (76 %) Sduglinge wurden beziiglich des priméren Studi-
enziels analysiert. Eine Untergruppe wurde beztiglich der mikro-
biellen Vielfalt, der E.coli-Kolonisierung und der Calprotectin-
Spiegel analysiert. Die mittlere tagliche Schrei- und Unruhezeit
verkiirzte sich in beiden Gruppen stetig. Nach 1 Monat schrieen
(oder waren unruhig) die Sduglinge der probiotisch behandelte
Gruppe im Mittel 49 Minuten linger als die Plazebo-Gruppe (95
% Konfidenz-Intervall 8-90 Minuten, P=0.02). Dies war vor-
nehmlich auf vermehrte Unruhe-Zeiten zuriickzufiihren, beson-
ders bei Sduglingsmilch-erndhrten Sduglingen. Insgesamt waren
die Ergebnisse der sekundiren Ziele beider Gruppen vergleichbar.
Es wurden keine studienbedingten unerwiinschten Erscheinun-
gen beobachtet.

Die Autoren folgern aus ihrer Studie, dass die Ergebnisse sich
von fritheren Studien mit kleineren Zahlen ausgewihlter Popula-
tionen unterscheiden. Sie unterstiitzen nicht die generelle Emp-
fehlung einer probiotischen Behandlung von Nabelkoliken..
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Die in verschiedenen vorausgehenden randomisierten Studien
favorisierte Behandlung der Nabelkoliken mit Probiotika konnte
in der vorliegenden aufwendig konzipierten Studie nicht bestitigt
werden. Kritisch anzumerken ist, dass auch in dieser Studie von
urspriinglich 521 erfassten Sduglingen nur 167 randomisiert und
127 schliesslich ausgewertet wurden. Auch sind derartige Studien,
die (trotz Verwendung des ,,Well validated Baby Day Diary) auf
den Eintragungen der Eltern basieren, storungsanfillig. Kritiker
konnen weiter anmerken, dass eine hohe spontane Besserungs-
bzw. Heilungstendenz die Regel ist (worauf auch die Autoren die-
ser Studie hinweisen) und dass die jeweiligen Studien sich immer
nur auf eine probiotische Praparation und Dosierung beziehen
konnen und Studien mit verdnderten Praparationen und Dosie-
rungen nicht vergleichbar sind. Die Schlussfolgerung sollte sein,
dass der Aufwand fiir weitere umfangreiche Studien mit Probio-
tika bei Nabelkoliken nicht gerechtfertigt ist.

(Helmut Helwig, Freiburg)

Langfristige Wirkung von Gewalt-Videospielen

auf aggressives Verhalten

Mediators and Moderators of Long-
Term Effects of Violent Video Games
on Aggressive Behaviour

DA Gentile, D Li, A Khoo, S Prot, CA Anderson, JAMA Pedia-
trics, 168: 450-457, Mai 2014

Metaanalytisch konnte gezeigt werden, dass Gewalt-Video-
spiele iiber Alters-, Geschlechts- und Kulturgrenzen hinweg kurz-
fristig Auswirkungen 1i.S. vermehrter aggressiver Gedanken, Ge-
fithle und Verhaltensweisen bei den Konsumenten haben (An-
derson, Shibuya et al. 2010). Es gab bislang dazu jedoch kaum
Lingsschnittstudien an Kindern und Jugendlichen. Gentile et al.
befragten Probanden vom Grundschulalter bis in die Adoleszenz
in drei Erhebungswellen tiber 3 Jahre zu ihrem GVS-Konsum,




Fortbildung

spezifischen Einstellungen und aggressiven Verhaltensweisen.
Die Autoren formulierten die Hypothese, dass habituelles Ge-
walt-Videospiel (GVS) im Verlauf zu vermehrtem aggressivem
Verhalten fiihrt und dieser Effekt durch kognitive und affektive
Veridnderungen angestoflen wird, die auf die GVS-Exposition zu-
riickzufiihren sind. Alter, Geschlecht, basale Aggressivitit zu Be-
ginn der Untersuchung sowie die elterliche Medienkontrolle wur-
den als Moderatoren der Effekte angenommen.

Methodik: 3034 Probanden (73% mainnlich, 8-17 Jahre) wur-
den in 12 Schulen in Singapur rekrutiert und zu drei Zeitpunkten
untersucht mit standardisierten Instrumenten zu ihrem Video-
spielverhalten (Frequenz, Inhalt, Vorlieben); zu korperlich ag-
gressivem Verhalten; zu entsprechenden normativen Annahmen,
aggressiven Fantasien und feindseligen Attribuierungen (aggres-
sive Kognitionen); zum generellen Empathievermégen und zur
elterlichen Kontrolle hinsichtlich des Medienkonsums. Die
Lingsschnittanalysen erfolgten mit latenten Wachstumskurven-
modellen.

Ergebnisse: Die Annahme eines Langzeiteffekts von GVS auf
aggressives Verhalten wurde bestitigt: Sowohl das Ausmafd des
Konsums zur ersten Erhebung als auch Verinderungen im Ver-
lauf erwiesen sich als pradiktiv fiir den Grad korperlicher Aggres-
sionen zum dritten Erhebungszeitpunkt, dieses auch nach Kon-
trolle von Alter und Geschlecht. Fiir diesen Effekt konnten aggres-
sive Kognitionen als Mediatorvariablen identifiziert werden, was
bedeutet, dass GVS langzeitig vor allem tiber eine Zunahme ag-

gressiver Fantasien und einen Bias bei der Zuschreibung von Ab-
sichten in uneindeutigen, dabei potentiell provokativen Situatio-
nen (feindseliger Attribuierungen) zu aggressivem Verhalten
fithrte. Fiir jiingere Kinder war durch GVS-Exposition eine etwas
stirkere Zunahme aggressiver Kognitionen zu verzeichnen als fiir
Jugendliche. Das generelle Empathievermogen der Probanden
hatte keinen abschwichenden Einfluss auf das Ergebnis. Anders
als erwartet, wurden die Effekte zudem weder durch das vorange-
hende Aggressionsniveau noch durch Art und Umfang der elter-
lichen Supervision des Medienkonsums mitbestimmt.

Kommentar: Sehr viele Kinder und Jugendliche —in den USA
mehr als 90% - spielen Videospiele, die ganz tiberwiegend Gewalt
darstellen und diese meist als spaflig oder zumindest gerechtfer-
tigt anbieten. Die zitierte Studie zeigt einmal mehr, dass der Kon-
sum von Gewalt-Videospielen aggressives Verhalten begtinstigt
und sich gleichgerichtet sowohl auf Jungen und Midchen mit
niedrigem wie auch mit hohem basalem Aggressionsniveau aus-
wirkt. Dieses Ergebnis widerspricht der populdren Ansicht, dass
vor allem ohnehin gewaltbereite, mdnnliche Individuen durch
entsprechende Spiele gefihrdet sind. Es bestitigt jedoch basale
Annahmen der sozialen Lerntheorie zum aggressiven Verhalten,
die besagen, dass wiederholte gewalttitige Aktivitit Verdnderun-
gen von Kognitionen induziert, die dauerhaft die Aggressions-
schwelle senken. Solche Erkenntnisse verlangen nach einer brei-
ten Diskussion, auch unter Kinder- und Jugendérzten.

(Carola Bindt, Hamburg)
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Das Grenzsteinkonzept der Entwicklung -
sind alle Fragen geklart?

Das von Michaelis, Nennstiel-Ratzel u.a. aktuell publizierte Grenzsteinkonzept zur kindlichen

Entwicklung in den ersten Lebensjahren ist fir die Durchfihrung der Friherkennungsunter-

suchungen in den kinder- und jugendérztlichen Praxen von groBem Wert, vor allem im zwei-

ten und dritten Lebensjahr. Dennoch wird darauf hingewiesen, dass die darin aufgestellten

Items nur zum Teil klar definiert und validiert sind. Um nicht zu viele Kinder als entwicklungs-

auffallig zu bezeichnen, wird vorgeschlagen, dass vor allem in Grenzféllen entweder von den

Eltern oder dem Personal der betreuenden Kindertagesstatte eine kontinuierliche Doku-
mentation der Entwicklung an Hand klar definierter alltagsrelevanter Tatigkeiten und Funk-

tionen vorgenommen wird.

Validierte und teilvalidierte Grenzsteine der
Entwicklung versus kontinuierliche Entwick-
lungsdokumentation

R. Michaelis et al. haben 2013 den Beitrag ,,Validierte
und teilvalidierte Grenzsteine der Entwicklung —ein Ent-
wicklungsscreening fiir die ersten sechs Lebensjahre® in
der Monatsschrift fiir Kinderheilkunde publiziert und
konstatiert, dass sich mit diesem Konzept Kinder, die in
ihrer Entwicklung bedroht sind, sicher identifizieren las-
sen.

Einige Monate zuvor hatte U. Nennstiel-Ratzel in der
Kinderirztlichen Praxis einen Artikel mit dem Titel ,,El-
ternfragebogen zu Grenzsteinen der kindlichen Entwick-
lung im Alter von 1-6 Jahren® veroffentlicht. Hierbei
wurden 1290 von Eltern ausgefiillte Fragebogen verwen-
det.

In der Zeitschrift Frithe Bildung hat der Autor dieses
Beitrags 2014 zusammen mit Mitarbeitern einen 1986 in
Ungarn nach dem Konzept der ungarischen Kinderirz-
tin Emmi Pikler publizierten Dokumentationsbogen der
Entwicklung an deutschen Kindern im zweiten und drit-
ten Lebensjahr reevaluiert. Dabei wurden Entwicklungs-
daten von 99 Kindern zwischen 13 und 36 Monaten, die
in deutschen Kindertagesstitten betreut wurden, fiir die
Bereiche Motorik, Sprache, Spielverhalten und Verhal-
ten bei der Nahrungsaufnahme durch die Erzieherinnen
erhoben. Diese wurden mit den in Ungarn bei 8178 Kin-
dern festgestellten Entwicklungsschritten verglichen.

Bedeutung der Friiherkennung von Entwick-
lungsauffilligkeiten im zweiten und dritten
Lebensjahr

Seit den Arbeiten von Arno Gesell ist die Beurteilung
der Entwicklung gerade in den ersten Lebensjahren im-
mer wieder Anlass fiir Diskussionen gewesen. Mit Recht
weist Michaelis darauf hin, dass das frither propagierte
Meilensteinkonzept, bei dem der von 50Prozent einer
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Normpopulation erreichte Entwicklungsstand als Krite-
rium herangezogen wird, fiir die Beurteilung von Kin-
dern mit grenzwertigen Entwicklungsauffilligkeiten vol-
lig ungeeignetist. Nach seiner Definition wird von Grenz-
steinen der Entwicklung dann gesprochen, wenn das ent-
sprechende Kriterium von 90-95 Prozent des Normalkol-
lektivs erreicht wird.

Vor allem seit den Arbeiten von R. Largo und Mitar-
beitern wissen wir, dass es eine erheblich Variabilitit beim
Erreichen der einzelnen Entwicklungsschritte gibt, die
von der primiren Veranlagung und biologisch begriinde-
ten Entwicklungsstorungen, aber auch von kulturspezifi-
schen Einflussfaktoren abhingig sind. Beispiele hierfiir
sind das Sitzen und das Stehen, aus einem Glas trinken,
das Malen, das Betrachten eines Bilderbuches oder das
Fahrrad fahren und die Anleitung zur aktiven Selbststin-
digkeit gegentiber einem passiven Helfen lassen.

Entwicklungstests sind so konzipiert, dass die einzel-
nen Aufgaben (Items) durch einen Untersucher tiber-
priift werden sollten. Fragebogen konnen hingegen von
Eltern, Tagesmiittern oder dem Personal einer Kinderta-
gesstitte ausgefiillt werden.

Das Entwicklungsscreening nach dem Grenzstein-
konzeptin der jetzt publizierten Version ist speziell fiir die
Termine der Fritherkennungsuntersuchungen U5 bis U8
beim Kinder- und Jugendarzt gedacht und stellt eine Mi-
schung von Beobachtungen des Spontanverhaltens, kur-
zen Testsituationen und Fragen an die Eltern dar.

Ein Dokumentationsbogen zur Entwicklung sollte
von einer das Kind kontinuierlich betreuenden Person alle
vier Wochen im ersten und zweiten Lebensjahr bis alle drei
Monate im dritten Lebensjahr ausgefiillt werden, um so
einen Uberblick iiber die kontinuierlichen Entwicklungs-
fortschritte in verschiedenen Bereichen zu erhalten.

Nachfolgend werden die von Michaelis publizierten
Grenzsteine der Entwicklung fiir 12, 24 und 36 Monate
mit der Entwicklungsdokumentation nach Pikler und Falk
(Loczy-Bogen) verglichen und kritisch diskutiert (10).

Prof. Dr. med.
Hans Michael
StraBBburg




Lippischer Grenzstein im Silberbachtal
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Grenzsteine der Entwicklung im Alter von
12 Monaten (U6)

Zwischen den von Nennstiel-Ratzel (N.-R.) verwen-
deten Fragebogen und dem Grenzsteinbogen von Mi-
chaelis (M.) gibt es an mehreren Stellen z.T. missver-
standliche Unterschiede in der Formulierung, auf die im
Weiteren aber nicht mehr eingegangen wird.

Bei der Kérpermotorik wird freies Sitzen mit geradem
Riicken und sicherer Gleich-gewichtskontrolle ohne Ab-
stiitzen mit den Hinden erfragt, auflerdem, ob das Ste-
hen oder Gehen einiger Schritte mit Festhalten gut ge-
lingt. Wie das Kind in diese Position gekommen ist, spielt
keine Rolle.

Nach dem Pikler-Konzept erfolgt keine vergleichbare
Abfrage: dort wird nur nach den aktiv vom Kind selbst
erreichten Positionen gefragt, also nicht, ob das Kind al-
leine sitzt, wenn es z.B. passiv hingesetzt wird, sondern
»ob es sich selbststindig aufsetzen kann®. Die 97. Perzen-
tile wird mit 16 Monaten angesetzt. Ebenso wird gefragt,
ob sich das Kind, wenn es sich festhilt, selbststindig auf-
stehen kann (97 P ebenfalls = 16 Monate) und ob es erste
selbststindige Schritte unternehmen kann (97 P = 17
Monate).

Ob sich das Kind ,auf allen Vieren fortbewegen
kann, wird nur bei N.-R. mit 12 Monaten erfragt. Bei Pik-
ler ist die 97 P-Grenze beim Krabbeln auf Hinden und
Knien 16 Monate.

M. fragt nach dem gezielten Greifen kleiner Gegen-
stinde mit unvollstindigem Pinzettengriff, Pikler, ob im
Spiel zwei Gegenstinde zusammengeschlagen werden
(97 P = 11 Monate) oder ob zwei Gegenstidnde ineinan-
der gesteckt werden (97 P = 14 Monate).

Bei der Sprach- und Sprechentwicklung wird die Sil-

© Martina Berg - Fotolia.com

benverdoppelung
gleich angegeben. M.
erfragt zusitzlich, ob
»2Mama“ und/oder
»Papa“ korrekt und
gezielt  verwendet
werden.

Die Entwicklung
von sozialer und
emotionaler Kompe-
tenz, der Ich-Ent-
wicklung und der
Entwicklung der
Selbststindigkeit,
wird bei M. und im
Pikler-Konzept un-
terschiedlich bewer-
tet. So fehlt in letzte-
rem das Kriterium
»Unterscheidung
von fremden und be-
kannten Personen®,
das ,Zeigen auf Ge-
genstinde®, das , To-
lerieren von Tren-
nungen“ und das
»Betrachten in einem Spiegel .

Nach N.-R. wird das Winken zum Abschied nur von
88,9 Prozent der Eltern beobachtet. Pikler beurteilt u.a.
noch das regelrechte Fiittern mit dem Loffel (97 P = 13
Monate). M. bewertet das selbststindige Trinken aus ei-
ner Tasse oder einem Becher als Grenzstein fiir 12 Mo-
nate, 97 P bei Pikler liegt hier bei 17 Monaten.

Weitere Items bei Pikler sind das Plantschen beim Ba-
den mit den Hinden und das Verstehen von Worten
withrend der Pflege.

Grenzsteine der Entwicklung im Alter von
24 Monaten (U7)

Dies ist fiir die Beurteilung der Entwicklung aber auch
fir die Frage der Einleitung weiterer diagnostischer und
therapeutischer MafSnahmen ein wichtiges und gleich-
zeitig schwieriges Alter.

Bei M. und N.-R. werden bei der Kérpermotorik vor
allem nach dem ,sicheren Rennen“ und nach dem Auf-
heben von Gegenstinden aus dem Stand vom Boden ge-
fragt. 97 P fiir das Item ,,geht sicher® ist bei Pikler der 21.
Monat.

Bei der Hand-Finger-Motorik wird bei M. erfragt, ob
der Malstift gehalten wird und ,eingewickelte Bon-
bons/kleinere Gegenstinde ausgewickelt werden kon-
nen®. Pikler dokumentiert u.a. ,isst selbststindig mit
dem Loffel” (97 P = 24 Monate), ,fingt an sich zu wa-
schen“ (97 P = 24 Monate), ,zieht einige Kleidungsstii-
ckeaus® (97 P =27 Monate) und ,,baut mit mehr als zwei
Klotzen“ (97 P = 27 Monate).

Wihrend bei N.-R. 10 richtige Worte aufler ,Mama“
und ,Papa“von 92,9 Prozent erreicht wurden, erfragt M.
mindestens 20 richtige Worte sowie Zweiwortsitze wie
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»2Mama komm®. Pikler dokumentiert hier ,,ist mit Wor-
ten zuleiten® (97 P = 24 Monate), ,gebraucht Worte® (97
P = 24 Monate), ,,gebraucht Zweiwortsitze“ (97 P = 27
Monate).

Bei der sozialen Kompetenz erfragt M. den ,aktiven
und kommunikativen Austausch mit anderen Kindern®,
bei Pikler ist 97 P fiir das alleinige Rollenspiel bei 27 Mo-
naten.

Michaelis erfragt bei der Ich-Entwicklung: ,Lehnt
Hilfen gelegentlich vehement ab, obwohl es beabsich-
tigte Titigkeiten noch nicht meistern kann, mochte
selbst probieren.

Das Erkennen im Spiegel wird nur bei M. als Grenz-
stein verwendet. Sowohl bei ihm als auch bei Pikler ist das
Essen mit einem Loffel mit 24 Monaten ein gemeinsamer
Grenzstein.

Grenzsteine der Entwicklung im Alter von
36 Monaten (U7a).

M. fragt nach beidbeinigem Abhiipfen von einer un-
teren Treppenstufe, nach dem Rennen ,,mit deutlichem
Armschwung und dem Umsteuern von Hindernissen®.
Nach Pikler sind das Treppensteigen im Nachstellschritt
mit 27 Monaten und das Treppensteigen mit Schritt-
wechsel mit 33 Monaten von jeweils 97 Prozent erreicht,
letzte-res gilt bei N.-R. als Grenzstein mit 36 Monaten.

Bei der Hand-Finger-Motorik fragt M. nach dem
Umblittern von ,diinnen Buch- oder Zeitschriftensei-
ten und dem sicheren Benutzen des ,,Dreifinger-Spitz-
griffs, wihrend fiir Pikler das Putzen der Zihne, das An-
ziehen von Schuhen, das Aufknopfen und das Anziehen
einiger Kleidungsstiicke ein Kriterium der Hand-Finger-
Motorik ist.

Bei der Sprach- und Sprechentwicklung nennt M.
Drei- bis Flinfwortsitze in der ,,Kombination von No-
mina, Hilfsverben, Pripositionen und Adjektiven sowie
das Fehlen von Aussprachefehlern als Grenzsteinkrite-
rium. Pikler hat P 97 beim Gebrauchen zusammenge-
setzter Sdtze mit 30 Monaten und das flieffende und ver-
stindliche Sprechen mit 36 Monaten.

Wihrend Malen und Kritzeln bei M. ein Grenzstein-
kriterium ist, hat N.-R. dies nur in 34,3 Prozent im Alter
von 36 Monaten feststellen konnen.

M. verlangt das konzentrierte, anhaltende Spielen fiir
mindestens 30 Minuten mit Puppen, Autos, Bausteinen,
Lego, Playmobil u.4. als Grenzstein, N.-R. hat hierzu kein
vergleichbares Item erfragt. Das gemeinsame Spielen mit
anderen Kindern tiber mindestens 10-20 Minuten mit
sprachlicher Kommunikation und Austausch von Ge-
genstinden wird von M. angegeben, N.-R. gibt hierfiir
10-15 Minuten an. Bei Pikler ist die P 97 fiir das ,,Anre-
gen eines Rollenspiels“ mit anderen Kindern bei 33 Mo-
naten.

Diskussion

Die Definition und Evaluation von Grenzsteinen der
Entwicklung von Kindern in den ersten Lebensjahren ist
fiir die Praxis von sehr hohem Wert, allerdings auch von
vielen zivilisations- und kulturspezifischen Einfliissen
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abhingig. Wihrend von M. iberwiegend auf Grund von
eigenen Erfahrungen, theoretischen Konzepten und An-
gaben aus der Literatur die jetzigen Grenzsteine festge-
legt wurden, hat N.-R. durch Elternfragebogen an einem
grofleren Kollektiv einen dhnlichen, allerdings nicht de-
ckungsgleichen Katalog tiberpriift.

Nachfolgend sollen einige ergdnzende und kritische
Anmerkungen zu dem bisher vorliegenden Grenzstein-
konzept vorgetragen werden, ohne dies grundsitzlich in
Frage stellen zu wollen.

Dies beginnt bei der Definition eines Grenzsteins: Soll
hier die 90., die 95. oder die 97. Perzentile verwendet wer-
den? Dies ist gerade fiir die praktische Umsetzung von er-
heblicher Bedeutung, wobei ja nicht nur das Erreichen
eines Entwicklungsgrenzsteins bewertet werden sollte,
sondern auch die Qualitit seiner Ausfithrung. Wihrend
in den Fragebogen von N.-R. die Formulierungen fiir
moglichst viele Eltern verstindlich sind, konnen viele der
von M. verwendeten Formulierungen nur von Fachper-
sonal, in der Regel dem Kinder- und Jugendarzt, verstan-
den und umgesetzt werden, vor allem die Beurteilung der
Sprachentwicklung. Die von ihm verwendeten Entwick-
lungskriterien stammen aus verschiedenen Erhebungen
mit unterschiedlichen Erfassungskriterien, itberwiegend
in Form von Querschnittsstudien. So wurden 120 Items
aus Literaturangaben festgelegt und 32 Items tiberwie-
gend zur theory of mind sind noch iiberhaupt nicht vali-
diert.

Motorische und sprachliche Entwicklung

Im Alter von 12 Monaten wird bei M. das freie Sitzen
mit geradem Riicken und sicherer Gleichgewichtskon-
trolle ohne Abstiitzen mit den Hinden sowie das Stehen
und erste Schritte gehen mit Festhalten erfragt. Dabei ist
unklar, ob das Kind passiv in diese Positionen gebracht
wird oder ob es sie selbststindig erreichen kann. Hierauf
legt Pikler besonders groflen Wert. Eines ihrer Grund-
prinzipien lautet ,bringe nie ein Kind in eine Position,
die es nicht selbststindig erreichen kann®.

Die Entwicklung der Hand-Finger-Motorik wird bei
M. am Beispiel definierter T4tigkeiten erfasst - ist es aber
wirklich sinnvoll, das Auswickeln eines Bonbons in die-
sem Alter zu erfragen?. Pikler beurteilt hier Alltagstitig-
keiten wie das Benutzen eines Loffels, das Bauen, das
Ausziehen oder das Waschen.

Leider gibt es zwischen dem Fragenkatalog von N.-R.
und den Grenzsteinen von M. bei der Sprach- und
Sprechentwicklung an mehreren Stellen Unterschiede:
Ist das gezielte Aussprechen von ,Mama“ und/oder
»Papa“ wirklich wichtig, sind 10 oder 20 richtig gespro-
chene Worte mit 24 Monaten entscheidend und miissen
wirklich ,,Nomina, Hilfsverben, Pripositionen und Ad-
jektive®im Alter von 36 Monaten unterschieden werden?

Psycho-soziale und emotionale Entwicklung
Soll sich ein Kind zehn Minuten (N.-R.) oder 15-20
Minuten (M.) im Alter von 24 Monaten alleine beschif-
tigen konnen? Ist das Beruhigen bei ,,tiglichen Argernis-
sen® innerhalb von drei bis fiinf Minuten ein gutes Kri-
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terium? Sollte sich ein Kind mit 36 Monaten mindestens
30 Minuten (M.) alleine mit verschiedenen Gegenstindi-
gen beschiftigen konnen?

Bei der Normierung der Fragebogen durch N.-R. ha-
ben die Eltern signifikant haufiger Mittlere Reife und
Abitur. Von daher muss angenommen werden, dass die
jetzige Zusammenstellung der Grenzstein-Items eine Se-
lektion von Kindern darstellt, deren Eltern eine iiber-
durchschnittlich bessere Ausbildung und ein héheres In-
teresse an der Erfassung der Entwicklung ihrer Kinder
haben. Von daher sind die Kriterien ,,Malen“ und ,,min-
destens 30-miniitiges Spielen mit Gegenstinden® als
Grenzstein mit 36 Monaten sehr fraglich. Die Entwick-
lungs-Items des Pikler/Loczy-Bogens sind nicht nach
dem Grenzsteinkonzept entwickelt worden, sondern
nach Beobachtungen im Alltag.

Die von M. vorgestellten Grenzsteine der Entwick-
lung sind fir den Kinder- und Jugendarzt im Rahmen
der Fritherkennungsuntersuchungen sicher ein wertvol-
les Instrument, das allerdings nicht iiberbewertet werden
darf. Doch muss die Frage erlaubt sein, welche Konse-
quenzen sich ergeben, wenn einzelne Grenzsteinkrite-
rien nicht erreicht werden.

Deshalb ist unser Vorschlag, vor allem in Grenzfillen
entweder durch die Eltern oder die betreuenden Erzie-
her/innen in einer Kindertagesstitte die weitere Ent-
wicklung des Kindes innerhalb weniger Monate zu doku-
mentieren. Hierfiir ist der Pikler/Loczy-Bogen geeignet,

zumal die hierin verwendeten Entwicklungskriterien ei-
nem praktikablen Konzept der Entwicklungsforderung
entsprechen. Ansonsten muss befiirchtet werden, dass zu
viele Kinder im zweiten und dritten Lebensjahr als ent-
wicklungsauffillig angesehen werden, was neben unter
Umstinden belastenden Tests und weiteren Untersu-
chungen oft zu fraglichen Verordnungsindikationen von
Heilmitteln fithren kann. Es ist weiter zu wiinschen, dass
im Rahmen eines multizentrischen Projektes an einer re-
prisentativen Kohorte in einer wissenschaftlichen
Lingsschnittstudie die relevanten Kriterien fiir die Ent-
wicklung von Kindern in den ersten Lebensjahren in
Deutschland erfasst werden.

Michaelis Grenzsteine:
www.dx.doi.org/10.1007/s00112-012-2751-0

Pikler/Loczy-Bogen: www.entwicklungsdokumenta-
tion.de/

Ein ausfiihrlicherer Artikel mit Literaturangaben steht in PadIn-
form, weitere Literatur auch beim Verfasser.

Der Autor bestitigt, dass bei ihm keine Interessenskonflikte mit
kommerziellen Institutionen vorliegen.

Prof. Dr. Hans Michael StrafSburg
Ehemals Universitits-Kinderklinik Wiirzburg
E-Mail: Strassburg_ H@ukw.de

Wahlaufruf
fiir den Landesverband Sachsen-Anhalt

Termingerecht findet vom 11.08. bis 01.09.2014 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seines Stellvertreters, der De-
legierten, der Ersatzdelegierten sowie des Schatzmeisters statt.

Die Geschiiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 01.09.2014 abgeschlossen sein muss (Eingang in der Geschiifts-
stelle).

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

Dr. med. Holger Handel, Halberstadt
Landesverbandsvorsitzender

Juristische Telefonsprechstunde fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

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

0211/ 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Verfiigung.
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ADHS:

Berufsfragen

Was die Wissenschaft sagt und was die Presse daraus macht

Anfang Mai erfuhren die Leser der
Frankfurter Allgemeine, die medikamen-
tose ADHS-Behandlung werde oft abge-
brochen wegen der Nebenwirkungen
Kopfschmerzen und Appetitmangel. Bis
zu 78 Prozent der Patienten wiirden an
Nebenwirkungen leiden. Und wer es
noch nicht wusste, dem wurde die Teu-
felsdroge auch visuell in Form einer Rita-
lin-Schachtel vorgestellt. Im kleinge-
druckten Text schreibt die Autorin, acht
bis 25 Prozent der Patienten wiirden tiber-
wiegend in den ersten Monaten die Be-
handlung abbrechen wegen der Neben-
wirkungen Bauch- und Kopfschmerzen,
Appetitmangel und Einschlafstorungen.
Die Autorin vermutet, dass bei Langzeit-
untersuchungen, die es leider nicht gibe,
iber die Nebenwirkungen noch mehr Be-
denkliches ans Licht kime. Dem unvor-
eingenommenen Leser wird spitestens
jetzt klar, hier wartet eine tickende Zeit-
bombe, unsere Kinder werden nicht nur
ruhig gestellt, nein, sie werden auch noch
mit schmerzhaften und vielleicht ja dauer-
haften Nebenwirkungen belastet.

Da die zitierten Schlagzeilen so gar
nicht unserer iiber zwanzigjahrigen Erfah-
rung mit der Verordnung von Stimulan-
tien bei Kindern mit ADHS entsprach, ha-
ben wir uns die Mithe gemacht, die Quelle
zu bestellen: die Metaanalyse der Autoren
Clavenna und Bonati im Arch Dis Child
online, ver6ffentlicht im April 2014: safe-
tyofmedicinesusedfor ADHD in children.

Die Autoren gingen der Frage nach,
wieviele und welche Nebenwirkungen
beim Einsatz der Medikamente Atomoxe-
tin, retardiertes Methylphenidat und Am-
phetaminsulfat bei Kindern mit ADHS be-
obachtet werden, zu welchem Zeitpunkt
sie auftreten und ob sie zum Abbruch fiih-
ren. Sie fanden in der Literatur sechs aus-
wertbare prospektive Studien, die ihren
Anforderungen gentigten. Dauer der Stu-
dien betrug ein bis drei Jahre: vier bis 18
Wochen verblindete Phase, dann bis zu
drei Jahren die gedffnete Extensionsphase.

Retardiertes Methylphenidat (Con-
certa): In der verblindeten Phase betrug
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die Abbruchrate wegen vermutlichen Ne-
benwirkungen der Therapie ein Prozent,
die Nebenwirkungsrate lag bei 42 Prozent.
In der geoffneten Phase stieg die Abbruch-
phase auf siebenProzent im ersten Jahr
und auf acht Prozent im zweiten Jahr, die
Nebenwirkungsrate auf 85 bis 89 Prozent.

Atomoxetin: In der verblindeten Phase
betrug die Abbruchrate der Therapie we-
gen vermutlicher Nebenwirkungen vier
Prozent, die Nebenwirkungsrate 4 bis 20
Prozent. In der geoffneten Phase stieg die
Abbruchphase auf neun Prozent, die Ne-
benwirkungsrate wird nicht angeben.

Amphetaminsulfat: In der verblinde-
ten Phase betrug die Abbruchrate wegen
vermutlicher Nebenwirkungen der Thera-
pie zwei Prozent, die Nebenwirkungsrate
betrug sieben Prozent. In der gedffneten
Phase stieg die Abbruchphase auf 15 Pro-
zent, die Nebenwirkungsrate auf 92 Pro-
zent.

Die Autoren schreiben in ihrer Zusam-
menfassung: In der verblindeten Kurzzeit-
phase werden die Medikamente gut ver-
tragen und fihren nur zu leichten Neben-
wirkungen. Die meisten Nebenwirkungen
treten im ersten Jahr nach Beginn der me-
dikamentésen Therapie auf und sind von
leichtem bis gemifigten Schweregrad. Es
handelt sich bei den Nebenwirkungen
iiberwiegend um Appetitmangel, Kopf-
und Bauchschmerzen.

Das liest sich ganz anders als die von der
Laienpresse gezogenen Schliisse, weniger
spektakulidr dafiir mehr unserer Praxiser-
fahrung entsprechend.

Wie kommt es zu der deutlichen Zu-
nahme der Nebenwirkungsrate nach Off-
nung der Studie? Hier kann nur spekuliert
werden:
® Wurden die Dosen verdndert?
¢ Hat sich die klinische Betreuung verin-

dert?
e Liegt hier ein externer negativer Einfluss
vor?

Es fehlen leider Angaben zum tageszeit-
lichen Auftreten der Nebenwirkungen
—Handelt es sich hier um Effekte bei

Nachlassen der Wirkung?

— Beschwerden bedingt durch vermin-
derte Nahrungsaufnahme?

— Bei Concerta um eine leichte Uberdosie-
rung am frithen Nachmittag?

Eins ist jedenfalls sicher: nach der Lek-
tire des Artikels der Frankfurter Allge-
meinen werden wir es wieder mit einem
Nocebo-Effekt zu tun haben: Kopf- und
Bauchschmerzen und vor allem Einschlaf-
schwierigkeiten treten schnell auf, wenn
jeder dariiber redet.

Es wiire wiinschenswert,

e wenn sich die Laienpresse endlich ein-
mal fragt, warum die Krankenkassen
nicht bereit sind, zur Sicherung einer
qualitativ guten ADHS-Diagnostik und
—Therapie die multidisziplindr ausgear-
beiteten KBV-Vertrige mit den Leis-
tungstridgern abzuschlieflen.

e wenn sie sich endlich einmal fragen
wiirde, warum die Patienten und ihre
Eltern Angst haben, sich als ADHS-Be-
troffene zu erkennen zu geben und
Kopf- und Bauchschmerzen als Grund
angeben, die wirksame medikamentose
Therapie abzubrechen, nur um nicht
mehr als ,Drogi“ von den anderen aus-
geschlossen zu werden.

Die Autoren schlieen an Hand der von
ihnen durchgefithrten Metaanalyse, dass
die Medikation sicher ist und gut toleriert
wird. Die Nebenwirkungen sind schwach
bis moderat. Trotz dieser positiven und
beruhigenden Ergebnisse erstaune die
hohe Abbruchrate wegen Nebenwirkun-
gen von zehn bis 25 Prozent. Uns hingegen
erstaunt die hohe Abbruchrate nicht: das
Lesen des Waschzettels sowie die unquali-
fizierten Berichte im Fernsehen sowie in
der Laienpresse verunsichern immer wie-
der Eltern und auch den Patienten selbst
und fithren zu Abbriichen trotz guter Wir-
kung

Dr. Kirsten Stollhoff und Dr. Klaus Skrodzki
Vorstand der AG ADHS im BVK]

Red: ReH




Berufsfragen

Beschneidung —
in erster Linie ein medizinisches Problem

Nach dem ,Kdlner Urteil” am 7. Mai 2012 fand in Deutschland eine breite Debatte Uber die Zulassigkeit
der rituellen Beschneidung von minderjahrigen Knaben statt. Diese miindete im Dezember 2012 politisch

zunachst in das , Beschneidungsgesetz”. Darin wird den Eltern mit einigen Einschrankungen die Einwilli-

gung in eine rituelle Beschneidung gestattet. Alle padiatrischen Verbande in Deutschland vertreten im

Gegensatz zur Mehrheit des Deutschen Bundestages die Meinung, dass Eltern kein Recht haben sollen, an

Stelle des Unmindigen in einen medizinisch nicht notwendigen Eingriff einzuwilligen. Es ist sicher richtig,

hier auch die rituellen Beschneidungen im Fokus zu haben. Weit gréB3er ist jedoch in Deutschland das Pro-

blem im medizinischen Sektor selbst. Die Anzahl der medizinisch nicht notwendigen Beschneidungen ist

dort weit groBer als im religidsen Sektor.

Wie haufig werden Jungen in
Deutschland beschnitten?

Die einzigen belastbare Daten zur Hau-
figkeit von Beschneidungen bei Jungen in
Deutschland erhalten wir von der KIGGS-
Studie 2007. Damals waren etwa 11% aller
Jungen in Deutschland von 0-17 Jahren
beschnitten (Tab. 1). Nach dem sechsten
Geburtstag nimmt die Beschneidungshiu-
figkeit nur noch wenig zu. Ein groflerer
Anteil von Beschnittenen in den mittleren
Altersgruppen im Vergleich zu den 14-17
Jahre alten deutet an, dass die Gesamtzahl
der Beschneidungen eher im Steigen ist.
Dies wiirde mit der Zunahme von Be-
schneidungen iibereinstimmen, die in den
letzten Jahren von der AOK und von der

kassendrztlichen Bundesvereinigung be-
obachtet worden sind.

Erwartungsgemaif$ sind tiirkische Jun-
gen haufiger beschnitten als Jungen ohne
Migrationshintergrund. Moglicher Weise
istder Anteil von 27,5% Beschnittenen un-
ter den tiirkischen Jungen zu niedrig erho-
ben, da es sich um eine Befragung han-
delte, und manche tirkische Eltern die
Beschneidung nicht als Operation im me-
dizinischen Sinne betrachtet haben konn-
ten.

Die Religion ist das kleinere Pro-
blem

2007 lebten in Deutschland etwa 7 Mio
Jungen unter 18 Jahren. Davon waren

Alter % 95% KI Anzahl
beschnitten beschnitten

0-2 Jahre 1,6 0,9-2,8 16900

3-6 Jahre 10,1 8,6-11,2 142500
7-10 Jahre 14,7 12,8-16,7 207500
11-13 Jahre 13,3 11,4-15,4 140800
14-17 Jahre 11,6 10,0-13,4 163800
gesamt 10,9 10,0-11,8 670000
Migration 15,3 13,0-17,9 86500

tiirkisch 27,5 22,8-32,7 50500

Ohne Migration 9,9 9,9-10,8 583500

Tab.1: Beschneidungshaufigkeit und Anzahl von beschnittenen Jungen
(nach KIGGS 2007). 95%KI = 95% Konfidenzintervall.

nach KIGGS-Daten etwa 760.000 be-
schnitten. Bei einem Auslinderanteil von
etwa 11% der Bevolkerung hatten etwa 6,2
Millionen der Jungen keinen Migrations-
hintergrund. Von diesen waren 9,9% oder
640.000 beschnitten. Bei etwa 2% dieser
Jungen muss man nach neueren interna-
tionalen Zahlen mit der tatsdchlichen me-
dizinischen Notwendigkeit einer Be-
schneidung rechnen, das sind 124.000 Be-
schneidungen. Das heif3t, dass es 2007 iiber
eine halbe Million ménnliche Kinder und
Jugendliche in Deutschland ohne Migrati-
onshintergrund gab, bei denen eine Be-
schneidung ohne religiosen und ohne me-
dizinischen Grund vorgenommen worden
ist. Pro Jahrgang sind dies im Durchschnitt
etwa 28.000 medizinisch grundlose Be-
schneidungen auflerhalb des rituell- reli-
giosen Sektors. Man kann diese Zahl mit
150-300€ multiplizieren um den Markt-
wert dieser Eingriffe im Gesundheitswesen
bei uns von 4,2-8,4 Millionen Euro jihr-
lich zu ermitteln.

Der Anteil der Migranten an den Be-
schnittenen betrug 2007 12,5%. Die
510.000 tirkischen Jungen hatten einen
Anteil von 7,3% an der Bevolkerung der
untersuchten Altersgruppen und waren
fiir die rituelle Beschneidung die relevante
Gruppe. Bei einer Beschneidungshaufig-
keit von 27,5% lebten 2007 in Deutschland
140.000 beschnittene tiirkische Jungen.
Bei etwa 10.000 von diesen kann man ei-
nen medizinischen Grund fur die Be-
schneidung unterstellen. Es waren also
beinahe vier Mal so viele Kinder und Ju-
gendliche ohne Migrationshintergrund im
medizinischen Bereich und ohne harte In-
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dikation beschnitten wie tiirkischen Jun-
gen aus religivsen und traditionellen Mo-
tiven. Selbst bei einer Untererfassung der
rituellen Beschneidungen tiberwiegen die
Beschneidungen ohne triftige medizini-
sche Indikation die rituellen Beschneidun-
gen noch deutlich.

Erhebliche Belastung durch Kom-
plikationen

Das genaue Risiko von Beschneidungen
ist nach der Ansicht der American Aca-
demy of Pediatrics unekannt. In der Anho-
rung zum Beschneidungsgesetz gab das jii-
dische Krankenhaus in Berlin an, eine
Komplikation unter 5.000 Beschneidun-
gen behandelt zu haben. Das sind 0,2 Pro-
mille. International wurde in der Wissen-
schaft bis 2013 der Wert von 2% aus einer
Ubersicht von Singh-Grewal und Mitar-
beitern im Jahre 2005 wenig bestritten. Be-
lastbare Daten sind 2013 aus einer kinder-
chirurgischen Fachabteilung in Ddnemark
publiziert worden. Die Autoren kommen
auf eine Komplikationsrate von 5,1%.
Nach einer Umfrage des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendérzte in Deutsch-
land berichteten 458 Praxen von insgesamt
1858 Komplikationen bei Beschneidungen
innerhalb von 34 Monaten, also 650 Kom-
plikationen pro Jahr. Insgesamt gibt es
tiber 5000 Kinder- und Jugendarztpraxen
in Deutschland. Hochgerechnet lief8e diese
unstukturierte und spontane Erhebung
etwa 6500 Komplikationen jahrlich erwar-
ten (15%).

Berufsfragen

Jiidisches Singh-Grewal Thorup BVK]
Krankenhaus
Komplikationen 0,002% 2,00% 5,10% 15,00%
gesamt 13 12800 32640 117000
Pro Jahr 0,8 711 1800 6500

Tab. 2: Beschneidungskomplikationen bei Jungen von 0-17 Jahren nach
KIGGS Daten unter verschiedenen Modellannahmen.

Wenn wir die gut ermittelten Daten von
Thorup aus Danemark auf die Situation in
Deutschland bei der KIGGS-Studie 2004
ibertragen, dann hat es bei den 640.000
Beschnittenen 32.000 Komplikationen ge-
geben oder pro Jahrgang knapp 2000. Dra-
matisch ist eine andere Zahl. Durch die
vermutlich unnéotigen Beschneidungen im
medizinischen Bereich sind bei den 0-17
Jahre alten Jungen 2004 etwa 25.000 ver-
mutlich unnétige Komplikationen verur-
sacht worden, das sind pro Jahrgang knapp
1400. Demgegeniiber miissten wir durch
die rituellen Beschneidungen der tiirki-
schen Jungen weniger als 400 Komplika-
tionen im Jahr erwarten (Tab. 2).

Unser medizinisches Problem in Deutsch-
land sind nicht im erster Linie die Be-
schneidungen nach dem islamischen Ri-
tus. Beschneidungen von 100 judischen
Kindern jahrlich fallen zahlenmif3ig tiber-
haupt nicht ins Gewicht, deswegen ist der

immer wieder lauthals erhobene Antise-
mitismus — Vorwurf vollig unerheblich.
Unser Problem ist, dass die Forschung und
die Lehre in der Medizin sich bislang viel
zu wenig um die Vorhaut von kleinen Jun-
gen und um Beschneidung gekiimmert
hat. Unser Problem ist die riesige Zahl von
unnotigen Beschneidungen im medizini-
schen Bereich. Wenn wir diese Zahl auch
nur in die Nihe der tatsichlichen, der har-
ten Indikationen heruntergefahren haben,
dann werden wir, was unser Engagement
gegen die rituellen Beschneidungen an-
geht, erst glaubwiirdig. Die vorliegenden
Zahlen zeigen, wie notwendig es ist, die
veraltete AWMF-Leitlinie zur ,,Phimose
und Paraphimose® zu aktualisieren.

Dr. Christoph Kuperschmid
E-Mail: Ch.Kupferschmid@t-online.de

Schatzmeisterin
1. Ersatzdelegierter

2. Ersatzdelegierte

Landesverbandsvorsitzender und 1. Delegierter

Stellv. Landesverbandsvorsitzender und 2. Delegierter

ERGEBNIS
Wahl im Landesverband Thiiringen

des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V.

fiir die Legislaturperiode 2014-2018

Dr. Andreas Lemmer, Erfurt

Dr. Wolfgang Karmrodt, Mithlhausen

Dipl.-Med. Veronika Bier, Erfurt

Dr. Ronald Bastian, Zeulenroda

Dipl.-Med. Brigitta Dahlmann, Erfurt
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Magazin

Immer mehr Kinder haben bereits im Kindergartenalter Probleme in ihrer Motorik, Sprache
oder im Sozialverhalten. Immer mehr Schiler verfligen nicht Gber eine angemessene Lern-
und Leistungsbereitschaft oder/und haben deutliche Defizite in ihrer sozialen Kompetenz.
Beim Ubergang in den Beruf fehlen jedem zweiten Heranwachsenden so genannte Soft
Skills wie z.B. Arbeitshaltung, Sinn fir Pinktlichkeit, Erkennen von Strukturen und Ablaufen,
Fahigkeit zu Priorisieren. AuBerdem kénnen sie nicht angemessen lber das erlernte Grund-
wissen in Mathematik und Deutsch verfligen. Wir erleben eine deutliche Zunahme an Ver-
ordnungen von Ergo-, Psychotherapie und Logopéadie sowie Analeptika und anderen Psy-
chopharmaka. Worin liegen die Ursachen dieser zunehmenden Fehlentwicklung?

Als tiefenpsychologisch orientierter Kinderpsychiater
gilt fiir mich die Hypothese: Verhaltensauffilligkeiten
von Kindern sind tiberwiegend begriindet im Verhalten
der Eltern und miissen auf dem Hintergrund des Famili-
ensystems oder der Gesellschaft gesehen werden.

Grundsitzlich begegnen mir in der Praxis nur enga-
gierte Eltern, die alles fiir ihr Kind tun. Die Kinder sind
trotz guter Erziehung in ihrem Verhalten gravierend auf-
fallig. Es ist daher meine Aufgabe, zu analysieren, wa-
rum die Eltern ihrem Kind gegeniiber -unbewusst- blo-
ckiert sind. Die Ursachen liegen heute iiberwiegend in
gesellschaftlichen Verdnderungen, die immer mehr Er-
wachsene psychisch nicht zu verkraften scheinen. Daher
ist auch verstiandlich, dass heute immer mehr Kinder be-
troffen sind.

Diagnostische Einschdtzung

Ausschlaggebend fiir die diagnostische Beurteilung
des Kindes ist die genaue Beobachtung in unterschiedli-

KINDER- UND JUGENDARZT 44.]g. (2013) Nr. 7

chen Situation, wie im Erstinterview, im Spiel, bei der
korperlichen und neurologischen Untersuchung sowie
in Testsituationen (z.B. IQ-Test). Entscheidend ist nicht
das reine Testergebnis, sondern das Verhalten des Kindes
in der Testsituation; wie es auf mich wirkt oder was es
auch an Emotionen in mir auslost (Ubertragung). Ich
habe versucht, Standardsituationen zu schaffen, gleiche
Abldufe und Vorgehensweisen, z.B. ein gleiches Erstin-
terview in Wortwahl und Reihenfolge.

Da die Kinder und Jugendlichen, die heute zu mir
kommen, sich in ihrem Verhalten im Vergleich zu vor ca
15 Jahren gravierend verdndert haben, miissen heute an-
dere Storungsbilder als Ursache vorliegen.

Erstkontakt

Wenn ich die Eltern frither im Warteraum begriifit
habe, hat ein kleines Kind sein Spiel unterbrochen und
sich neben die Eltern gestellt, mit fiinf Jahren angemes-
sen zu den Eltern gegrifit, ist nach Aufforderung pro-
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blemlos mitgekommen und hat den gewiesenen Weg
und anschlieflend den angebotenen Stuhl eingenom-
men. In der Interviewsituation haben die Kinder abge-
wartet, waren zuriickhaltend, blithten dann zunehmend
auf. Sie waren kindlich schwingungs- und begeisterungs-
fahig, sehr bemiiht, mir meine Fragen zu beantworten,
der Grund zu mir zu kommen, war ihnen bewusst.
Heute reagieren viele Kinder auf mein Betreten des
Warteraums und mein Begriiffen der Eltern nicht. Sie
spielen am Boden weiter oder sind vertieft in ein Heft.

In groben Ziigen: Entwicklungsalter und Wahrnehmung/Er-
kenntnisse

Geburt: auflerhalb von mir existiert noch eine Welt (u.a. Unter-
scheiden von angenehm — unangenehm)

Krabbelalter: u.a. Entdeckung des Raumes, raumliche Wahrneh-
mung

10-16 Monate: Unterscheidung Mensch — Gegenstand

20 Monate: Unterscheidung fremde — gewohnte Umgebung

2,5 bis 3 Jahre: Erkenntnis ich bin ein Mensch — du bist ein Mensch
(Erkennen von Vater/Mutter/Erzieherin, Orientierung auch an der
emotionalen Reaktion der Bezugs-personen z.B. “Hast du gut ge-
macht“ oder “Gefillt mir nicht®) (Kindergartenreife)

5 Jahre: tiefe Beziehungsfihigkeit, z.B. das Kind fiihrt Auftrige fiir
die Eltern aus, weifd was richtig, was falsch ist, erkennt Abldufe und
Regeln

6 Jahre: u.a. Interesse am Erlernen von Kulturtechnik “ich will Le-
sen, Schreiben, Rechnen®, Erkennen von Strukturen, Regeln und
Abldufen in der Schule: ich verhalte mich im Unterricht anders als
in der Pause, z.B. bleibe auf meinem Stuhl sitzen, folge dem Unter-
richt. Ich erkenne den Lehrer in seiner Funktion, z.B. fithre Auftrige
aus, mache viele Dinge, auch wenn sie mir keine Lust verschaffen fiir
den Lehrer, z.B. Uben, Hausaufgaben (Schulreife)

Eine angemessene Begriiflung des Kindes ist oft nicht
moglich. Meiner Bitte mitzukommen, kommen sie nicht
gleich nach, sie spielen erst einmal weiter oder riumen
umstdndlich auf. Viele gehen auf dem Weg in meinen
Raum betont langsam und finden den gewiesenen Weg
nur nach mehrmaligen Hinweisen. Im Erstgesprich ge-
ben sich die meisten Kinder nicht mehr altersgemif3 —sie
wirken entweder wesentlich ilter, so wie kleine Erwach-
sene, oder wesentlich jiinger und z.T. so, als seien sie

iberfordert, meine Fragen zu beantworten. Sie sind
nicht schwingungsfahig und wissen nicht den Grund ih-
rer Vorstellung bei mir, obwohl es von aufen betrachtet
offensichtliche Griinde gibt. Grundsitzlich miissen Auf-
triage wie z.B. bei der aktiven neurologischen Untersu-
chung doppelt und dreifach gegeben werden.

Die Eltern haben sich vollig verandert in der Einschit-
zung ihres Kindes:

frither hat eine Mutter ihr Kind klar beschrieben und
eingeschitzt: “Der gehorcht nicht, konzentriert sich
nicht, stort den Unterricht, ligt...”

Heute stimmt der Vorstellungsgrund mit dem Ver-
halten des Kindes nicht iiberein, so soll z.B. ein offen-
sichtlich respektloses Kind eine Angststorung haben,
oder “die Schule schickt uns, wir haben mit unserem
Kind kein Problem.

Theorie: Entwicklung der emotionalen und sozialen
Psyche aus tiefenpsychologischer Sicht

Im letzten Jahrhundert hat man viele Kinder iiber
Jahrzehnte in ihrem Verhalten beobachtet. Ergebnis:
Kinder verhalten sich unabhingig von ihren Anlagen
und ihrer Herkunft in einem bestimmten Alter gleich.
Daraus haben namhafte Psychoanalytiker Entwicklungs-
modelle erstellt, wie sich der wichtigste Anteil unserer
Psyche, namlich die emotionale und soziale, bildet und
entwickelt. Daraus ergibt sich der Grundsatz:

Aus dem Entwicklungsalter resultiert die Wahrneh-
mung der Auflenwelt und entsprechend das Verhalten
des Kindes. Somit ist fiir das Verhalten des Kindes die
Frage des Entwicklungsalters maf3geblich und nicht die
Frage der Erziehung.

Diese Erkenntnis wire heute entscheidend, um die
Problematiken vieler Kinder zu verstehen.

Zwei Fille mogen dies veranschaulichen : Markus, 17
Jahre, bestens erzogen, freundlich, charmant, offen im
Kontakt, ein guter Oberstufenschiiler. Sobald seine Mut-
ter ithn fordert oder seine Wiinsche nicht erfiillt, be-
schimpft und droht er.

Vorstellungsgrund: Markus ist an einem Sonntagvor-
mittag zusammen mit seinem elf Jahrigen Bruder in ei-
nen Baumarkt eingestiegen. Weil der Motor seines Carts
kaputt war, wollte er eine Kettensége klauen, da sich der
Motor als Ersatz eignet. Gerade als die Beiden den Zaun
durchbrochen hatten, kam die Polizei. Markus war vol-
lig erstaunt. Als er 14 Tage spiter vor mir saf3, berichtete
er den Vorfall. Er zeigte keine Reue, verfiigte tiber kein
Unrechtsbewusstsein. Er konnte nicht sehen, dass er sei-
nen Bruder in Schwierigkeiten gebracht hat, es fehlte eine
angemessene Empathie. Er konnte auch nicht erkennen,
dass der Aufwand in keinem Verhiltnis zum Ergebnis
stand, dass das Unterfangen wegen der Alarmanlagen
aussichtslos war oder dass er hitte gesehen werden kon-
nen und jemand die Polizei verstindigt. Er war bei guter
Intelligenz auch nicht in der Lage zu verstehen, was er bei
mir sollte.

Sascha, 15 Jahre, gut erzogen, geht seit 3 Monaten
nicht in die Schule. Die Eltern, verniinftige Leute, sind
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voller Sorge und wiinschen sich von mir, herauszufin-
den, was in der Schule vorgefallen ist und tiber eine The-
rapie zu erreichen, dass Sascha wieder in die Schule geht.
Ich frage Sascha nach seinem Tagesablauf. Er gibt an, ge-
gen 17.00 aufzustehen, dann chattet er die Nacht durch
und wenn seine Eltern am néchsten Tag arbeiten gehen,
legt er sich ins Bett und schlift. Die Eltern, befragt, wa-
rum sie ihm den PC nicht wegnehmen, antworten, dies
ginge nicht, da er ihn sich selbst verdient habe.

Diagnostische Einschitzung von Markus und Sa-
scha

Fixierung in der frihkindlich narzisstischen Phase
(10 — 16 Monate)

Symptome

Sascha und Markus leben in der Vorstellung: “Ich bin
alleine auf der Welt und kann alle steuern und bestim-
men“. Aus dem kleinkindlichen Entwicklungsstand re-
sultiert ein fehlendes Unrechtsbewusstsein; beide Jungen
sind nicht in der Lage, Konfliktzusammenhinge zu er-
kennen und aus Konflikten zu lernen; sie erkennen
Strukturen und Abldufe nicht angemessen; leben nur im
Moment und zeigen ihre Begabung vor allem im Lustbe-
reich; verfiigen daher nicht iiber eine altersangemessene
Lern- und Leistungsbereitschaft. Grundsitzlich muss
man ihnen Auftrige doppelt und dreifach geben. Es han-
delt sich hierbei nicht um eine Verweigerung, sondern
um die Bestitigung ihres Weltbildes: “Du bist zu steuern
wie ein Gegenstand®.

Ursache

So wie Markus und Saschas Eltern geht es immer
mehr Erwachsenen. Sie verkraften die gesellschaftlichen
Verdnderungen und den technischen Fortschritt seit
Mitte der 90er zunehmend nicht mehr. Thnen fehlt Ori-
entierung, Anerkennung und Sicherheit. Die rasante
Verdnderung vom analogen ins digitale Zeitalter tiber-
fordertsie. Viele Erwachsene geraten auch durch die tig-
liche Konfrontation mit Krisen- und Katastrophennach-
richten aus aller Welt in einen Katastrophenmodus, ste-
hen permanent unter Druck, ruhen nicht mehr in sich,
und koénnen nicht tiber ihre Intuition verfiigen. Da die
Gesellschaft nicht positiv zukunftsweisend ist, geraten
Eltern in eine Symbiose mit ihren Kindern.

Eltern sind in Gefahr, iiber ihr Kind unbewusst zu
kompensieren. Es ist zu folgenden Verschiebungen der
Beziehungsebene gekommen:

Kind als Partner

Die Erwachsenen stellen sich vor, iiber Reden und Be-
greiflichmachen konne man erziehen. Schon kleine Kin-
der sollen den Erwachsenen orientieren, Entscheidungen
treffen, sie sollen sich offen und frei entwickeln, mog-
lichst viel selbst bestimmen, auch inzwischen in vielen
Kindergdrten und Schulen. Der Erwachsene gibt dem
Kind nicht mehr die fiir seine emotionale und soziale
Entwicklung notwendige Orientierung, Halt und Sicher-
heit.
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Projektion

Der Erwachsene will vom Kind um jeden Preis geliebt
werden, somit kommt es zur Machtumkehr: der Erwach-
sene wird bediirftig und das Kind soll die Bediirfnisse er-
filllen

Symbiose

Das Kind ist unbewusst zu einem Teil des Erwachse-
nen geworden, somit ist das Gliick des Kindes das der El-
tern. Diese Eltern fiithlen, denken und handeln fiir ihr
Kind. Sie lassen sich unbewusst vom Kind steuern. Eine
Unterscheidung Mensch/Gegenstand ist fiir das Kind
nicht moglich.

Folgen/Therapie

Die emotionale und soziale Psyche bildet sich nur
iiber eine enge, gute und sichere Beziehung zu den Be-
zugspersonen (Eltern, Grofeltern, Erziehern und Leh-
rern), allerdings miissen diese in sich ruhen, iiber ihre In-
tuition  verfi-
gen und das
Kind als Kind
erleben.

Als erstes
der Fr-
wachsene seine

muss

unbewusste
Kompensation
sehen und die
Beziehungs-
ebene zum Kind
korrigieren.

Auflerdem
muss der Zu-
stand des Katastrophenalarms bewusst gemacht und be-
hoben werden, damit der Erwachsene wieder in sich ruht
und iiber seine Intuition verfiigen kann.

Da viele Eltern ihre Beziehungsstorung nicht sehen
koénnen und immer mehr Kinder auf der Stufe von Klein-
kindern stehen bleiben, muss die Verantwortung fiir die
Entwicklung der emotionalen und sozialen Psyche von
der Gesellschaft getragen werden - eine neue Aufgabe fiir
Kindergarten und Schule. Erst Entwicklung, dann Bil-
dung! Ansonsten geht die Bildung an den Kindern vor-
bei.

Da die Psyche sich nur am Gegeniiber bildet, sind of-
fene Konzepte im Kindergarten und fiir diese Kinder
auch in der Grundschule vollig fehl am Platz. Je weniger
die Bezugspersonen sich im direkten Kontakt mit dem
Kind befinden, desto weniger Chancen hat das Kind auf
eine Entwicklung seiner Psyche.

Daher: je jiinger Kinder sind, desto personenzentrier-
ter und nicht lernzentrierter muss der Unterricht sein.
Gleiche Bezugspersonen, gleiche Reaktionen, gleiche
Abldufe, viel Anleitung und Begleitung sind wichtig.
Ebenso ganzheitliches Denken und nicht die isolierte
Sicht auf Erziehen und Lernen.

Wir brauchen dringend ein Vorschuljahr mit kleinen
Gruppen zur Forderung der emotionalen und sozialen



Entwicklung aller Kinder.

Sobald der Entwicklungs-
stand sechs Jahre erreicht ist, wiren die Kinder “schul-

reif, wiren u.a. lernwillig und wissbegierig, also bil-

dungsfihig.

Der Autor arbeitet als Kinder- und Jugendpsychiater
in Bonn. Er ist Autor mehrerer Bestseller. Sein aktuelles

Buch: ,,SOS Kinderseele - was die emotionale und soziale

Buchtipp

Herbert Renz-Polster /
Gerald Hiither

Wie Kinder heute wachsen
Natur als Entwicklungsraum.

Ein neuer Blick auf das kindliche
Lernen, Denken und Fiihlen

Verlagsgruppe BELTZ, 264
Seiten, € 17,95, ISBN 978-3-
407-85953-2

Nicht in die Fuf3stapfen,
sondern dariiber hinaus
treten

Der Kinder- und Jugend-

arzt, Publizist und vor allem

erfahrene Vater Herbert

Renz-Polster hat sich zu-

sammen mit dem bekann-
ten Hirnforscher Gerald Hiither an
ein neues Werk gemacht, welches
den durch seine Publikationen vor-
gezeichneten Weg konsequent wei-
tergeht: die Bedirfnisse fiir das
Grofiwerden von Kindern entwick-
lungsbiologisch zu erkliren und zu-
riickzufinden zu den Wurzeln, aus
denen die kindliche Entwicklung
schopft. Dabei hat er den roten Fa-
den entwickelt, wihrend Hiither am
Ende eines Kapitels ,,ein Fenster 6ft-
net, durch welches der Leser weiter
in die Tiefe — auch unseres Gehir-
nes — blicken kann“. Natur ist so
wichtig wie die Nahrung und ange-
stammter Entwicklungsraum der
Kindheit, hier erleben Kinder die
vier unverzichtbaren Fundamente:
Unmittelbarkeit, Freiheit, Wider-
stindigkeit, Verbundenheit. Diese
Quellen finden sich in der Natur, wo
Kinder Freiheit erleben, Wider-
stinde iiberwinden, einander auf
Augenhohe begegnen und dabei zu
sich selbst finden. Hier konnen sie
wirksam sein und sich selbst organi-
sieren. Entwicklung orientiert sich
auch, aber nicht nur an Vorbildern:
Die sozialen Kernkompetenzen kon-
nen nicht allein vermittelt, sondern
miissen erfahren werden. So betritt
jedes Kind Neuland. Grof3e Entde-

ckungen und Erfindungen wurden
meist von jungen, oft sehr jungen
Menschen gemacht, und die Impuls-
geber waren nicht immer Erwach-
sene. So ist es beim Grofiwerden
auch bei den kleinen Entdeckungen
und Erfindungen des Alltags. Die
Kleinen lernen von und mit den
GrofSen und umgekehrt — auch ein
Plaidoyer fur altersgemischte Grup-
pen. Lernend und Lehrend, gefiihrt
und fithrend gleichzeitig. Das Spiel
im Freien ist Erleben von Freiheit —
als ,Gegengift gegen die schlei-
chende Enteignung der Kindheit®.
Spiel ist Hingabe, Versenkung,
»flow®, als Gefiihl von Befreiung und
Gliick.

Raus mit Euch heif3t es im Kapitel
,Natur und Gesundheit: Wir Pi-
diater machen Vorsorgen, Impfun-
gen, und vergessen dabei die ganz
grofle ,,Gesamt-Impfung, nicht nur
gegen Krankheiten, auch gegen
ADHS: Bewegung, Sonne, Licht und
Wind. Waldkindergartenkinder
sind gestinder. Was dem entgegen-
steht: die zunehmende Domestizie-
rung der Kinder. Der Lebensraum
»Drauflenistin dramatischem Aus-
maf3 verloren gegangen — auch um
Kinder schiitzen zu wollen, etwa was
die Strafe als Erlebnisraum betrifft.

Unter dem Motto, dass die Kindheit
so wertvoll geworden ist, dass wir sie
unmoglich den Kindern tiberlassen
konnen, steht das vierte Kapitel: Wa-
rum sollen unsere Kinder so werden
wie wir, was haben wir als Vorbilder
zu bieten, wo wir doch selbst nicht
gliicklich mit unserem Leben sind?
Dennoch bereiten wir die Kinder auf
genau dieses Lebensmodell vor. Wir
miissen da raus, und die Botschaft
der Autoren lautet: Raus! Und was
kann da ein besseres Ubungsfeld sein
als die Natur, das angestammte
Lern- und Ubungsfeld der Kinder.

Im Kapitel ,Das grofle Drinnen
stimmen die Autoren nicht in das
allgemeine Lamento der Verteufe-
lung der neuen Medien ein, sondern

Entwicklung unserer Kinder gefihrdet- und was wir da-
gegen tun konnen®.

Dr. med. Michael Winterhoff
E-Mail: michael.winterhoff@t-online.de

Red: ReH

differenzieren. Wenn fiir kleine Kin-
der auch ein uneingeschrinktes
,Nein“ formuliert wird, konnen
groBlere Kinder durchaus Gewinn
ziehen, sogar Beziehungen pflegen,
die ihnen sonst verwehrt sind, und
auch mal ihre Uberlegenheit den Er-
wachsenen gegeniiber demonstrie-
ren. ,Medien sind Scheinriesen, le-
ben Kinder in einer beziehungsvol-
len Welt, schrumpft deren Macht ge-
waltig®.

Ist Natur gefahrlich? Eltern haben
Angst, sie wollen ihre Kinder be-
schiitzen. Aber der Schutz vor der
Welt, vor der Natur, muss erfahren,
erarbeitet werden, und das geht nun
einmal nicht ohne Blessuren ab:
»Wo nichts passieren kann, passiert
auch nichts“. Wir konnen Kindern
nur Selbstvertrauen geben, wenn wir
selbst Vertrauen in sie haben, etwa
bei der selbstindigen Bewiltigung
des Schulwegs. Im siebten Kapitel
werden die denkbaren Wege in die
Natur beschrieben, gefolgt von einer
Nachdenkerei iiber Achtsamkeit.
Dieses heute oft tberstrapazierte
Wort bekommt im Umgang mit der
Natur Sinnerfiillung: braucht es
doch Geduld, Staunen und Behut-
samkeit, um sie zu entdecken:
»Uberall dort, wo es Leben gibt, das
nichts anderes als leben will, in der
freien, nicht fiir bestimmte Zwecke
benutzten und zurechtgestutzten
Natur®. Nur ist diese Natur bedroht
und wir entziehen uns selbst die Le-
bensgrundlagen. Wenn wir Kinder
verindern mochten, miissen wir uns
zuerst mal selbst verdndern. Und so
schlief8t das mit einem umfangrei-
chen Literaturverzeichnis und Bele-
gen ausgestattete Buch folgerichtig
mit: Raus mit uns — die Kinder laden
uns dazu ein.

Dr. Stephan Heinrich Nolte
Kinder- und Jugendarzt
Alter Kirchhainer Weg 5
D-35039 Marburg/Lahn
+49 6421 162266

shnol@t-online.de Red.: ReH

KINDER- UND JUGENDARZT 44.]g. (2013) Nr. 7



Prof. Dr. Ronald Schmid zum 65. Geburtstag

m 22. Juli vollendet der Vizeprisi-

dent des Berufsverbands der Kin-

der- und Jugendirzte (BVKJ e.V.)
sein 65. Lebensjahr, aber von Ruhestand
kann keine Rede sein.

Ronald Schmid wurde am 22. Juli 1949
in Heidelberg geboren und legte dort 1968
seine Reifepriifung am Bunsen-Gymna-
sium ab. Er studierte zundchst ein Jahr lang
Mathematik in Heidelberg. Dann aber be-
sann er sich, trat in die Fuf8stapfen seines
Vaters, Prof. Franz Schmid, eines Mitbe-
griinders des BVK]J, und studierte Medizin
in Hohenheim und Heidelberg, wo er 1974
seine Arztliche Priifung ablegte.1975 pro-
movierte er dort zum Dr. med.

Seine Medizinalassistentenzeit  ver-
brachte er bis 1976 in Heidelberg und Eber-
bach. Nach der drztlichen Approbation be-
gann er seine Assistenzarztzeit zunichst an
der chirurgischen Klinik des Kreiskranken-
hauses Eberbach. Erst spiter folgte er dem
Ruf seines Vaters als Assistenzarzt an die
Kinderklinik in Aschaffenburg, wo er 1981
seine Weiterbildung zum Facharzt fiir Kin-
derheilkunde abschloss. Drei weitere Mo-
nate arbeitete er noch als Oberarzt bei sei-
nem Vater in Aschaffenburg und wechselte
dann als wissenschaftlicher Angestellter an
die Universititskinderklinik in Miinchen.

Bereits mit 35 Jahren wurde er 1984
Chefarzt der Kinderklinik am Kreiskran-
kenhaus Alt-/Neuétting und erhielt 1988
die Lehrbefihigung fiir Padiatrie und Sozi-
alpidiatrie. Seit 1991 ist Ronald Schmid
Vorsitzender und arztlicher Leiter des Sozi-
alpadiatrischen Zentrums Inn-Salzach am
Kreiskrankenhaus Alt-/Neu6tting. Diese
Einrichtung hat er im Laufe der Jahre zu ei-
nem weit tiber die regionalen Grenzen hi-
naus bekannten und geachteten Versor-
und Fortbil-
dungszentrum ausgebaut. Der grof3e Erfolg

gungs-, Weiterbildungs-

der Kinder- und Jugendmedizin und der
Sozialpiddiatrie in dieser bayerischen Re-
gion ist eng mit seinem Namen verbunden
und hat ihm neben der groflen Anerken-
nung in der Region die Anerkennung vieler
Lehrstuhlinhaber in ganz Deutschland ge-
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Prof. Dr. Ronald Schmid

bracht. In Altotting ist er seit vielen Jahren
fest verankert und gehort zweifellos zu den
Honoratioren. Im Gesundheitswesen fiihrt
dort kein Weg an ihm vorbei.

Seit 1998 ist Ronald Schmid auf8erplan-
mifliger Professor fiir Kinder- und Jugend-
medizin der LMU Miinchen. Zusammen
mit dem Altottinger Arbeitskreis hat er in
den Jahren 1997 bis 2001 das in Deutsch-
land und dariiber hinaus viel beachtete
»Altottinger Papier zu den Grundlagen
und Zielvorgaben fiir die Arbeit in Sozial-
padiatrischen Zentren erarbeitet. Sein
Schwerpunkt liegt auf der Neuropadiatrie
und der Entwicklungspédiatrie.

Viele Kinder- und Jugendirztinnen und
-drzte haben bei ihm die Entwicklungsdiag-
nostik gelernt. Er war bei zahlreichen Fort-
bildungsveranstaltungen unseres Verban-
des der ,Mann mit dem Koffer*.

Der BVK]J war ihm durch seinen Vater
bestens bekannt, es gab keinerlei Beriih-
rungsingste. Daher war es ganz logisch,
dass er 2007 als Vertreter der klinischen
Kinder- und Jugendmedizin zum Vizepri-
sident des BVK] gewihlt wurde. In diesem
Amt hat er wesentliche Impulse fiir die In-
teressenvertretung der Klinikarzte und be-
sonders der Weiterbildungsassistenten ge-
setzt, den Assistentenkongress des BVK]J zu
einem allseits geachteten Weiterbildungs-
angebot ausgebaut und zusitzliche Ange-

bote fiir leitende Arztinnen und Arzte von
Kinderkliniken und Abteilungen fiir Kin-
der- und Jugendliche geschaffen. Hierbei
konnte er von der Vorarbeit seines Vorgian-
gers, Prof. Dr. H.-J. Nentwich, profitieren.

Mit seinen umfangreichen Kenntnissen
in der Neuropédiatrie, Sozialpddiatrie und
der Entwicklung von Kindern arbeitet er
seit 2009 an der Erstellung neuer Vorsor-
geinhalte fiir Kinder und Jugendliche in der
AG Friherkennungsrichtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) auf
Bundesebene mit und war Sachverstindi-
ger fiir die Péddiatrie bei der KBV.

Lieber Ronald, nach Deinem Ausschei-
den als Chefarzt der Klinik fiir Kinder und
Jugendliche im Kreiskrankenhaus Alt/-
Neudtting hast Du Dich 2012 noch in eige-
ner Praxis niedergelassen und gestaltest
weiter die Geschicke des ZKJ in Altotting.
Dein umfangreiches Fachwissen wird noch
vielen Kolleginnen und Kollegen von gro-
em Nutzen sein, dafiir sind wir Dir alle zu
grofBem Dank verpflichtet. Mége Dein Ein-
satz von Nachhaltigkeit gekennzeichnet
sein, denn es gibt heute nur noch wenige
von Deinem Schlag und Deinem Engage-
ment.

Ich habe sehr gern mit Dir zusammen-
gearbeitet, trotz all Deiner Belastung warst
Dusstets ein ruhender Pol mit viel Empathie
in vielen Funktionen im BVK]J. Génne Dir
und Deiner lieben Katharina noch viele
schone Erlebnisse auf grofSeren und kleine-
ren Reisen. Vergiss die Erholung nicht und
nimm Dir die Zeit fiir Deine beiden Enkel.
Zeit, die Du aufgrund Deiner vielfiltigen
Belastungen und Deines groflen Engage-
ments fiir die Kinder Anderer fiir Deine ei-
genen drei Kinder nichtimmer gehabt hast.

Alles Gute und noch viele schone Jahre
wiinsche ich Dir

Wolfram

Dr. Wolfram Hartmann

Prisident BVK]



Fortbildungstermine

20. August 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige u.a.
des bvkj e.V., in Kéln

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

3. September 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige u.a.
des bvkj e.V., 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)

6.—7. September 2014

18. Padiatrie zum Anfassen in Liibeck
des bvkj e.V., LV Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen, in
den MediaDocks in 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 (@)

17. September 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige u.a.
des bvkj e.V., in Verden

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

20. September 2014

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., in Dresden

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

11.-15. Oktober 2014

42. Herbst-Seminar-Kongress
»Infektiologie®

des bvkj e.V., in 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) @

13.—18. Oktober 2014

Psychosomatische Grundversorgung bei
Kindern und Jugendlichen in Bad Orb
Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/68909-26, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de)

22. Oktober 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige u.a.
des bvkj e.V., in Herdecke

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel: 0221/68909-26/16,
0221/68909-78
(bvkj.kongress@uminfo.de)

Fax:

1. November 2014

Jahrestagung des LV Niedersachsen

des bvkj e.V., in Verden

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

5. November 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige u.a.
des bvkj e.V., in Niirtingen/Stuttgart
Auskunft: Berufsverband der Kinder- und

Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel.: 0221/68909-26/16,
0221/68909-78
(bvkj.kongress@uminfo.de)

Fax:

7.-9. November 2014 (Teil 1) und

23.-25. Januar 2015 (Teil 2)
Psychosomatische Grundversorgung bei
Kindern und Jugendlichen in Freiburg
Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/68909-26, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de)

8. November 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige u.a.
des bvkj e.V., in Kiel

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel.: 0221/68909-26/16,
0221/68909-78
(bvkj.kongress@uminfo.de)

Fax:

12. November 2014

Immer etwas Neues — Selektiv-Vertrige u.a.
des bvkj e.V., in Miinchen-Unterhaching
Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koéln, Tel: 0221/68909-26/16,
0221/68909-78
(bvkj.kongress@uminfo.de)

15.—16. November 2014

12. Pddiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Bayern, in Bamberg
Tag.-Leiter: Prof. Dr. C. P. Bauer, Gaif3-
ach/Miinchen

Auskunft: Dr. Martin Lang, Bahnhofstr. 4,
86150 Augsburg, Tel. 0821/3433583, Fax
0821/38399 ®

22. November 2014
6. Padiatrie zum Anfassen

Fax:

des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendairzte, LV Berlin

Auskunft: Dr. B. Ruppert,

Oraniendamm 6-10, 13469 Berlin,

Tel.: 030/40397255/Fax: 030/40397254 (1)

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

ccj.hamburg@t-online.de

oder Tel. 040-7213053, ccj.rostock@t-online.de

®@ Schmidt-Réomhild-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. 09321-3907300, Fax 09321-3907399,

info@interface-congress.de
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Geburtstage im August 2014

65. Geburtstag

Frau Danuta Maria Guja,

Waltrop, am 03.08.

Frau Dr. med. Carmen Schubert,
Stuttgart, am 05.08.

Herr Dr. med. Jochen Menzel,
Buchholz, am 07.08.

Herr Dr. med. Peter Albrecht,
Ballenstedt, am 08.08.

Frau Dr. med. Dagmar Schiitte,
Braunschweig, am 09.08.

Herr Dr. med. Josef Salaske,
Nottuln, am 12.08.

Frau Renate Giese,

Halle, am 18.08.

Frau Birbel Laxa-Zimmermann,
Bremen, am 18.08.

Herr Dr. med. Olaf Korber,
Neuhardenberg, am 19.08.

Frau Dr. med. Elisabeth Knolle,
Fernwald-Steinbach, am 20.08.
Herr Dr. med. Michael Vomstein,
Schwibisch Hall, am 21.08.

Herr Dr. med. Hartmut Pollmann,
Miinster, am 24.08.

Frau Renate Griitzner,

Wremen, am 26.08.

Herr Dr. med. Alexander von Stiilpnagel,
Krefeld, am 26.08.

Frau Dr. med. Ursula Hartung, Wiirz-
burg, am 27.08.

Herr Dr. med. Jiirgen J. M. Enenkel,
Heusenstamm, am 27.08.

Frau Doris Kliiter-Reckmann,
Bottrop, am 28.08.

Frau Dr.med. Sylvia Giither-Schmidt,
Spremberg, am 29.08.

Frau Dr. med. Dominique Bienert,
Miinchen, am 31.08.

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Jorg Till,
Gera, am 01.08.

Frau Dr. med. Marita Gehrke,
Hattersheim, am 01.08.

Frau Dr. med. Ursel Lindlbauer-Eisenach,

Miinchen, am 02.08.

Herr Dr. med. Suleiman Kassir,
Berlin, am 04.08.

Frau Dr. med. Christiane Wolsing,
Hannover, am 16.08.

Frau Dr. med. Karin Schambach,
Jena, am 22.08.

Frau Dr. med. Elke Leonhardt,
Berlin, am 28.08.
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Herr Dr. med. Wolfgang Peuckert,
Freiburg, am 29.08.

Herr Jiirgen Ansorge,

Kiel, am 31.08.

75. Geburtstag

Herr Dr. med. Hans Peter Boden,
Essen, am 02.08.

Herr Prof. Dr. med. Hans Georg Schlack,
Bonn, am 11.08.

Herr Prof. Dr. med. Stefan Wiisser,
Geesthacht, am 13.08.

Herr SR Dr. med. Klaus Hiibner,
Reichenbach, am 15.08.

Herr Dr. med. Rolf Jiitte,

Berlin, am 23.08.

Herr Dr. med. Sami Habash,
Cham, am 24.08.

Frau Dr. med. Barbara Ohlsen,
Halle, am 25.08.

Frau Dr. med. Ursula John-Grafe,
Steinbach, am 26.08.

Frau Dr. med. Karin Rolshoven,
Kaarst, am 27.08.

80. Geburtstag

Herr Dr. med. Jaroslav Cermak,
Prag, am 01.08.

Herr Dr. med. Klaus Schonfelder,
Berlin, am 04.08.

Frau Dr. med. Elisabeth Happe,
Rheine, am 07.08.

Herr Prof. Dr. med. Helmut Bartels,
Wiirzburg, am 10.08.

Herr Dr. med. Raul Chavez,
Alfter, am 11.08.

Frau Dr. med. Eva Gliesche,
Berlin, am 18.08.

Frau Dr. med. Parwindocht Atai,
Pulheim, am 26.08.

81. Geburtstag

Herr Dr. med. Manfred Schwerdtfeger,
Flein, am 05.08.

Herr Dr. med. Hans Hofmann,
Dohna, am 13.08.

Frau Dr. med. Kithe Deutsch,
Schoneiche, am 19.08.

82. Geburtstag
Herr Dr. med. Sigmar Seimer,
Hamburg, am 30.08.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. Gabriele Maus,
Gieflen, am 05.08.

Frau Dr. med. Gerlinde Otto,
Dessau, am 12.08.

Herr Schapur Aliani,
Saarburg, am 16.08.

84. Geburtstag
Herr Dr. med. Hans Georg Esche,
Pinneberg, am 24.08.

85. Geburtstag
Herr Dr. med. Harald Zoepffel,
Wiirzburg, am 05.08.

86. Geburtstag

Herr Ltd.Med.Dir.a.D. Dr. Hans Wolf-
gang Schmidt,

Zorneding, am 13.08.

87. Geburtstag

Herr Dr. med. Ahmad Nikpour,
Essen, am 18.08.

Herr Dr. med. Meinolf Bartscher,
Schwalbach, am 27.08.

88. Geburtstag
Frau Dr. med. Dorothee Doldinger,
Freiburg, am 27.08.

90. Geburtstag
Frau Dr. med. Inge Tropf,
Tiefenthal, am 28.08.

91. Geburtstag
Frau Dr. med. Renate Scheier,
Wermelskirchen, am 01.08.

93. Geburtstag

Frau Dr. med. Liselotte Reichenbach,
Rosenheim, am 07.08.

Frau Dr. med. Gerda Bitterolf,
Miinchen, am 10.08.

Frau Dr. med. Ruth Kirchesch,
Mannheim, am 14.08.

94. Geburtstag

Herr Dr. med. Armin Unterberg,
Moers, am 02.08.

Herr Med.Dir.Dr. med. Horst Chomse,
Soest, am 03.08.

Herr Dr. med. Fridhard Sander,
Merzig, am 10.08.

Herr Dr. med. Hubert Schulte,

Essen, am 31.08.

100. Geburtstag

Herr Dr. med. Hans-Hermann Dorsch,
Duisburg, am 25.08.

101. Geburtstag
Frau Dr. med. Lotte Baertz,
Miinster, am 15.08.

102. Geburtstag
Herr Dr. med. Gerhard Pampel,
Waiblingen, am 01.08.

Wir trauern um:
Herrn Dr. med. Otfried Anhegger,
Aglasterhausen

Herrn Dr. med. Jens Niklas,
Dinslaken




Als neue Mitglieder begriiBBen wir

Landesverband
Baden-Wiirttemberg
Frau Dr. med. Kerstin Herberth
Frau Dr. med. Helga Loffler
Frau Deborah Prakash

Landesverband Hessen
Frau Anne-Kristin Bouchée

Frau Dr. med. Gundula Siime-
nicht-Béhm

Landesverband Niedersachsen
Frau Sofia Saifi

Landesverband Nordrhein
Frau Dr. med. Christel Kréck

Landesverband
Rheinland-Pfalz

Frau Dr. med. Britta Schmitz

Landesverband Sachsen
Frau Jennifer Pacholke

Landesverband Thiiringen
Frau Dagmar Hornung

Landesverband
Westfalen-Lippe
Frau Dr. med. Ira Demnig
v. Weger-Uhle

Frau Claudia Hifele

Herrn Dr. med. Ulf Walaschewski
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Nachrichten der Indus

Anspruch und Wirklichkeit: Grippe-
Impfung in der tiglichen Kinderarzt-Praxis

Derzeit gibt es in Deutschland keine generelle Empfehlung der Sténdigen Impfkommission fur die
saisonale Grippeimpfung bei Kindern und Jugendlichen. Auf einer von AstraZeneca unterstitzten
Podiumsdiskussion in Wiesbaden anlésslich des diesjéhrigen DGIM diskutierten namhafte Experten die
Frage, ob Deutschland nicht auch reif sei fir eine generelle Grippe-Impfung aller Kinder — wie sie in

anderen Landern schon Ublich ist.

Die WHO befiirwortet in ihrem Positi-
onspapier von November 2012, neben den
Risikogruppen bei Erwachsenen auch alle
Kinder im Alter von 6 Monaten bis zum
vollendeten 5. Lebensjahr zu impfen'. Die
SIKO (Séchsische Impfkommission), stets
Vorreiter in Deutschland, empfiehlt schon
seit dem 1. Januar 2010 die Influenzaimp-
fung fiir alle Kinder (ab vollendetem 6.
Lebensmonat), Jugendlichen und Erwach-
senen als Standardimpfung?. Im Jahr 2012
beschloss Grofibritannien die Ausweitung
der Impfempfehlung gegen Influenza auf
alle Kinder im Alter von 2 bis 17 Jahren?, das
amerikanische ,,Advisory Committee on
Immunization Practices folgte im Januar
2013 mit einer jéhrlichen Routineimpfung
aller Personen ab dem Alter von 6 Monaten*.

Kinder sind das Feuer der Influenza

Professor Dr. med. Peter Wutzler, Jena,
sieht eine hohe Dringlichkeit fiir die Imple-
mentierung der generellen Grippeimpfung
auch hierzulande:

~Weltweit erkranken jedes Jahr 20 bis
35 Prozent aller Kinder an einer Influenza.
Griinde hierfiir sind das noch nicht voll
entwickelte Immunsystem - aber auch die
hohe Ansteckungsgefahr durch die vielen
Kontakte mit anderen Kindern in Kinder-
girten und Schulen. Von dort wird das Vi-
rus in die Familien getragen und kann sich
weiter verbreiten. Kinder sind sozusagen
das Feuer der Influenza!“ Die Grippe ist
auch fiir Kinder ohne Vorerkrankungen
mit einer hohen Krankheitslast verbun-
den. Laut letzten Daten des Robert-Koch-
Institutes aus 2012 waren die Halfte aller
Kinder mit schweren, intensivstations-
pflichtigen Influenzaerkrankungen priméar
gesund, gehorten keiner Risikogruppe an.
Und dennoch ist die Grippeschutzimp-
fung in Deutschland laut Standiger Impf-
kommission STIKO nur fiir Kinder ,,die
infolge eines Grundleidens eine erhohte
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gesundheitliche Gefihrdung durch eine
Influenza-Infektion aufweisen“ empfoh-
len - und damit erstattet.

Die Notwendigkeit einer Grip-
peschutzimpfung wird oft unter-
schatzt

Der Kinder- und Jugendarzt benétigt
viel Zeit, um den Eltern die Wichtigkeit
einer Grippe-Schutzimpfung zu erklaren
- denn noch viel zu oft wird die Influenza
mit banalen Erkiltungen verwechselt,
die hohe Krankheitslast einer kindlichen
Grippe unterschitzt, berichtete Dr. Fran-
ziska Schaaff, Eckental-Eschenau, aus ihrer
taglichen Praxis.

Es gibt zudem unter den fiir Kinder
geeigneten Grippe-Impfstoffen grofie Un-
terschiede, vor allem was die Wirksambkeit,
speziell in den unterschiedlichen Alters-
gruppen, anbelangt.

»Dies macht eigentlich eine individu-
elle Auswahl der Impfstoffe erforderlich
— doch seit 2012 gibt es in vielen Bundes-
lindern auch fiir Grippe-Impfstoffe Ex-
klusiv-Vertrage. Diese miissen vom Arzt
eingesetzt werden. Empfiehlt der Arzt fir
das Kind einen anderen Impfstoff, muss
dieser dann von den Eltern meist privat
bezahlt werden, im Rahmen individueller
Gesundheitsleistungen. ,Dies fithrte zu
einer starken Verunsicherung der Eltern,
verbunden mit einem deutlich spiirbaren
Riickgang an Impfungen®, so die Kinder-
und Jugendarztin aus eigener Erfahrung.

+Wenn dann dariiber hinaus die poli-
tischen Rahmenbedingungen nicht stim-
men, ist eine effektive Impfpravention hier
nicht méglich. Eine Grippe-Schutz-Emp-
fehlung fiir alle Kinder wére hier der rich-
tige Schritt, damit sowohl die zielgruppen-
gerechte Impfstoffauswahl durch den imp-
fenden Arzt gewidhrleistet sein kann wie
auch die zugesicherte Erstattung fiir diesen
Impfstoft , so die Forderung in Wiesbaden.

Grippe verursacht hohe indirekte
Kosten

Zwischen 1 Millionen und 3 Millionen
Berufstitige im Alter von 15 bis 59 Jahre
fallen jahrlich durch Influenza-assoziierte
Fehltage aus - die Belastung des Gesund-
heitssystems durch Grippe ist immens®.
Wenn man einen einzigen Behandlungs-
tag im Krankenhaus mit 500 €° berech-
net, ergibt sich bereits eine jahrliche Ko-
stenlast von zwei bis 16 Millionen Euro,
je nach Schwere der Grippesaison®. ,,Laut
einer Untersuchung aus Deutschland’ ist
das Verhiltnis direkte zu indirekte Kosten
eins zu neun’; so Prof. Dr. Oliver Schoffski,
MPH, Leiter des Lehrstuhls fiir Gesund-
heitsmanagement der Universitit Erlan-
gen-Niirnberg.

Fazit: Deutschland braucht eine
STIKO-Empfehlung auf nationaler
Ebene

Nur eine eindeutige national gultige
Empfehlung der STIKO undanschliefende
Aufnahme in die Schutzimpfungs-Richtli-
nie kann die administrative Belastung fiir
den impfenden Arzt deutlich senken - und
damit die wichtigste Voraussetzung dafiir
schaffen, damit in Deutschland die Grip-
pe-Impfquoten kiinftig steigen — da waren
sich die Referenten einig.

Literatur:

1 WHO: Weekly epid. report, No. 47, 2012, 87, 461-
476: http://www.who.int/wer

2 http://www.slaek.de/de/03/36impfen/pdf/E1_2014.pdf)

3 https://www.gov.uk/government/uploads/system/

uploads/attachment_data/file/239268/Green_

Book_ Chapter_19_v5_2_final.pdf

MMWR 2013; 62 (No. RR-7):1-43

A. Streng et al.: BMC Infect Dis 2011; 11: 233

https://www.statistik.rlp.de

7 T. Szucs, Med. Klinik, 2001, 96: 63-70

Quelle:

Podiumsdiskussion ,,Perspektiven der Influenza-Schutz-
impfung fiir Kinder in Deutschland*, 27.04.2014, Wies-
baden mit freundlicher Unterstiitzung von AstraZeneca
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Autor:
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«Brain-Power” fiir helle Képfe

Nahrstoff-Kombination zur Unterstiitzung
einer normalen kognitiven Entwicklung von

Kindern

Fir Wachstum und die kognitive Entwicklung benétigen Kinder und Jugendliche eine Vielzahl an Mikronahr-

stoffen, verschiedene Studien belegen ihren positiven Effekt. Fir die Unterstltzung einer normalen kogniti-

ven Entwicklung von Kindern steht nun Orthomol junior Omega plus® mit Omega-3-Fettsauren, Eisen, Zink,

B-Vitaminen, Vitamin C, E sowie Magnesium zur Verfligung.

Von essenzieller Bedeutung fiir die
kognitive Entwicklung von Kindern sind
die langkettigen mehrfach ungesittig-
ten Fettsduren, besonders die Omega-
3-Fettsduren - wie Eicosapentaensdure
(EPA) und Docosahexaensiure (DHA).
Da der menschliche Organismus nicht
in der Lage ist, diese selbst herzustellen,
miissen sie iiber die Nahrung zugefiihrt
werden. Thre besondere Rolle erklért sich
durch ihre vielfaltigen physiologischen
Funktionen im Gehirn und im Nerven-
system: Unter anderem modulieren sie
als integraler Bestandteil die neuronale
Membranarchitektur und haben damit
einen entscheidenden Einfluss auf die
Funktion des Neurotransmittersystems.'
So konnte gezeigt werden, dass ein stei-
gender DHA-Anteil in Nervenzellmemb-
ranen eine Erhohung der Membranflui-
ditdt bewirkt, was sich wiederum positiv
auf die Nervenreizweiterleitung auswir-
ken kann.! Omega-3-Fettsduren beein-
flussen damit also die Aufmerksamkeit
und Konzentration, da sie direkt an der
Synthese, Freisetzung und Wiederauf-
nahme von Neurotransmittern beteiligt
sein konnen.?

Einfluss von Omega-3-Fettsiu-
ren auf neurologische Stérungen
bei Kindern

Aufgrund ihrer vielfiltigen Funk-
tionen im Gehirn und im Nervensystem
kann eine unzureichende Versorgung an
Omega-3-Fettsduren auch mit neurolo-
gischen und psychiatrischen Stérungen
und einer Reihe von Verhaltensauffil-
ligkeiten bei Kindern und Erwachsenen
assoziiert sein. Unter den kindlichen St6-
rungen ist vor allem das Aufmerksam-

keits-Defizit-Hyperaktivitdts-Syndrom
(ADHS) zu nennen.! Verschiedene Beob-
achtungsstudien konnten in diesem Zu-
sammenhang zeigen, dass der Gehalt von
Omega-3-Fettsduren im Blut von Kin-
dern mit ADHS-Symptomen erheblich
geringer ist als bei gesunden Kindern.!
Diese Ergebnisse fithrten zu verschiede-
nen Interventionsstudien, in denen EPA
und/oder DHA zugefithrt wurden. Es
stellte sich dabei heraus, dass eine be-
stimmte Kombination an langkettigen

Omega-3- sowie Omega-6-Fettsduren ei-
nen positiven Effekt auf das Verhalten,
das Lernen und das Gemiit der Kinder
mit ADHS hatte.'

Fischverzehr bei Kindern und Ju-
gendlichen — meist unzureichend

Ein guter Lieferant fiir langkettige,
mehrfach ungesittigte Omega-3-Fett-
sduren ist fetter Seefisch. Fiir Kinder und
Jugendliche wird daher eine Wochenpor-

Fischverzehr: PortionsgréBen im Vergleich

mit Empfehlungen

Jungen

Madchen

100 ‘<> OptimiX®-Empfehlung ‘
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PortionsgréBe Fischverzehr in Gramm
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W. Sichert-Hellert, M. Kersting: Forschungsinstitut fiir Kinderernahrung Dortmund (FKE), 2008

Mittlere PortionsgréBen von Fisch (g/Woche) bei Kindern und Jugendlichen der DONALD-Studie
und Empfehlungen der optimierten Mischkost optimiX®

Abb. 1: W&chentlicher Fischverzehr von Kindern und Jugendlichen
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tion von 35 - 100 g empfohlen. Die DO-
NALD-Studie untersuchte den tatsich-
lichen durchschnittlichen Fischkonsum
bei Kindern und Jugendlichen im Ver-
gleich zu den empfohlenen Mengen.® Fiir
die Studie wurden Ernahrungsprotokolle
von 7.152 Kindern und Jugendlichen im
Alter von 2 - 18 Jahren aus dem Zeitraum
1985 - 2005 ausgewertet. In nur 38 Pro-
zent der Protokolle war {iberhaupt Fisch-
verzehr vermerkt. Davon wiederum war
die Halfte Magerfisch. Fischsorten, die
reich an Omega-3-Fettsduren sind, wie
zum Beispiel Hering, wurden nur in etwa
8 Prozent der Erndhrungsprotokolle ge-
funden. Wie die Abbildung zeigt, liegen
auch die Portionsgroflen bei Médchen
und Jungen unter den Empfehlungen
(Abbildung 1).

Die Bedeutung von Eisen fiir die
kognitive Entwicklung

Eine weitere wichtige Komponente fiir
die kognitive Entwicklung bei Kindern
ist Eisen. Das untermauert auch ein wis-
senschaftliches Gutachten der European
Food Safety Authority (EFSA), das mit
einer Sammlung von Reviews, Berich-
ten und Studien den Zusammenhang
zwischen  kognitiven  Einschrdnkun-
gen und Eisenmangel belegt.* Der hohe
Stellenwert, den Eisen in der kindlichen
Entwicklung einnimmt, erkldrt sich aus
seiner Rolle beim Energiemetabolismus
der Neuronen und Gliazellen sowie bei
der Neurotransmitterproduktion, der Sy-
naptogenese und der Myelinisierung. Ein
Eisenmangel kann langfristig negative
Folgen auf die Gehirnentwicklung und
die kognitive Leistungsfihigkeit haben.’

Zink-Supplementierung steigert
kognitive Leistung

Zink ist ebenfalls essenziell fir den
Organismus und spielt eine Schliissel-
rolle in der kognitiven Entwicklung. Das
Spurenelement, das ebenso wie Vitamin
C und Vitamin E zum Schutz der Zellen
vor oxidativem Stress beitrdgt, kann nicht
im Korper gespeichert und muss daher re-
gelmifig zugefithrt werden. Mit einer ent-
sprechenden Supplementierung kann aber
die kognitive Leistung gesteigert werden,
wie folgende Studie zeigte.® 36 Schulkin-
der im Alter von 6 - 9 Jahren wurden vor
und nach einer Zink-Supplementierung
von tiglich 5 mg iiber einen Zeitraum
von 3 Monaten mit Hilfe der Wechsler-
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Intelligenz-Skala fiir Kinder (WISC-III)
untersucht. Der Ausgangswert der Zink-
konzentration stieg in der gesamten Grup-
pe signifikant nach der Supplementierung
(p < 0,0001) an, ohne Unterschiede bei
den Geschlechtern. Die Tests erfolgten
vor und nach der Supplementierung und
zeigten Verbesserungen in verschiedenen
Untertests, so zum Beispiel beim Sprach-
verstandnis (p = 0,009) und der Verarbei-
tungsgeschwindigkeit (p = 0,0001).

Einfluss von Mikrondhrstoff-
Kombinationen ist belegt

Eine Vielzahl von Studien belegt eben-
falls, dass Mikronéhrstoff-Kombinationen
wichtig fiir die kognitiven Fihigkeiten
und das Verhalten von Kindern sind. So
auch eine randomisierte placebo-kontrol-
lierte Doppelblindstudie mit 396 Kindern
in Australien und 384 Kindern in Indo-
nesien. Biochemische Untersuchungen
erfolgten zu Beginn und nach 12 Mona-
ten. Die kognitiven Leistungen der Kinder
wurden zu Beginn, nach 6 und nach 12
Monaten gemessen. Die Kinder im Al-
ter von 6 - 10 Jahren erhielten randomi-
siert fiir einen Zeitraum von 12 Monaten
taglich entweder ein Getrank mit einer
Mikronahrstoff-Kombination aus Eisen,
Zink, Folat und den Vitaminen A, B, B,
und C, oder mit den Omega-3-Fettsduren
Docosahexaensdure (DHA) und Eicosa-
pentaensédure (EPA), oder mit DHA, EPA
und der Mikronéhrstoff-Kombination
oder ein Placebo. Nach 12 Monaten war
die Mikronahrstoff-Konzentration sowohl
bei den australischen als auch bei den in-
donesischen Kindern signifikant gestie-
gen. Gleiches gilt fiir die Konzentration
an Omega-3-Fettsduren. In der Mikro-
néhrstoff-Gruppe konnte eine signifikan-
te Steigerung bei den Testergebnissen zur
Sprachfihigkeit und Gedachtnisleistung
gezeigt werden und zwar gleichermaflen
bei Kindern aus Australien und aus Indo-
nesien.” So konnte die kognitive Leistung
bei Kindern aus einem Industriestaat mit
einer prinzipiell guten Versorgung an Mi-
kronéhrstoffen ebenso verbessert werden,
wie bei Kindern aus einem weniger entwi-
ckelten Land.

Orthomol junior Omega plus®
bietet eine bedarfsgerechte
Kombination

Insgesamt zeigen die Studien deut-
lich, dass viele Faktoren bei der kogni-

tiven Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen eine wichtige Rolle spielen.
Orthomol junior Omega plus® enthalt
- fiir die Unterstiitzung einer normalen
kognitiven Entwicklung von Kindern -
daher auch Omega-3-Fettsduren, Eisen,
Zink, B-Vitamine, Vitamin C, E sowie
Magnesium. Die bedarfsgerecht dosierte
Néhrstoff-Kombination gibt es fiir den
taglichen Verzehr als Toffee mit leckerem
Fruchtgeschmack (Abbildung 2).

1 Tagesportion zu je 3 Toffees (15 g)

Vitamin E 10 mg alpha-TE*
Vitamin C 50 mg
Vitamin B, (Thiamin) 0,6 mg
Vitamin B, (Riboflavin) 0,7 mg
Niacin 6 mg NE**
Vitamin B, 3mg
Folsdure 100 pg
Vitamin B , lug
Biotin 15ug
Pantothensdure 4mg
Magnesium 110 mg
Eisen 2,3 mg
Zink 10 mg
Omega-3-Fettsduren, davon 380 mg

Docosahexaensdure (DHA) 300 mg

Eicosapentaenséure (EPA) 50 mg
Borretschol, davon 165 mg

Gamma-Linolensaure (GLA) 15mg

*

alpha-TE = Alpha-Tocopheroliquivalente

b NE = Niacindquivalente

Abb. 2: Orthomol junior Omega plus® ent-
halt wichtige Nahrstoffe zur Unterstiitzung
einer normalen kognitiven Entwicklung
von Kindern.

Quellen:

1 Schuchardt JP, et al. Pharma Rundsch 2009;(5):40-3.

2 Huss M. Pharma Rundsch 2011;(1):30-3.

3 Sichert-Hellert W, et al. Ernihr Umsch
2008;25(8):461.

4 EFSAJ2009;7(11):1360.

5 Brunner-Agten S, et al. Schweiz Z Erndhrungsmed
2012;10(2):28-35.

6 De Moura JE, et al. Biol Trace Elem Res
2013;155(1):23-8.

7 Osendarp §J, et al. for the NEMO Study Group. Am
J Clin Nutr 2007;86(4):1082-93.

Mit freundlicher Unterstiitzung von
Orthomol pharmazeutische Vertriebs GmbH,
Langenfeld




Nachrichten der Industrie

Humaner bivalenter Papillomvirus-impfstoff:

Bei Midchen von 9 bis 14 Jahren jetzt
Impfung mit nur 2 Dosen moglich

Der bivalente HPV-Impfstoff von GSK (Cervarix®) hat die Zulassung fir das 2-Dosen-Impfschema fiir Madchen

zwischen neun und 14 Jahren erhalten. Mit dem reduzierten 2-Dosen-Impfschema in dieser Altersgruppe

kénnten bereits frih héhere Durchimpfungsraten gegen HPV 16 und 18 resultieren. Gerade die U11 oder J1

eignen sich hervorragend fur die von der STIKO ab 12 empfohlene Impfung.

Weltweit ist Gebarmutterhalskrebs die
dritthdufigste Krebsart bei Frauen. Im
Durchschnitt stirbt weltweit alle zwei Mi-
nuten eine Frau daran - die Gesamtzahl
der Todesfille liegt bei rund 275.000 pro
Jahr.! In Deutschland entwickeln, je nach
Schitzungen, zwischen 5.000 und 7.000
Frauen jedes Jahr ein Zervixkarzinom -
1.700 bis 2.000 sterben daran.’

Nahezu alle Fille von Gebédrmutter-
halskrebs werden durch Humane Papil-
lomviren (HPV) verursacht, die durch
sexuelle Kontakte iibertragen werden.’
Von den mehr als 100 bekannten HPV-
Typen kénnen mehr als 15 Gebarmutter-
halskrebs auslosen. Die HPV-Typen 16
und 18 sind die beiden Virustypen, die am
héufigsten Krebs auslosen - sie sind welt-
weit fiir 70 Prozent aller Zervixkarzinome
verantwortlich.’

Erstmalig 2-Dosen-Impfschema
fiir HPV-Impfstoff zugelassen

»Der humane Papillomvirus
(HPV)-16/18-Impfstoff Cervarix® mit
dem Adjuvanssystem AS04 hat auch in
den neuen Studien eine starke und an-
haltende Wirksamkeit gegen onkogene
HPV-Infektionen wund intraepitheliale

zervikale Neoplasien (CIN2+/CIN3+)
gezeigt®, fasste Prof. Dr. Tino E Schwarz,
Wiirzburg, die Zulassungsdaten fiir das
2-Dosen-Schema zusammen. Bisher war
es notwendig, dass Madchen und Frauen
drei Impfdosen erhielten, um die Impfung
abzuschlie3en.

Die Immunogenitdt und Sicherheit ei-
nes 2-Dosen-Impfschemas fiir Cervarix®
(Tab.1) wurde bei zwei klinischen Studien
(HPV-048 und HPV-070) tberpriift, in
die mehr als 2.388 Médchen und Frauen
eingeschlossen waren.®” Die Daten aus
diesen Studien zeigten durchgehend, dass
zwei Dosen Cervarix® bei 9 bis 14 Jahre
alten Madchen vergleichbar sind mit drei
Dosen bei 15 bis 25 Jahre alten Madchen
und Frauen hinsichtlich einer durch den
Impfstoff hervorgerufenen starken und
nachhaltigen Immunantwort.®”

Maéglichst friihzeitig impfen -
U11 und J1 bieten sich an

»Der ideale Zeitpunkt fiir eine HPV-
Impfung liegt bei den 9-14-jahrigen
Midchen, also im Rahmen der U11 oder
J1-Vorsorgeuntersuchung beim Kinder-
und Jugendarzt, weil hier meist noch eine
HPV-naive Situation vorliegt®, appellier-

te Prof. Dr. Christian Dannecker, Miin-
chen, auf dem Pressegesprach. Wenn der
Arzt selbst von der HPV-Impfung tiber-
zeugt sei, dann wiirden die Eltern bzw.
die junge Patientin selbst die Impfung
durchaus befiirworten - so die Erfah-
rung aus der Praxis. Durch die von der
STIKO empfohlene, sichere und effektive
HPV-Impfung ist eine Primarpravention
des Zervixkarzinoms und seiner Vor-
stufen moglich. Voraussetzung fir die
Entwicklung eines Zervixkarzinoms und
seiner Vorstufen ist eine persistierende
HPV-Infektion des Gebarmutterhalses.
Der Entwicklungsprozess von der HPV-
Infektion bis hin zum Krebs dauert in der
Regel viele Jahre bis Jahrzehnte, so dass
oftmals Zeit fiir eine Fritherkennung der
Vorstufen bleibt.

Allerdings besteht dann Handlungs-
bedarf: Die detektierten Krebsvorstufen
werden meist mittels einer Konisati-
on behandelt: Dabei wird der durch die
Krebsvorstufe betroffene Teil des Gebir-
mutterhalses operativ entfernt. ,,Proble-
matisch ist jedoch, dass dieser Eingriff
fiir nachfolgende Schwangerschaften mit
einem erh6hten Risiko fiir Frithgeburten
verbunden ist - und dies in einem Alter,
in dem die Erfiillung des Kinderwunsches

Alter zum Zeitpunkt Flexibles Impfschema
der ersten Dosis wenn erforderlich

9 bis 14 Jahre 2 Dosen (je 0,5 ml) Zweite Dosis im Abstand von

im Monat O und 6 5 bis 7 Monaten nach der ersten

Dosis*

15 Jahre und alter 3 Dosen (je 0,5 ml) Zweite Dosis im Abstand von

im MonatO, 1 und 6 1 bis 2,5 Monaten nach der ersten

Dosis
Dritte Dosis im Abstand von

5 bis 12 Monaten nach der ersten
Dosis

* Wenn im 2-Dosenschema bei Madchen im Alter von 9 bis 14 Jahren die zweite Impfdosis frither als 5 Monate nach der ersten Dosis verabreicht wird,
sollte immer eine dritte Dosis gegeben werden.
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noch nicht abgeschlossen ist: Die meisten
Betroffenen sind erst 30 bis 32 Jahre alt®
Mit einer HPV-Impfung kénne dem in
vielen Fillen effektiv vorgebeugt werden.
Dies miisse man den Eltern und jungen
Midchen auch - auf eine verstindliche
Art - so kommunizieren. ,,Das 2-Dosen-
Impfschema erleichtert die HPV-Impfung
und ist auflerdem kostengiinstiger®, so
Dannecker in Miinchen. Die Referen-
ten gaben zum Schluss ihrer Hoffnung
Ausdruck, dass die STIKO auf Basis der
neuen Studienergebnisse das Alter fiir den

Beginn der ersten empfohlenen Impfung
von derzeit 12 auf 9 Jahre absenkt.
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2013]
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Deutsches Krebsregister, Stand 2013
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adjuvanted vaccine administered as 2-dose sche-
dules in girls (9-14 years) versus 3 doses in women
(15-24 years): A randomized trial. Poster (ESPID,
Dublin, 6.-10. Mai 2014)

7 B. Romanowski et al.:. Human Vaccines & Immuno-
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Rotavirus-Impfung ab sofort Pflichtleistung
derGesetzlichen Krankenkassen

Die Kostenlibernahme fiir die Standardimpfung gegen durch Rotaviren (RV) verursachte Gastroenteritiden

ist in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen tbernommen worden. Das hat der Gemein-

same Bundesausschuss (G-BA) in Berlin entschieden.! Damit setzt der G-BA die Empfehlung der Standi-

gen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut um, die seit August 2013 die RV-Schluckimpfung

von Sauglingen empfiehlt.? Fir die aktive Immunisierung gegen RV-bedingte Gastroenteritiden stehen in

Deutschland zwei Impfstoffe zur Verfligung, so zum Beispiel der Schluckimpfstoff RotaTeg®.?

Mit der Verdffentlichung des Be-
schlusses in der Schutzimpfungs-Richt-
linie (SI-RL) des G-BA ist die Kosten-
tibernahmeder RV-Impfung fiir alle ge-
setzlichen Krankenkassen verpflichtend.
In denmeisten KV-Regionen wurde die
RV-Impfung in die regionale Impfver-
einbarungiibernommen und die Abrech-
nung der Rotavirus-Impfung erfolgt pro
Impfdosis.

Die RV-Schluckimpfung zum
Beispiel mit RotaTeq®

Zur Zeit stehen zwei Impfstoffe ge-
gen Rotavirus-Infektionen zur Verfi-
gung. Davon verfiigt RotaTeq® liber eine
bewdhrte Wirksamkeit gegen die fiinf
héufigsten RV-Serotypen (G1, G2, G3,
G4 und G9P8), die fiir etwa 98 Prozent
der RV-bedingten Gastroenteritiden in
Europa undDeutschland verantwortlich
sind.*® Die vollstindige Immunisierung
mit dem Schluckimpfstoff besteht aus
drei Dosen: Die erste Dosis kann ab Voll-
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endung der 6. Lebenswoche verabreicht
werden, jedoch nicht spater als vor Voll-
endung der 12. Lebenswoche. Die Gabe
der dritten und letzten Dosis ist bis zur
Vollendung der 32. Lebenswoche mog-
lich. Zwischen den einzelnen Dosen
sollte ein Abstand von mindestens vier
Wochen eingehalten werden. Die STIKO
empfiehlt, die Impfserie frithzeitig — spa-
testens bis zum Alter von 12 Wochen -
zu beginnen und bei Verwendung von
RotaTeq® vorzugsweise bis zum Alter
von 20 - 22 Wochen abzuschliefSen.? Die
Impfserie muss fiir RotaTeq® bis zum Al-
ter von 32 Wochen abgeschlossen sein.?
In Einzelfillen kann es im Praxisalltag
vorkommen, dass Impfungen spiter
verabreicht werden als von der STIKO
empfohlen. Kann die RV-Impfung nicht
rechtzeitig verabreicht werden und ver-
schiebt sich der Impftermin zur achten
Woche hin, bietet es sich an, mehrere
Impfungen zeitgleich zu verabreichen.
So kann sich mit Vollendung des zweiten
Lebensmonats ein durchlaufendes, pra-

xisorientiertes Impfschema anbieten. Die
zeitgleiche Gabe von RotaTeq® zusam-
men mit dem Sechsfach-Impfstoff Hexy-
on® jeweils im Alter von zwei, drei und
vier Monaten wire hier ein Vorschlag.*”
RotaTeq® ist gut vertraglich.>®
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Experteninterview mit Dr. Miihlschlegel

Hexyon® in der padiatrischen Praxis:

»Einfach Kaniile aufsetzen - fertig

Vor rund einem Jahr wurde Hexyon (DTaP-IPV-HB-Hib) zur Grund-
immunisierungvon Sduglingen und Kleinkindernzugelassen. Seitdem
nutzt Dr. Michael Mihlschlegel den Sechsfach-Impfstoff in seiner Ge-
meinschaftspraxis. Im Interview berichtet er, wie der Impfstoffwechsel
den Praxisalltag und das Qualitatsmanagement verbessert hat.

Warum haben Sie zu Hexyon ge-
wechselt?

Voraussetzung fiir die Umstellung war
natiirlich, dass die Studienergebnisse die
hohe Immunogenitit aller Antigene be-
legen. Zudem ist Hexyon gut vertraglich
und im Sicherheitsprofil mit dem hexa-
valenten Kontrollimpfstoff vergleichbar.!

Aber das Tipfelchen auf dem i ist die
Fertigspritze. So muss der Impfstoff nicht
mehr angemischt oder weiter vorberei-
tet werden. Gerade an stressigen Tagen
zahlt jeder Handgriff der MFAs. Dann
ist ein Impfstoff mit einfacher und siche-
rer Handhabung sehr hilfreich: Einfach
Kaniile aufsetzen - fertig! Weniger Vor-
bereitungsschritte bedeuten auch eine
geringere Kontaminations- und Verlet-
zungsgefahr. Kurzum: Wir verbessern auf
diese Weise unser Qualitditsmanagement.

Setzen Sie Hexyon parallel mit an-
deren Impfstoffen ein?

Gemaif3 der Empfehlung der Standigen
Impfkommission (STIKO) verimpfen wir
einen Sechsfach-Impfstoff parallel mit
anderen Impfstoffen, z. B. gegen MMR,
Rotaviren oder Pneumokokken.”? Das
hat fir die Eltern den Vorteil, dass sie
nicht fiir jede einzelne Impfung zu unter-
schiedlichen Terminen kommen miissen.
Fiir uns bedeutet die Koadministration
beschleunigte Praxisabldufe.

Und wie organisieren Sie diese?

Die Termine sind klar getaktet. Als
Beispiel: Wenn ein Kind zur U3 Vorsor-
geuntersuchung kommt - zwischen der
vierten und sechsten Woche - bekom-
men die Eltern Informationsmaterial
und einen Impfplan: Wir legen den ers-

ten Impftermin zum vollendeten zweiten
Lebensmonat fest. Dabei setzen wir den
Sechsfach-Impfstoff Hexyon ein und
impfen parallel gegen Rotaviren und
Pneumokokken. Die zweite Hexyon-
Dosis folgt vier Wochen spiter bei der
U4 und die dritte nach weiteren vier Wo-
chen. So ist die Grundimmunisierung
nach ca. zwei Monaten abgeschlossen.

Ist lhr Praxisteam mit der Umstel-
lung zufrieden?

Ja! Nicht nur wir Arzte, auch unsere
Mitarbeiterinnen spiiren, dass die Umstel-
lung die Praxisabldufe vereinfacht hat. Bei
durchschnittlich sechs bis zehn geimpften
Kindern pro Tag ist diese Prozessoptimie-
rung bei uns direkt bemerkbar.

Erginzend bilden sich unsere MFAs
regelmiflig fort, wie etwa beim Berufs-
verband der Kinder- und Jugendarzte,
beim Fortbildungskongress ,Praxisfie-
ber live* oder in der Weiterbildung zur
Impfassistentin. Denn: Die Qualitit einer
Praxis hangt nicht nur vom Arzt oder der
Arztin ab, sondern vom ganzen Team. Es
niitzt mir nichts, wenn ich einen guten
Ruf habe, aber mein Team den tiglichen
Anforderungen nicht gewachsen ist. Wir
sind dankbar fiir motivierte, engagierte
Mitarbeiter und kénnen einfach sagen:
~Wenn’s lauft, dann lauft’s!

Quellen:

1 McCormack PL. DTaP-IPV-Hep B-Hib Vaccine (He-
xaxim®): A Review of its Use in Primary and
Booster Vaccination. Pediatr Drugs 2013;15:59-70.

2 Sanofi Pasteur MSD. Fachinformation Hexyon®.
Stand: Mérz 2014.
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Dr. Michael Miihlschlegel
aus Lauffen am Neckar
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