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Bericht Obleutetreffen 2017

Am Samstag, dem 13.05.2017, fand das BVKJ-Obleutetreffen mit einer Rekord-Teilnehmerzahl im
H4-Hotel in Berlin am Alexanderplatz statt. 122 Obleute und Landesvorstdnde aus der gesamten
Republik sowie Prisidium und Vorstand des BVKJ nahmen in offener und kollegialer Atmosphdre

am gegenseitigen Informations- und Meinungsaustausch sowie an der Diskussion zentraler
berufspolitischer Themen teil. In Vortrdgen, Gruppenarbeit und Diskussionen ging es um die aktuellen
Brennpunkte der berufspolitischen Arbeit.

o

-

Dehtleff Banthien

Plenarvortrage

Der neue Geschiftsfiihrer des BVK]J,
Herr Dr. jur. Michael Stehr, stellte sich
den Obleuten vor. Er berichtete kurz
tiber die zahlreichen Baustellen, denen
er sich im BVK] bereits angenommen
hat. Die Zusammenarbeit zwischen
Geschiftsfithrer, Prasidium und Vor-
stand gestaltet sich reibungslos und
effektiv.

Prisident Dr. Thomas Fischbach
stellte die neuste Mitgliederstatistik
des BVK]J vor: der Verband wird gro-
er, weiblicher und jiinger! Die Mit-
gliederzahl ist auf rund 12.000 Mit-
glieder angewachsen, 60% davon
weiblich. Der Altersdurchschnitt ist
von 58 auf 52 Jahre gesunken. 50 %
der Mitglieder sind ambulant, fast
23% in der Klinik titig. 23% sind
nicht berufstitig. 3% der Mitglieder
kommen aus dem OGD.

Die Funktionsfiahigkeit des Verban-
des hat sich mit der Einstellung eines
neuen Geschiftsfithrers und der im
letzten Jahr eingefithrten Geschifts-
stellenleitung verbessert.

Die Kooperation mit dem Stationiren
Sektor ist vital fiir den Erhalt der Padia-
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trie insgesamt. Zentrale Konfliktberei-
che sind die Erméchtigungen von Kli-
nikédrzten, gemeinsamer padiatrischer
Notdienst und die ambulante Weiter-
bildung. Ein Prozess zur Entwicklung
von Losungen ist implementiert.

o Die Weiterbildung im ambulanten
Bereich muss Teil der MWBO werden.
Dazu gehort eine bedarfsgerechte For-
derung der ambulanten Weiterbildung
im pédiatrischen Bereich. Mehr Nie-
dergelassene miissen sich als Weiter-
bilder zur Verfiigung stellen.

Ein weiterer Punkt waren die Wahl-
priifsteine BVK]J. Zentral ist die Forde-
rung ,Gleiche gesundheitliche Chancen
fiir alle Kinder und Jugendlichen®.

Uber Erfolge der berufspolitischen
Arbeit konnte er beim Pflegeberufsre-
formgesetz und bei der Novellierung des
SGB VIII berichten. Beim SGB VIII wird
die Kooperation zwischen Arzten und
ASD gestirkt sowie eine unabhingige
Ombudsstelle fiir Kinder und Jugendliche
eingerichtet. Die Rechte von Pflegekin-
dern und deren Pflegefamilien sollen ge-
starkt werden. Insgesamt kann der BVK]
auf ein sehr erfolgreiches Verbandsjahr
zuriickblicken.

o Vizeprisident Dr. Roland Ulmer be-
richtete tiber den Honorarbereich.

o Leicht ansteigende Fallzahlen und
hohere Fallwerte lassen die Umsitze
aber auch die Einnahmen der Kin-
der- und Jugendérztinnen und -érzte
ansteigen. Ein grofler Erfolg ist der
Anstieg der Vergiitung fiir die ge-
setzlichen Vorsorgen um ca. 30 %. Bei
durchschnittlich 300 Vorsorgen ent-
spricht dies einem Plus von 3.000 € pro
Kinder- und Jugendarzt.

o Auch bei den Selektivvertrigen ist
ein stetiges Plus zu verzeichnen. Die
Potentiale sind jedoch, sowohl was
teilnehmende Arztinnen und Arzte
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wie auch Patienten betrifft, noch lange
nicht ausgeschopft.

Fir die anstehenden Honorarver-
handlungen zwischen KBV und Kran-
kenkassen 2018 stehen eine Erhéhung
des Orientierungspunktwertes, eine
hohere Punktzahl fiir die Versicher-
tenpauschale, die Vergiitung von
patientennaher Sofortdiagnostik, ge-
sonderte Vergiitung von schwerkran-
ken Kindern (Verlagerung ambulant
stationdr) sowie die Abrechnung der
Kommunikationspauschale 01226 im
Notdienst auch unter der Woche zur
Diskussion. Die Erarbeitung eines
neuen EBM sei auf 2019 verschoben.
Vordringliches Ziel: die Anhebung des
kalkulatorischen EBM-Arztgehaltes
auf das aktuelle Gehaltsniveau eines
Oberarztes. Bei der Einfithrung neuer
Leistungen sind die Auswirkungen auf
die Plausibilititskontrolle zu beachten.
BVKJ-Forderungen im EBM: Schwer-
punktgesprich, Verbesserungen bei
der Chronikerziffer, Tonschwellenau-
diometrie neben U7a und U9, Vergii-
tung von iv. — Gabe von Medikamen-
ten, Spirometrie mehr als einmal und
Schweifltest sowie die Aufnahme neu-
er Leistungen (Atemteste).

Die Neuordnung der Bedarfsplanung
ist von den Ergebnissen eines Gutach-
tens abhdngig, mit dem 2018 gerech-
net wird. Die vielerorts bestehenden
Schwierigkeiten von Eltern in den
tiberlasteten Kinder- und Jugendarzt-
praxen Betreuung zu finden zeigen,
dass die angebliche Uberversorgung
eine grobe Fehleinschitzung ist. Der
BVK] fordert die demographischen
Gegebenheiten in der Bevolkerung
und in der Arzteschaft sowie die zeit-
gemiflen Anforderungen an eine op-
timale medizinische Versorgung aller
Kinder- und Jugendlichen endlich in
einer echten Versorgungsplanung zu
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beriicksichtigen. Dazu gehért auch
die Bereitstellung von ausreichenden
Mitteln zur Vergiitung der Mehrarbeit
und eine bedarfsgerechte Forderung
der Weiterbildung in den Praxen.

In einem sehr lebendigen Vortrag warb
Dr. Folkert Fehr fiir die strukturierte
Weiterbildung in der allgemeinen am-
bulanten Pédiatrie. Sie soll der grund-
versorgenden Pidiatrie die Bedeutung
in der Aus- und Weiterbildung geben,
die sie in der Versorgung hat. Die An-
wendung und Einiibung des gelernten
ist wichtig. Der/die Weiterzubildende
muss als Partner auf Augenhohe akzep-
tiert werden. Ein entscheidender Schritt
wird die Etablierung der kompetenz-
basierten Weiterbildung in den Praxen
sein. Mit PaedCompenda wurde eine
solche kompetenzbasierte Weiterbil-
dung konzipiert. Sie kann als ,,Fiithrer-
scheinsystem“ im Baukastenprinzip
eingesetzt werden. Wichtiger Teil ist
der Austausch unter den Weiterbildern.
Die Pidiatrie braucht mehr Weiterbil-
der, mehr Weiterbildungsplitze, mehr
Weiterzubildende in den Praxen.

Dr. Martin Lang, der Vorsitzende des
Linderrates berichtete {iber die neue
Strukturierung des Landerrates. In
einem Workshop unter Leitung eines
Moderators waren verbindliche Ar-
beits- und Kommunikationsstruktu-
ren von allen Mitgliedern gemeinsam
entwickelt worden. Die Umstruktu-
rierung soll die Verbesserung des In-
formationsflusses untereinander, zum
Vorstand und den Verbandsmitglie-
dern, die effektivere Zusammenar-
beit mit der Geschiftsstelle und eine
klarere Auf3endarstellung bewirken.
Ziel ist die aktivere Beteiligung des
Linderrates an den Diskussions- und
Entscheidungsprozessen auf Bundes-
und Landesebene. In der am Nach-
mittag gemeinsam mit Dr. Achenbach
und Herrn Monks angebotenen Grup-
penarbeit wurde Unterstiitzung bei
der Heranfithrung von Mitgliedern an
PadExpert® erarbeitet und die Mog-
lichkeiten der Videosprechstunde in
der Jugendmedizin analysiert.

BVK]J-Service GmbH-Geschiftsfiih-
rerin Fr. Anke Emgenbroich zeigte
die rasante Entwicklung der Einnah-
men durch Selektivvertrige von rund
6 Mio. € 2009 auf iiber 60 Mio. € in
2016 auf. Einen hohen Anteil haben
daran die regionalen PzV-Vertrage. In
den bundesweiten Vertrigen werden
fast 20 Mio. € umgesetzt. Bei vielen
Leistungen besteht noch grofies un-
ausgeschopftes Potential. Als Beispie-
le nannte sie Gesundheitscoaching,
Amblyopiescreening und CRP-Be-
ratung. Wichtige Anderung: Die be-
leghafte Abrechnung wird Ende 2017
abgeschafft. Die Abrechnung wird
transparenter, weniger Fehleranfallig,
die Vergiitung kann besser zugeord-
net und ausgezahlt werden. Vor dem
Versand der Padselekt-Abrechnungen
muss der Abrechnungscheck zur Ver-
meidung von Doppelabrechnungen
durchgefithrt werden. Ein mit der TK
geplantes und vom Innovationsfond
gefordertes Projekt zur Transiti-
on wurde von den Obleuten kritisch
diskutiert. Bereits ab dem Alter von
12 Jahren kann mit Hilfe von Fallma-
nagern ein Transitionsprozess initiiert
werden. Die Kritik entziindete sich
an dem frithen Alter von 12 Jahren.
Zum Abschluss warb sie fiir die Teil-
nahme an dem bundesweiten Projekt
PadExpert® mit der Barmer.

Vizeprisident Prof. Dr. Ronald
Schmid berichtete iiber die zukiinfti-
gen Planungen bei den Kinderricht-
linien. Der nédchste Schritt wird die
Regelung des SaO2-Screenings zum
01.07.2017 sein. Zu beachten sind die
angepassten Zeitrdume: SaO2 zwi-
schen der 24.-48. Lebensstunde, TSH
zwischen 36. und 72. Stunde, CF-
Screening bis zur 72. Stunde. In naher
Zukunft wird es weitere Screenings
auf Hypertyrosindmie, Sichelzellan-
imie und angeborene Immundefekte
geben. Die Einfiithrung einer weite-
ren Vorsorgeuntersuchung zwischen
U9 und J1 in die Kinderrichtlinien
scheint sicher zu sein. Was dann mit
den bisherigen U10/11 passiert hingt

von der zeitlichen Positionierung der
neuen U ab. Die Obleute sprachen sich
dafiir aus, dass der BVK] dem GBA
Vorschlige fiir drei weitere gesetzliche
Vorsorgen nach dem um Redundanzen
bereinigten Muster der bestehenden
PaedCheck Untersuchungen U10, Ull
und J2 einschliefllich der Fragebogen
vorlegt.Die Obleute forderten in der
Diskussion des Vortrages eine Verbes-
serung des Vorsorgeheftes. Es soll in
Layout und Handhabbarkeit verbes-
sert werden. Zu diesem Thema fand
am Nachmittag eine von Dr. Burkhard
Lawrenz geleitete Gruppe statt, die
hierzu konkrete Vorschlige erarbeite-
te. Zusitzlich wiinschten die Obleute
sich eine Beratungsfibel mit deren Hil-
fe Beratungsleistungen an Medizini-
sche Fachangestellte delegiert werden
kénnen.

Arbeitsgruppen

o Dr. Folkert Fehr: Kompetenzbasierte
Weiterbildung in der Praxis

o Dr. Martin Lang: Starkung der Obleu-
tearbeit in den Landesverbdanden

o Dr. Michael Achenbach und Sean
Monks: PadExpert® und Moglichkei-
ten des Einsatzes der Online-Video-
sprechstunde

o Regine Hauch: Politisch argumentie-
ren, Rhetorik und sicheres Auftreten
bei Politikkontakten

Grofles Lob ist dem Organisati-
onsteam um Frau Scharschmidt mit Frau
Fischer und Frau Sowa auszusprechen. Sie
haben sowohl im Vorfeld wie auch bei der
Tagung nicht nur fiir eine reibungslose
Organisation sondern auch fiir eine sehr
angenehme Tagungsatmosphére gesorgt.
Vielen Dank!

Korrespondenzadresse:
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Dehtleff Banthien

23843 Bad Oldesloe

E-Mail: dbanthien@uminfo.de
Red.: WH
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Die Impfung Minderjahriger -
Rechtsprobleme der Einwilligung

Der Kinder- und Jugendarzt impft in seinem medizinischen Alltag in der Regel Kinder, die nur mit
einem Elternteil erscheinen. Insbesondere die Rechtsprechung der Familiengerichte, die davon ausgeht,
dass es sich bei einer Impfung nicht um ein Geschdft des ,tdglichen Lebens” handelt und somit bei
getrennt lebenden, aber gemeinsam sorgeberechtigten Eltern die Entscheidung tiber die Impfung

nicht alleine dem Elternteil zubilligt, bei dem das Kind seinen gewéhnlichen Aufenthalt hat, hat zu
grofSen Unsicherheiten gefiihrt. Dieser Beitrag fasst die derzeitige Rechtslage zusammen und spricht
Empfehlungen fiir das Verhalten des Kinder- und Jugendarztes aus.

Dr. Andreas Meschke

1. Die Einwilligung nach
dem , Patientenrechtegesetz”

Vor Durchfithrung einer medizini-
schen Mafinahme, insbesondere eines
Eingriffs in den Korper oder die Ge-
sundheit, ist der Behandelnde verpflich-
tet, die Einwilligung des Patienten ein-
zuholen (§ 630d Abs. 1 S. 1 BGB). Ist der
Patient einwilligungsunfihig, ist die
Einwilligung eines hierzu Berechtigten
einzuholen, bei Kindern also des Sorge-
berechtigten.

Die Wirksamkeit der Einwilligung
setzt voraus, dass der Patient oder der
zur Einwilligung Berechtigte vor der
Einwilligung nach Mafigabe von §630e
Abs. 1 bis Abs. 4 BGB aufgeklart worden
ist (§ 630d Abs. 2 BGB). Der Behandelnde
ist verpflichtet, den Patienten tiber simt-
liche fiir die Einwilligung wesentlichen
Umstande aufzuklaren (§ 630e Abs. 1S.1

bvky.

BGB). Die Aufklirung muss miindlich
erfolgen (§630e Abs. 2 S. 1 Nr. 1 BGB).
Ist die Einwilligung eines Berechtigten
einzuholen, ist dieser aufzukliren ($ 630e
Abs. 4 BGB).

Der in §630d BGB genannte Begriff
der ,Einwilligungsunfihigkeit® ist ge-
setzlich nicht geregelt. Feste Altersgren-
zen, ab denen ein Minderjihriger als ein-
willigungsfahig gilt, wurden zwar erwo-
gen, aber wieder verworfen. Deshalb ist
bei der Behandlung von allen Personen,
die das 18. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben (siehe § 2 BGB), und damit
auch bei deren (beabsichtigter) Impfung
auf die Rahmenbedingungen des Sorge-
rechts abzustellen.

Die Aussage der Stindigen Impfkom-
mission (STIKO), dass Jugendliche im
Regelfall schon ab 16 Jahren selbst einwil-
ligen kénnen (Epid. Bull. 34/2016, S. 316),
findet jedenfalls im Wortlaut des Geset-
zes keine Stutze. Allerdings diirfte der
Arzt in den Fillen, in denen der Jugendli-
che alleine zum Impfen kommt, von einer
Einwilligung der Erziehungsberechtigten
(5 107 BGB) ausgehen.

2. Sorgerecht

a. Gemeinsame Sorge bei zusammen-
lebenden Eltern
Die Eltern haben die Pflicht und das
Recht, fiir das minderjdhrige Kind zu
sorgen (§ 1626 Abs. 1 S. 1 BGB). Das
Gesetz legt als Regelfall zugrunde,
dass die Eltern des Kindes verheira-
tet sind und ihnen deshalb auch die
Sorge fiir das Kind gemeinsam zu-

steht. Sind die Eltern des Kindes nicht
verheiratet, leben aber zusammen
und haben vor der Geburt des Kindes
keine Sorgeerklarung abgegeben, gilt
origindr das alleinige Sorgerecht der
Mutter (§ 1626a Abs. 3 BGB). Zur Per-
sonensorge gehort auch die Entschei-
dung tiber Impfungen.

Wird nur ein Elternteil gemeinsam
sorgeberechtigter Eltern mit dem
Kind zu einer Routineuntersuchung
vorstellig, darf der Arzt davon aus-
gehen, dass der mit dem Kind er-
schienene Elternteil (ggf. auch still-
schweigend) ermichtigt ist, die Ein-
willigung in die Untersuchung auch
fiir den nicht erschienenen Eltern-
teil mit zu erteilen, wenn der Arzt
keine entgegenstehenden Anhalts-
punkte hat (BGH, Urt. v. 15.2.2000 -
VI ZR 48/99, NJW 2000, 1784). Der
BGH bezeichnet eine von der Stin-
digen Impfkommission empfohlene
Impfung als Routineuntersuchung.
Der Arzt muss also nicht ,,Detektiv®
spielen. Nur wenn der Arzt entgegen-
stehende Anhaltspunkte hat, muss
er die Einwilligung des abwesenden
Elternteils einholen (BGH, Urt. wv.
15.6.2010 - VI ZR 204/09, NJW 2010,
2430).

Dass die Aufklarung und damit auch
die Einwilligung nur eines Erzie-
hungsberechtigten der Regelfall bei
Schutzimpfungen sind, ldsst sich auch
dem Wortlaut der Schutzimpfungs-
Richtlinie (SI-RL) entnehmen. §7
S. 1 SI-RL bestimmt, dass vor einer
Schutzimpfung der impfende Arzt
den Impfling bzw. den Erziehungs-
berechtigten iiber die zu verhiitende
Krankheit und die Impfung aufzu-
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kliaren hat. Eine Aufklirung beider
Erziehungsberechtigter wird nicht
verlangt.

b. Gemeinsame Sorge bei getrennt le-
benden Eltern
Die meisten Gerichtsentscheidungen
im Zusammenhang mit minderjahri-
gen Impflingen sind in familienrecht-
lichen Verfahren ergangen, in denen
sich getrennt lebende, aber gemeinsam
sorgeberechtigte Eltern um die Frage
stritten, ob der Elternteil, bei dem das
Kind seinen gew6hnlichen Aufenthalt
hat, alleine in eine Impfung einwilli-
gen darf, wenn der andere Elternteil
die Impfung ablehnt.
Nach §1687 Abs. 1 S. 1 BGB ist bei
Eltern, denen die elterliche Sorge ge-
meinsam zusteht, und die nicht nur
voriibergehend getrennt leben, bei Ent-
scheidungen in Angelegenheiten, deren
Regelung fiir das Kind von erheblicher
Bedeutung ist, das gegenseitige Ein-
vernehmen der Eltern erforderlich.
In den sog. ,Angelegenheiten des tig-
lichen Lebens“ kann aber der Elternteil,
bei dem sich das Kind mit Einwilligung
des anderen Elternteils oder aufgrund
einer gerichtlichen Entscheidung ge-
wohnlich aufhilt, alleine entscheiden
(51687 Abs. 1 S. 2 BGB). Entscheidun-
gen in Angelegenheiten des téglichen
Lebens definiert der Gesetzgeber als
solche, die hiufig vorkommen und die
keine schwer abzudndernden Auswir-
kungen auf die Entwicklung des Kindes
haben (§ 1687 Abs. 1 S. 3 BGB).
Gehoren nun Impfungen zu den Ange-
legenheiten des tiglichen Lebens, darf
also der Elternteil, bei dem das Kind sei-
nen gewohnlichen Aufenthalt hat und
mit dem es deshalb auch in der Regel
in der Praxis erscheinen wird, alleine —
nach entsprechender Aufkldrung - in
die Impfung des Kindes einwilligen?
Schon die Definition der ,,Angelegen-
heit des tdglichen Lebens“ spricht ge-
gen ein alleiniges Einwilligungsrecht.
Impfungen kommen - relativ gese-
hen - nicht ,hdufig vor®, es miissen
also beide Elternteile entscheiden; bei
abweichenden Ansichten ist von den
Eltern die Entscheidung des Famili-
engerichts einzuholen.
Diese Auffassung wird mittlerwei-
le auch in der Rechtsprechung ver-
treten. So sehen das KG Berlin (Be-
schl. v. 18.5.2005 - 13 UF 12/05; Be-
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schl. v. 25.3.2011 - 3 UF 203/10), das
OLG Frankfurt am Main (Beschl. v.
4.9.2015 - 6 UF 150/15) und das OLG
Jena (Beschl. v. 7.3.2016 — 4 UF 686/15)
sowie auch das OLG Karlsruhe
(Beschl. v. 2.6.2015 - 18 UF 117/15)
Impfungen nicht als Angelegenheit des
taglichen Lebens an. Der BGH (Beschl.
v. 3.5.2017 - XII ZB 157/16) hat diese
Auffassung nunmehr bestatigt.
In seiner Entscheidung hat der BGH
auch betont, dass bei Uneinigkeit der
Eltern es auf das Kindeswohl nach
§1697a BGB ankommt. Und dieses
wird besser durch eine Entscheidung
fiir Impfungen geschiitzt, da es sich bei
den von der STIKO empfohlenen Imp-
fungen um den medizinischen Stan-
dard handelt.
Allerdings gilt auch bei getrennt le-
benden Elternteilen, denen die ge-
meinsame elterliche Sorge zusteht,
das unter 2.a Gesagte: Grundsitzlich
darf der Impfende darauf vertrauen,
dass der ihn aufsuchende Elternteil
durch den abwesenden Teil erméch-
tigt ist, das Kind impfen zu lassen.
Hierfiir spricht auch die Feststellung
aus der Praxis, dass der abwesende
Elternteil sich nur dann melden wird,
wenn er besondere Wiinsche fiir die
Behandlung hat.
Hat der Arzt Zweifel daran, muss er
sich durch Nachfrage beim anwe-
senden Elternteil vergewissern; auf
ihren Wahrheitsgehalt hin muss er
die Auskunft nicht tberpriifen. Er
kann - muss aber nicht - versuchen,
telefonisch die Einwilligung des abwe-
senden Elternteils einzuholen; dessen
Entscheidung sollte er in der Patiente-
nakte dokumentieren. Weif3 er positiv,
dass der andere Elternteil die Impfung
ablehnt, darf er - aufler in Notfil-
len - nicht impfen, sondern muss den
erschienenen Elternteil auf eine fami-
liengerichtliche Entscheidung verwei-
sen. Dieser Hinweis gilt auch dann,
wenn ein Elternteil alleine Auskunft
aus der Behandlungsdokumentation
haben will - dieses Recht haben die
Eltern ebenfalls gemeinsam geltend
zu machen, und bei Unstimmigkeiten
haben sie eine Einigung untereinander
herbeizufiihren.
Nur der Vollstindigkeit halber sei da-
rauf hingewiesen, dass das Unterlassen
empfohlener Impfungen sogar zum Ent-
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zug des Sorgerechts fithren kann (siehe
OLG Brandenburg, Beschl. v. 16.2.2015 -
9 UF 3/13).

3. Arzthaftungsrechtliche
Aspekte

In ihren Auswirkungen fiir den einen
Minderjihrigen impfenden Arzt viel re-
levanter sind die arzthaftungsrechtlichen
Aspekte im Zusammenhang mit der Fra-
ge, wann der minderjéhrige Patient zur
Wahrung seines Selbstbestimmungsrechts
als ausreichend aufgeklirt angesehen wer-
den kann.

Wie bereits eingangs dargelegt, ist
bei einem Einwilligungsunfahigen der
Berechtigte aufzukldren, der erst nach
ordnungsgemifler Aufklirung in die
Impfung einwilligen kann (BGH, Urt.
v. 15.2.2000 - VI ZR 48/99, NJW 2000,
1784).

In mehreren Grundsatzentscheidun-
gen hat der BGH ein dreistufiges Schema
zur Beantwortung der Frage entwickelt,
ob bei minderjihrigen Patienten grund-
sitzlich immer beide Erziehungsberech-
tigte in den Eingriff einwilligen miissen:
o Danach kann der Arzt in Routinefillen

(erste Stufe) darauf vertrauen, dass der
mit dem Kind erschiene Elternteil vom
anderen Elternteil erméachtigt wurde, in
den Eingriff einzuwilligen, es sei denn,
dem Arzt sind entgegenstehende An-
haltspunkte bekannt.

o Bei drztlichen Eingriffen schwererer
Art mit nicht unbedeutenden Risiken
(zweite Stufe) muss sich der Arzt ver-
gewissern, ob der erschienene Eltern-
teil die Erméchtigung des anderen hat
und wie weit diese reicht; er wird aber,
solange dem nichts entgegensteht, auf
eine wahrheitsgemdfle Auskunft des
erschienenen Elternteils vertrauen diir-
fen. Der Arzt muss also bei schwereren
Eingriffen mit nicht unbedeutenden
Eingriffen aktiv nachfragen. Er darf
sich auf die Richtigkeit der Antwort des
erschienenen Elternteils verlassen und
muss keine weiteren Nachforschungen
anstellen.

o Handelt es sich um schwierige und
weitreichende Entscheidungen {iber
die Behandlung des Kindes, wie etwa
eine Herzoperation, die mit erhebli-
chen Risiken fiir das Kind verbunden
sind (dritte Stufe), liegt eine Erméch-
tigung des nicht erschienenen Eltern-

bvky.




teils zur Einwilligung in drztliche Ein-

griffe bei dem Kind durch den anderen

nicht von vornherein nahe. Deshalb
muss sich der Arzt in einem solchen

Fall die Gewissheit verschaffen, dass

der nicht erschienene Elternteil mit der

vorgesehenen Behandlung des Kindes
einverstanden ist. Dies kann etwa te-
lefonisch geschehen. Eine schriftliche

Einwilligung ist nicht erforderlich,

aus Dokumentationsgriinden und zur

Vermeidung jeglicher Risiken aber

hilfreich (wobei dann die Eltern eine

Durchschrift erhalten miissen, siehe

§630e Abs. 2 S. 2 BGB). Eine fern-

miindlich eingeholte Einwilligung ist

in der Patientendokumentation zu no-
tieren.

Auf welcher der drei Stufen eine Imp-
fung anzusiedeln ist, ist in jlingerer Ver-
gangenheit — soweit ersichtlich - noch
nicht entschieden worden. Wie bereits
erwihnt, hat der BGH in seiner Entschei-
dung aus dem Jahr 2000 eine Schutz-
impfung als Routineeingriff bezeichnet
und damit der ersten Stufe zugeordnet.
Der BGH (Beschl. v. 3.5.2017 - XII ZB
157/16) hat die Entscheidung des OLG
Jena (a.a.0.) bestitigt und insbesondere
ausgefiihrt, dass es sich bei den Impfun-
gen nach den Empfehlungen der STIKO
um den medizinischen Standard handelt
und der Nutzen der Impfung deren Risi-
ken tiberwiegt. Generelle Einwendungen
gegen Impfungen sind nicht zu beriick-
sichtigen, nur Einzelfallumstidnde konnen
eine andere Bewertung begriinden.

Aktuellere Anhaltspunkte zur Ein-
ordnung ergeben sich aus einer jiingeren,
rein haftungsrechtlichen Entscheidung
des OLG Hamm, Urt. v. 29.9.2015 -
26 U 1/15, GesR 2016, 90. Dort ging es bei
zusammenlebenden und gemeinsam sor-
geberechtigten Elternteilen um die Frage,
ob bei einem mit multiplen Krankheits-
symptomen geborenen Kind nicht nur
die Mutter, sondern auch der Vater in die
Durchfithrung einer diagnostischen ope-
rativen Biopsie mit dem Zweck des Aus-
schlusses eines Morbus Hirschsprung, in
deren Folge es zu massiven weiteren Ge-
sundheitsschadigungen des Kindes kam,
hitte einwilligen miissen. Es stand fest,
dass die Mutter vor ihrer Einwilligung
ausreichend tiber die Risiken des Eingrif-
fes aufgekldrt worden war und der auf-
kliarende Arzt nach der Einwilligung des
Kindesvaters gefragt hatte. Die Mutter be-
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jahte diese Frage durch eine Unterschrift
auf dem Aufklarungsformular. Das OLG
Hamm hat - sachverstindig beraten — den
durchgefiihrten Eingriff auf der zweiten
Stufe eingeordnet, ihn also als drztlichen
Eingriff schwererer Art mit nicht unbe-
deutenden Risiken eingestuft. Es habe
ausgereicht, dass sich die Arzte der Ein-
willigung des Vaters durch Nachfrage bei
der Mutter vergewisserten.

Auch wenn gesundheitliche Risiken
fiir den Impfling bei einer Schutzimp-
fung nicht ausgeschlossen werden kon-
nen, spricht bei einem Vergleich mit dem
operativen bioptischen Eingriff (nach wie
vor) vieles dafiir, eine Schutzimpfung auf
der ersten Stufe anzusiedeln. Der Arzt
darf also darauf vertrauen, dass der allein
mit dem Kind erscheinende Elternteil von
dem anderen ermichtigt wurde, solange
ihm keine anderen Anhaltspunkte be-
kannt sind.

4. Schlussfolgerungen
fiir die Praxis

Legt man diese Annahme als Basis zu-
grunde, gilt Folgendes:
a. Ausgangspunkt

Sofern sich der anwesende Elternteil
nicht anderweitig duflert oder dem
Arzt aus anderen Griinden entgegen-
stehende Anhaltspunkte bekannt sind,
darf er sowohl bei Eltern, die gemein-
sam leben, als auch bei getrennt leben-
den Eltern davon ausgehen, dass der
erschienene Elternteil vom Abwesen-
den zur Einwilligung in die Impfung
erméchtigt worden ist.

Hat der Arzt Kenntnis von einer ab-
weichenden Meinung des nicht anwe-
senden Elternteils, unabhingig da-
von, ob es sich um zusammen- oder
getrennt lebende Eltern handelt,
sollte er die Impfung verweigern
bzw. eine Einwilligung des nicht
erschienenen Elternteils nach des-
sen ordnungsgemifler Aufklirung
verlangen. Eine Einwilligung ohne
Aufklarung hilft nicht weiter, die Ein-
willigung wire unwirksam; daher ist
alleine die Vorlage einer schriftlichen
Einwilligung des abwesenden Eltern-
teils wenig sinnvoll (unabhingig von
moglichen Echtheitsfragen etc.). Der
Abwesende kann beispielsweise telefo-
nisch aufgeklirt werden und auch auf
diesem Weg einwilligen. Das Telefonat
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und dessen Inhalt sind in der Patien-
tendokumentation zu notieren.

b. Impfungen mit nicht unerheblichen
gesundheitlichen Risiken

Muss der Arzt im Einzelfall von nicht

unerheblichen gesundheitlichen Risi-

ken durch die Impfung ausgehen, hat
er sich bei dem erschienenen Elternteil
der Zustimmung des anderen zu versi-
chern; auf die Aussage des Erschiene-
nen darfer vertrauen. Nach Ansicht des

OLG Hamm reicht es in diesen Féllen

aus, wenn nur der erschienene Eltern-

teil aufgeklart wurde und auf Nachfrage
erkldrt, auch der andere Elternteil wil-
lige in den Eingriff ein. Insofern ist die

Entscheidung sehr arztfreundlich und

an der Praxis orientiert. Berticksich-

tigt man aber, dass grundsitzlich der

Einwilligende vor einer Einwilligung

zundchst aufgekldrt werden muss, er-

scheint es zweifelhaft, die Auskunft des
anwesenden Elternteils, auch der andere

Elternteil stimme zu, ausreichen zu las-

sen, da dieser in der Regel nicht aufge-

klart worden ist. Garantiert haftungs-
rechtlich problemlos handelt der Arzt
bei Impfungen der in Rede stehenden

Art mithin ebenfalls nur dann, wenn er

sich wie unter 4.a. geschildert verhalt.

Diese arztfreundlichen Grundsitze
des OLG Hamm hat der BGH in seiner
familienrechtlichen Entscheidung zum
Sorgerecht im Kern bestitigt und fest-
gestellt, dass die Entscheidung fiir die
Impfung dem Kindeswohl in aller Regel
besser entspricht.

Will man bis dahin als Kinder- und
Jugendarzt den absolut sichersten Weg
bei einer Impfung gehen, sollte man
sich vor der Impfung eine schriftliche
Einwilligung des nicht anwesenden El-
ternteils im Anschluss an auch dessen
vollstindige Aufklirung aushindigen
lassen, auch wenn dies mit einer zeitli-
chen Verzogerung einhergehen kann.

Korrespondenzadresse:

Dr. Kyrill Makoski/Dr. Christan Maus/

Dr. Andreas Meschke

Moller & Partner -

KanZlei fiir Medizinrecht

www.moellerpartner.de

Die Rechtsanwiilte der Kanzlei sind

als Justiziare fiir den BVKJ e. V. tdtig
Red.: WH
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Achtung Klinikdrzte...

Achtung
Klinikdrzte

Die Realitat der Weiterzubildenden

Kommentar zur IST-Situation und Aufruf zur Verbesserung

Dr. Sebastian Bartels

Situation an den Kliniken

Es ist lingst kein Geheimnis mehr:
Gesundbheit ist in Deutschland von einem
wertvollen Gut zum Verkaufsprodukt ge-
worden. Das Gesundheitssystem wird zur
Gesundheitswirtschaft. Immer mehr Kli-
niken sind dem allgemeinen Wettbewerb
untergeordnet und zunehmend auf Profit
ausgerichtet. Der Patient riickt in einem
solchen System immer mehr aus dem Mit-
telpunkt des drztlichen Handels heraus,
die Erwirtschaftung von Ertrégen hinein.

Dieser betriebswirtschaftliche Druck
lastet zunehmend auch auf den Schultern
der Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
(AiW). Kiirzungen von irztlichen und
nicht-drztlichen Stellen lassen die Perso-
naldecken schrumpfen, wihrend Fallzah-
len und Leistungen in die Hohe wachsen.
Ein solcher Widerspruch lésst sich nur auf
Kosten der Mitarbeiter und einer guten Pa-
tientenversorgung aufrecht erhalten.

Die administrativen Tétigkeiten und
notwendigen Dokumentationsaufgaben
steigen stetig fiir die Arzte, wie auch das
Bediirfnis von Patienten und Angehorigen
nach Kommunikation. Die Kolleginnen
und Kollegen arbeiten an und iiber ihre
Belastungsgrenzen hinaus, um den an sie
gestellten Anspriichen gerecht zu werden.

Die Anspriiche, die die Mediziner
hingegen an ihre Arbeit selbst stellen,
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etwa Menschlichkeit, Zeit und Ruhe fiir
die Patientenbeziehung sowie griindliche
Beratung, riicken zunehmend in den Hin-
tergrund.

Die Folge: Unzufriedenheit, Zeitdruck
und enttduschte Weiterbildungsbediirf-
nisse. Fiir die Ausbildung gibt es eben
keine zusétzlichen Finanzen in den Kli-
niken. Die mangelnde Qualitdt der Wei-
terbildungistalso ein Symptom des profit-
orientierten Gesundheitssystems.

Umfrage unter den
Weiterzubildenden

Wie sehr all das auf Lasten der AiWs
geht, zeigt eindrucksvoll eine aktuelle
»Umfrage unter Assistenzirzten“ des
Hartmannbundes - mit grofler Beteili-
gung von AiW in der Kinder- und Jugend-
medizin (7,3 %). So wird die Einarbeitung
zuBeginn der Weiterbildung von weniger
als einem Viertel der Befragten als ,,gut®
bis ,sehr gut® bewertet. Nur ein Fiinftel
der AiW geben an, an einem strukturier-
ten Weiterbildungskonzept teilnehmen
zu kénnen. Rund zwei Drittel aller AiW
bewerten ihre aktuellen Arbeitsbedin-
gungen als bestenfalls befriedigend bis
schlecht. Uber die Hilfte der Kolleginnen
und Kollegen gibt an, Pausenzeiten sel-
ten bis nie einhalten zu kénnen und schon
einmal direkt oder indirekt von ihrem
Arbeitgeber aufgefordert worden zu sein,
Uberstunden nicht zu dokumentieren.

Dabei sammeln {iber 50 % der Be-
fragten 5-15 Uberstunden pro Woche.
Zudem fiihren die vielen administrativen
Téatigkeiten in der Klinik, die zu Lasten
der Patientenversorgung gehen, zu Un-
mut. Und das Dramatische daran, die ge-
nannten Missstdnde fithren nicht nur zu
Unzufriedenheit, sondern auch zu sozia-
len und gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen bei den jungen Medizinern: Bei
61,3 Prozent der AiW leidet das Privat-
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leben, 45,2 Prozent geben Schlafmangel
und andere gesundheitliche Beeintrach-
tigungen an, wahrend weitere knapp
30 Prozent diese befiirchten.

Link: http://www.hartmannbund.de
/fileadmin/user_upload/Downloads/
Umfragen/2017-03-03_Umfrage-Aerztliche
Arbeitswelten-Heute-Und-Morgen.pdf

Diese erschreckenden Zahlen sind
nicht neu (siehe MB-Monitor 2015 oder
DGK]J-Assistentenbefragung 2011), man
muss mittlerweile vielmehr von einem
Trend sprechen, der sich verfestigst und
gegen den bisher nichts getan wird. Der
von Klinikleitungen billigend in Kauf ge-
nommen wird.

Eindriicke vom
Assistentenkongress des BVKJ

Auch auf dem jahrlichen BVKJ-As-
sistentenkongress im April (Bericht in
Heft05/2017) waren Arbeitsbedingungen,
Personalmangel und unbefriedigende
Weiterbildung haufige Gesprachsthemen
unter den Kolleginnen und Kollegen. Be-
sonders die Weiterbildungsordnung der
Kinder- und Jugendmedizin ist in vielen
Punkten Stein des Anstof3es fiir die AiW.
Trotz steigender Zahl der Teilzeitbeschaf-
tigung gibt es immer wieder Probleme
mit der Anerkennung bei den Arzte-
kammern und auch Weiterbildungszei-
ten unter 6 Monaten werden meist nicht
anerkannt.

Manche dokumentationspflichtige Zah-
lennachweise sind fast schon absurd und
andere Inhalte wiederum an einer Klinik
erst iiberhaupt nicht zu erlangen.

Es existiert unter den jungen Medizi-
nern ein grofler Wunsch nach Koopera-
tionsmodellen von stationdrer und am-
bulanter Versorgung mit vereinfachten
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Moglichkeiten,  Ausbildungsabschnitte
ohne Zeitverluste an Kliniken und Praxen
zu verkniipfen. Auch ein mogliches Aus-
wiahlen von einzelnen Weiterbildungsmo-
dulen fiir eine gezieltere Ausrichtung der
Weiterbildung auf die spitere Téatigkeit
wurde hédufig angesprochen. Dies wire
sicher zielfiihrender als stringente Defi-
nition von Pflichtzeiten und -zahlen.

Zukunftsvorstellungen der jun-
gen Kolleginnen und Kollegen

Im Rahmen des Assistentenkongresses
erfolgte eine Befragung der Kolleginnen
und Kollegen zur aktuellen Situation und
méglichen Zukunftsvorstellungen: Uber
80 Prozent der Befragten sehen ihre Zu-
kunft im ambulanten Sektor.

Wihrend 50 Prozent davon eine An-
stellung priorisieren, planen 32 Prozent
eine Selbststindigkeit.

Obwohl 83 Prozent der befragten AiW
zum Zeitpunkt der Umfrage im Kran-
kenhaus arbeiten, sehen dort lediglich
14 Prozent Thre Zukunft. Dieses Ergebnis
ist sicherlich durch den Vertrauensverlust
in der 6konomisierten Medizin am Kran-
kenhaus bedingt.

Fast alle Teilnehmer der Umfrage
(97 %) sind erfreulicher Weise Mitglieder
im BVK]J und etwas mehr als die Halfte
fiihlt sich dabei als Weiterzubildende gut
im Berufsverband vertreten. Die Auf-
gabenbereiche des BVK] sind allerdings
nur 8 Prozent vollstindig bekannt. Trotz
vieler Anregungen und bisweilen auch
Anspriiche auf Veranderungen in diver-
sen Bereichen konnen sich zudem nur
3 Prozent ein aktives Engagement als
Amts- und Funktionstrager vorstellen.
Wer nun aber der jungen Generation vor-
werfen will, ihr fehle es an Engagement,
der liegt falsch. Vielmehr spiegelt sich
hierin die bereits vollige Auslastung der
jungen AiW durch ihre klinische Arbeit
wieder und der Wunsch neben dem Job,
Zeit fiir die Familie zu haben.

Dass die junge Arztegeneration weder
faul noch trége ist, was ihr immer wieder
nachgesagt wird, sondern verstanden hat,
dass es bei diesem Job auch auf Selbstfiir-
sorge ankommt, hat Gustav J. Dobos sehr
anschaulich beschrieben:
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»Nicht die Fahigkeit zur Selbstaufgabe
macht einen guten Arzt aus, sondern die
Fahigkeit zur verantwortlichen Fiirsorge,
die auch die Selbstfiirsorge und das Wis-
sen um die eigenen Grenzen beinhaltet.
Dass...“ die jungen AiW ,,...dafiir Sorge
tragen mochten, ist nicht Ausdruck einer
hedonistischen Lebenseinstellung oder
eines egoistischen Wunsches nach wenig
Arbeit und viel Geld: Es ist die Sehnsucht
nach einer gesunden Medizin. Stress tragt
nicht zur Personlichkeitsformung®... ,,bei,
sondern zur Deformation von Menschen,
undzwaraufeine Weise, die vielevonihnen
krankmacht. Wer aber selbst unter krank-
machenden Umstinden arbeiten muss,
kann keine anderen heilen. Das haben die
Angehérigen der kommenden Arztegene-
ration gliicklicher Weise erkannt.”

Gustav J. Dobos ,,Der Aufstand der jungen
Arzte, FA.Z. vom 12.06.2012

Work-Life-Balance

In diesem Sinne konnen sich altere
Generationen von den AiW einiges ab-
schauen, statt sich iiber den Nachwuchs
zu drgern. Vielmehr sollten diese Ansich-
ten dringend aufgegriffen werden, um am
krankenden System zu arbeiten und den
Alltag im Krankenhaus zu verbessern.

Was muss sich andern?

Das Alltagsgeschidft muss an vielen
Héiusernumgekrempeltundneuaufgestellt
werden. Fest eingefahrene Prozesse sollten
reevaluiert und so optimiert werden. Ziel
sollte es sein, die AiW von Verwaltungs-
arbeiten bestmoglich zu entlasten und ein
regelmifiges Anfallen von Uberstunden
durch unzureichende Arbeitsstrukturen
und fehlerhaftes Personalmanagement zu
minimieren. Hier kdnnten beispielsweise
digitale Systeme auf Basis drztlicher und
pflegerischer Bediirfnisse neue Losungen
bieten und Abhilfe schaffen.

Weiterbildung existiert vielmals nur
aufeingestaubtem Papier, welcheszur Vor-
lagebeiden Arztekammern dient. Gelebte
Weiterbildung im Sinne der tatséchlichen
Durchfithrung der eingereichten, meist
guten Konzepte, das ist selten. Wieso also
nicht genau diesen Punkt aufgreifen und
eine Umsetzung einfordern?

Direkte und einzelne Aufforderungen
werden wie bisher verhallen. Aus diesem
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Grunde sollte man eine jdhrliche Eva-
luation der Weiterbildung einfordern.
Deutschlandweit hat sich vielfach die
Einfithrung von Evaluationen im Studen-
tenunterricht mit positiver Unterstiitzung
im Sinne einer Auszeichnung des besten
Lehrkorpersalshervorragendes Mittel zur
Qualitdtsverbesserung gezeigt. Auch die
Qualitat von Krankenhiusern und medi-
zinischen Abteilungen muss sich im Wett-
bewerb zunehmend zertifizieren lassen -
wieso also nicht auch die Weiterbildung?

Struktur und Verbindlichkeit von
Weiterbildung steigert die Arbeitszu-
friedenheit enorm. Methoden des Qua-
lititsmanagements sollten auch fir die
Weiterbildung eingesetzt werden. Ein Ar-
beitgeber, der gute Ergebnisse oder Aus-
zeichnungen in der Weiterbildung erhilt,
macht sich attraktiv fiir neue Bewerber,
andere Arbeitgeber erhalten damit eine
indirekte Aufforderung aufzuschliefen.
Gute Konzepte konnten dadurch bekann-
ter, verbreitet und ausgebaut werden.

Ziel ist es, dass das Thema Weiterbil-
dung von den weiterbildenden Fach- und
Oberirzten/Innen, iiber die Chefirzte/
Innen bis in die geschiftsfithrende Ver-
waltung dringt und dort als eine zentrale
und strategisch wichtige Aufgabe ange-
sehen wird.

Schlussendlich fithrt eine bessere Aus-
und Weiterbildung zur Qualitétssteige-
rung in der Medizin und zu mehr Sicher-
heit und Zufriedenheit beim Patienten. Es
ist eine erste Aufgabe, dass wir uns fiir ein
Qualitdtsmanagement die Unterstiitzung
von Arztekammern und Politik holen.

Deshalb mochten wir in einem ersten
Schritt die Assistentenschaft in der Pad-
iatrie besser vereinen und vernetzen. Aus
diesem Grunde arbeiten wir auf Hochtou-
ren an der Entwicklung eines Weiterbil-
dungsforums. Die Nachfrage fiir einfache
und bessere Kommunikation unter den
AiW ist grof8. Nur in der Gemeinschaft
ist man stark, um sich gegen Missstinde
zu wehren, zukiinftige Projekte anzuge-
hen und eine Selbstfiirsorge ausreichend
leben zu konnen.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Sebastian Bartels

56072 Koblenz

E-Mail: s.bartels@daad-alumni.de

Der Autor ist BVKJ-Assistentensprecher
und Mitglied im Ausschuss

LAngestellte Arzte” Red.: WH
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Vaxxed - Ein schockierend
unwissenschaftlicher Film

Seit April 2017 wird in einigen deutschen Programmkinos der Film eines in den USA lebenden
Impfkritikers gezeigt, der seit Jahren zu beweisen versucht, dass es einen Zusammenhang zwischen
der Masern-Mumps-Roteln-Impfung und der Entwicklung von autistischen Stérungen gibt. Eine weitere
Vermarktung des Films iiber DVD/Blu-ray und Streaming ist vorgesehen. Impfende Arzt/innen sollten
auf die Argumente von Eltern vorbereitet sein, die durch diesen Film und den medialen Rummel darum

stark verunsichert sein werden.

Dr. Martin Terhardt

Vorbemerkung

Mit einer wissenschaftlichen Aufar-
beitung hat der Film nichts zu tun. Er
arbeitet mit emotionalen Bildern und
unbewiesenen Behauptungen und ist
aus diesen Griinden hochmanipulativ.
Es handelt sich nicht um einen Doku-
mentarfilm, sondern um einen Propa-
gandafilm, der auf hoch professionelle
Weise die Impfgegner-Gemeinde mit ih-
ren zahlreichen Verschworungstheorien,
ihrem Wissenschafts-Unglauben, ihrer
Pharmakritik und ihren selbstgezimmer-
ten Theorien bedient. Er zeigt alle Facet-
ten des sogenannten Dunning-Kruger-
Effekts. Als Dunning-Kruger-Effekt wird
eine kognitive Verzerrung bezeichnet, bei
der relativ inkompetente Menschen die
Tendenz haben, das eigene Koénnen zu
iiberschitzen und die Kompetenz anderer
zu unterschitzen.

Zum Regisseur des Films
Andrew Wakefield

Viszeralchirurg (kein Padiater) aus
Grof3britannien, der Ende der 90er-
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Jahre eine Studie an 12 autistischen
Kindern mit teils invasiver Diagnostik
durchfiihrte, um einen Zusammenhang
zur MMR-Impfung u. a. mit dem Nach-
weis chronischer Darmentziindungen
und der Anwesenheit der Impfviren im
Darm der Kinder herzustellen. Die Stu-
die wurde 1998 im Lancet veroffentlicht.
http://thelancet.com/journals/lancet/
article/PIIS0140-6736(97)11096-0/
abstract.

Nach langjéhriger fachlicher und jour-
nalistischer Recherche wurden Wakefield
Datenfilschung, unethisches Verhalten
hinsichtlich der durchgefithrten Unter-
suchungen und die Annahme von Gel-
dern einer Anwaltskanzlei nachgewie-
sen. Diese sollte im Auftrag von Eltern
von Kindern mit einer autistischen Ent-
wicklungsstérung den Zusammenhang
zwischen MMR-Impfung und Autismus
nachweisen. Nach dieser gerichtsbestitig-
ten Enthiillung zogen 10 der 13 Koautoren
ihre Autorenschaft zuriick und Lancet
nahm, ein in seiner Geschichte fast ein-
maliger Vorgang, 2010 die gesamte Verof-
fentlichung zuriick.

Die britische Arztekammer entzog
Wakefield im selben Jahr die Berufser-
laubnis. Er ging schon 2001 in die USA
und arbeitete in Austin, Texas (Thought-
ful house center for children, Autimsus-
Zentrum, bis 2011), wurde sehr schnell
von der amerikanischen Impfgegner-
Gemeinde und von speziellen Autismus-
Selbsthilfegruppen (Autism media chan-
nel) integriert und bekam erneut die
Gelegenheit, seine Lieblings-Hypothese
zu lancieren. http://www.mystatesman.
com/news/local/discredited-autism-
guru-andrew-wakefield-takes-aim-
cdc/7pBs9pYH4ssmaBXe6kQIWM/.  Er
arbeitet an verschiedenen Projekten und
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hat mit zahlreichen Unterstiitzern 2016
den Film Vaxxed vorgestellt (als Haupt-
darsteller und Regisseur).

Zu weiteren Hauptpersonen
des Films

o Del Bigtree
Amerikanischer Journalist, bis 2015
Produzent einer tiglichen Arzte-Talk-
show im US-Fernsehen (The Doctors,
CBS), produzierte den Film zusammen
mit Polly Tommey.

o Polly Tommey

Britische Mutter eines mittlerweile
erwachsenen Autisten und Eltern-Ak-
tivistin mit grofler Medien-Reichweite
(Autism media channel). Sie folgte
Wakefield nach Texas, USA und arbei-
tete bereits mehrfach mit ihm (u. a. auf
YouTube) zusammen. Sie ist Koprodu-
zentin des Films.

o Brian Hooker
Amerikanischer Biochemie-Ingenieur,
Impfgegner und Autismus-Aktivist
(Vater eines betroffenen Sohnes). Er
bezweifelte die Erkenntnisse des CDC
von 2004 (http://pediatrics.aappub-
lications.org/content/113/2/259.long)
hinsichtlich eines ausgeschlossenen
Zusammenhangs zwischen der frii-
hen MMR-Impfung und des erhohten
Auftretens von Autismus und hat die
Daten des CDC erneut ausgewertet.
In diesem Zusammenhang fithrte er
2013 und 2014 mehrere Telefonate mit
W. Thompson vom CDC, die er ohne
dessen Wissen aufgezeichnet hat und
die im Film in Ausschnitten mehrfach
wiedergegeben werden. Die von ihm
zundchst verdffentlichten Ergebnisse

bvky.




der Neubewertung wurden wegen er-
heblicher wissenschaftlicher Mingel
(z. B. nicht offengelegte Interessenkon-
flikte und Zweifel an der Qualitit der
Methodik) im Jahr 2014 vom Heraus-
geber zuriickgezogen.
https://translationalneurodegeneration.
biomedcentral.com/articles/10.1186/
2047-9158-3-22

Er arbeitet seit einigen Jahren mit
Wakefield zusammen. Die gericht-
liche Auseinandersetzung zum Fall
seines Sohnes ging 2016 zu seinen Un-
gunsten aus, da nachgewiesen wurde,
dass dieser schon deutlich vor seiner
MMR-Impfung Autismus-Symptome
aufwies.

o William Thompson

Psychologe und Epidemiologe am
Center for disease control and pre-
vention, USA, seit 1998 ist Koautor
einer Fall-Kontroll-Studie zum Zu-
sammenhang zwischen Autismus und
MMR-Impfung, die 2004 in Pediatrics
erschien (Erstautor DeStefano) http://
pediatrics.aappublications.org/con-
tent/113/2/259

Er fithrte in 2013 und 2014 zahlreiche
Telefonate mit B. Hooker, die ohne
sein Wissen aufgezeichnet und in dem
Film verwendet wurden. Aufler auf ei-
nem Archivfoto ist Thompson in dem
gesamten Film nicht zu sehen. Er hat
zu diesem Film tber seine Anwilte
eine Stellungnahme abgegeben, in der
er sich klar fiir die Sicherheit und Not-
wendigkeit von Impfungen ausspricht.
https://web.archive.org/web/20140828
211540/http://www.morganverkamp.
com/august-27-2014-press-release-
statement-of-william-w-thompson-
ph-d-regarding-the-2004-article-
examining-the-possibility-of-a-
relationship-between-mmr-vaccine-
and-autism/

« Bob Sears

Prominenter amerikanischer Pddiater
mit eigener Praxis und héufigen Auf-
tritten in Del Bigtrees Talkshow, Autor
einiger Biicher zum alternativen Imp-
fen und Herausgeber einer umfangrei-
chen pédiatrischen Beratungs-Website.
Er spielt im Film den Pédiater, der sich
durch die Enthiillungen von Hooker
und Wakefield zum Gegner der frithen
MMR-Impfung wandelt. https://www.
askdrsears.com/

bvky.

Zu den Thesen des Films

a) Die MMR-Impfung erh6ht das Autis-
mus-Risiko, wenn sie vor dem Alter
von 3 Jahren gegeben wird
Angebliche Beweise:

o Im Film mit hoch emotionalen Bil-
dern und Interviews geschilderte und
nicht weiter tberpriifbare Einzelfille
von Kindern, die teilweise unmittel-
bar nach einer MMR-Impfung oder in
grofler Nihe zu einer MMR-Impfung
erstmals autistische Symptome gezeigt
haben sollen oder Fieberkrampfe erlit-
ten, was dann angeblich in Autismus-
Spektrum-Stérungen miindete.

o Von der CDC unterdriickte Daten
(nach heimlich protokollierten Aussa-
gen des Whistleblowers Thompson bei
Telefonaten mit Hooker) in der Pediat-
rics Studie aus 2004.

o Zunahme der ASS-Diagnosen in den
letzten Jahren, parallel zur Zunahme
der frithen MMR-Impfung.
Kommentar: Hier zeigt sich die hoch

manipulative Machart des Films: es werden

bertihrende Bilder von einigen Kindern mit
maglichen Symptomen einer Autismus-Spek-
trumstorung (und eventuell auch anderen
neurologisch nicht definierten Erkrankun-
gen?) gezeigt und Interviews mit deren Eltern
eingeblendet. Keiner der geschilderten Einzel-
falle wird wissenschaftlich oder medizinisch
eindeutig bewiesen. Die als wissenschaftlich
dargestellten Fakten (Graphiken, Interviews)
weisen methodische Fehler auf oder werden
dargelegt, ohne einen weiteren wissenschaft-
lichen Beweis zu fiihren. Diese Belege gibt
es auch nicht. Alle verfiigbaren, verstirkt in
den letzten 20 Jahren durchgefiihrten Ana-
lysen, konnten keine erhohte Risikorate fiir

Autismus in zeitlichem oder ursichlichem

Zusammenhang zu MMR-Impfungen fin-

den. Das Paul-Ehrlich-Institut hat gerade

im Mirz 2017 eine Zusammenstellung der

betreffenden Analysen verdffentlicht. Re-

ferenz (Seiten 22-23): http://www.pei.de/

SharedDocs/Downloads/vigilanz/bulletin-

zur-arzneimittelsicherheit/2017/1-2017.pdf

Der im Film erwdhnte Impfstoff Pluserix

wurde wegen des enthaltenen Mumps-

Impfstamms (Urabe) in Deutschland 1992

vom Markt genommen, weil dieser tatsich-

lich ein erhohtes Risiko fiir eine aseptische

Meningitis nach der Impfung beinhaltete.

Die geschilderten Fieberkrimpfe kommen

nach der MMR-Impfung tatsichlich vor.

Nach der Impfung kann es nach 7-10 Tagen

zu fieberhaften Reaktionen kommen, die
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wiederum, vor allem bei prddisponierten
Kindern, selten auch mit Fieberkrdmpfen
einhergehen konnen. Eine kausale Verbin-
dung zwischen Fieberkrdmpfen und Autis-
mus existiert nicht.

b) Datenunterschlagung und Filschung
durch das CDC in 2004
Angebliche Beweise: Neubewertung
der Daten dieser Studie in 2013 und
2014 durch B. Hooker nach dessen ei-
genen Methoden und nach Telefona-
ten mit W. Thompson
Kommentar: Ziel der urspriinglichen
CDC-Studie war es, zu untersuchen, ob
eine friithe MMR-Impfung die Entwicklung
von autistischen Entwicklungsstérungen
begiinstigt. In der retrospektiven Fall-Kon-
troll-Studie des CDC wurden MMR-Impf-
daten von 624 von Autismus betroffenen
Kindern im GrofSraum Atlanta mit denen
von 1.824 Kindern ohne diese Diagnose
verglichen. Mit solch einem Studiendesign
lassen sich mogliche Signale fiir Assoziati-
onen zu dieser Diagnose erkennen, es dient
allerdings nicht zur Kausalitits-Priifung.
Bei der Berechnung wurden, gemdfs einer
guten wissenschaftlich-epidemiologischen
Praxis, mogliche Confounder beriicksich-
tigt. Die Studie fand keinen Beweis fiir ei-
ne Verursachung von Autismus durch die
MMR-Impfung, wenn im Alter von unter
18 Monaten oder unter 24 Monaten ge-
impft wurde. Ein geringer Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von Autismus bei
einer Impfung unter 36 Monaten versus
iiber 36 Monaten konnte sehr gut erklirt
werden. Auch auf den Vorwurf der Da-
tenfilschung oder -unterschlagung wurde
nach Hookers Veroffentlichung explizit
eingegangen. Die Studie wie die Daten sind
offentlich verfiigbar. http://pediatrics.aap-
publications.org/content/113/2/259
Hooker bewertete in seiner Studie alle auf-
getretenen Fille und stellte in der Gruppe
der im Alter von 24 bis 31 Monaten ge-
impften afro-amerikanischen Jungen eine
hohere Rate von Autismus-Diagnosen fest.
Diese nachtrdgliche Auswertung von Daten
ist allerdings nach den Methoden der Epi-
demiologie falsch, denn er nutzt die Me-
thodik einer Kohortenstudie (Berechnung
des Relativen Risikos,) anstatt im Rahmen
dieser Fall-Kontroll-Studie eine Odds-Ratio
zu berechnen. Erwartungsgemdf$ kommt er
zu einer falschen Einschitzung des Risikos.
Die Studie wurde aus diesen Griinden und
wegen nicht offengelegter Interessenkonflik-
te wieder zuriickgezogen. Auflerdem ist die
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Fallzahl (wird in der Studie nicht genannt)
sicher zu gering, um zu validen Aussagen
kommen zu konnen.

Referenz: https://'www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC4183946/

c) Masern-Mono-Impfung hat ein ge-
ringeres Autismus-Risiko als MMR-
Kombi-Impfung
Angebliche Beweise: Keine
Kommentar: Dazu gibt es keinerlei

Studien. Weltweit wird der Masern-Mono-

Impfstoff fast ausschliefSlich in Dritt-Welt-

Landern angewandt, wo er auch schon mit

9 Monaten geimpft wird. Vergleichsstudi-

en mit MMR ergaben vergleichbare Effek-

tivitdt und Sicherheit, es gab keinerlei Hin-
weise auf Autismus. Interessant ist, dass

A. Wakefield hier einen Interessenkonflikt

verschweigt, denn er hilt ein Patent auf ei-

nen Masern-Mono-Impfstoff.

Referenz: Demicheli V, Rivetti A, De-
balini MG, Di Pietrantonj C., Vaccines for
measles,mumps and rubella in children.
Cochrane Database of Systematic Reviews
2012, Issue 2. Art. No.: CD004407. DOI:
10.1002/14651858.CD004407.pub3.

d) Autismus-Priavalenz nimmt drastisch
zu, in 2032 werden 50 % aller Kinder
und dabei 80% aller Jungen Autis-
mus-Spektrum-Storungen haben.
Angebliche Beweise:

Die Pravalenzstatistiken der letzten
Jahrzehnte zeigen einen Anstieg der
Autismus-Diagnosen, der angeblich
einer Exponentialkurve gleicht. Wenn
man diese weiter extrapoliert, gelangt
man zu diesem Wert. ASS-Fille treten
deutlich gehauft bei Jungen auf.
Kommentar: Diese monstrése Behaup-
tung im Film trigt geradezu groteske Ziige
und ist in der einschligigen Wissenschaft

(Epidemiologie, Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie, Psychiatrie) nirgends unterstiitzt.

Diese Hypothese wird im Film mit Hilfe

von beeindruckenden Grafiken von ein-

er MIT-Computer-Wissenschaftlerin

(Stephanie Seneff) aufgestellt, die mit Zahl-

en und vor allem Korrelationen eigentlich

umgehen konnen sollte, die aber keinerlei
wissenschaftliche Expertise im Bereich der

Epidemiologie, der Vakzinologie oder der

Autismus-Forschung hat. Die Privalenz-

rate der Autismus-Spektrum-Storungen

(ASS-Diagnosen) hat in den letzten Jahren

hauptsdchlich zugenommen, da die Diag-

nose-Kriterien im ICD und im DSM er-
weitert und prizisiert wurden. Es wurden
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auch leichtere und spezielle Ausprigungen
den ASS zugeordnet und auflerdem konnt-
en die diagnostischen Ressourcen verstirkt
werden. Die ASS-Diagnosen werden nicht
mehr nur bei Schulkindern, sondern auch
bei Kleinkindern und Erwachsenen gestellt.
Dieser Privalenz-Anstieg hat mittlerweile
aber ein Plateau erreicht, es wird mit ein-
er Haufigkeit von 1:160 (Deutschland) bis
1:68 (USA) gerechnet.

Referenz: Elsabbagh, M et alii, Global prev-
alence of autism and other pervasive devel-
opmental disorders, Autism research, 2012
Jun; 5(3): 160-79. doi: 10.1002/aur.239.
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/
aur.239/abstract;jsessionid=6126C347
DAD5739A16BCBEOCFFE3B413.f03t04

e) Das CDC hat in 2004 Daten einer Stu-
die gefilscht, die den Zusammenhang
zwischen MMR-Impfung und Autis-
mus priifen sollte.

Angebliche Beweise:
Telefonat-Mitschnitte von 2013 und
2014, in denen W. Thompson behaup-
tet, dass das CDC bei der Atlanta-Stu-
die in 2004 nachtréglich Datenkorrek-
tur vorgenommen habe.

Kommentar: Siehe auch unter b)

f) Thiomersal und Autismus
Angebliche Beweise: Keine
Kommentar: Fiir Thiomersal liegen

inzwischen groffe Metaanalysen vor, die
einen Zusammenhang zwischen diesem
Konservierungsstoff und der Entstehung
von neurologischen Erkrankungen wie
Autismus ausschliefflen. Obwohl in den
meisten Lindern Thiomersal schon in den
90er Jahren aus allen Kinder-Impfstoffen
herausgenommen wurde, kam es zu einem
weiteren Anstieg von ASS-Diagnosen. Thio-
mersal wird in MMR-Impfstoffen weltweit
und in allen in Deutschland aktuell einge-
setzten Impfstoffen nicht mehr verwandt.

g) Impfstoffe werden hinsichtlich ihrer
Sicherheit nicht ausreichend und so-
gar in geringerem Umfang gepriift als
andere Medikamente.

Angebliche Beweise: Keine

Kommentar: Impfstoffzulassungen sind
international an sehr rigide Bedingungen
gebunden, die notwendige Patientenzahl
fiir die erforderlichen randomisierten Ver-
gleichsstudien (aus ethischen Griinden nur
ganz selten mit Plazebo-Kontrolle, sondern
meistens mit anderen Impfungen in der

Kontrollgruppe) ist mittlerweile sehr hoch,

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 7/17

was den Aufwand und die Forschungskos-
ten erheblich beeinflusst. Hiufige Neben-
wirkungen lassen sich so schon vor der
Zulassung zuverldssig erkennen und fiihren
ggf. zur Aufgabe einer Impfstoff-Zulassung.
Nach der Zulassung werden Impfstoffe von
den zustindigen firmenunabhingigen Be-
horden wie der Europdischen Zulassungs-
behorde (EMA) und dem deutschen Paul-
Ehrlich-Institut (PEI) hinsichtlich ihrer
Sicherheit vor allem auf bisher nicht erfasste
seltene Nebenwirkungen iiberwacht. Die
Behorden sind dabei zum Teil auf Meldesys-
teme angewiesen, zum Teil fiihren sie auch
eigene Untersuchungen durch. Die WHO
hat aufSerdem eine globale Kommission
fiir Impfstoffsicherheit (GACVS) eingesetzt,
die alle weltweiten Signale zu eventuellen
Impfstoff-Sicherheitsproblemen regelmiifsig
sichtet und bewertet. Die Ergebnisse der
GACVS-Sitzungen werden verdffentlicht.
Das Paul-Ehrlich-Institut verdffentlicht re-
gelmdfSig die Daten aus den Meldungen zur
Impfstoffsicherheit und fiihrt ein offentlich
zugdngliches Register.

Referenzen: http://www.pei.de/DE/
arzneimittelsicherheit-vigilanz/
pharmakovigilanz/bulletin-zur-
arzneimittelsicherheit/bulletin-
arzneimittelsicherheit-node.html
http://www.who.int/vaccine_safety/
committee/en/

Weitere Quellen:

Zu all diesen Behauptungen und zu den
beteiligten Personen Wakefield, Hooker
und Thompson gibt es viel Lesenswertes
in diesem amerikanischen Blog:
http://www.harpocratesspeaks.com/2014/
09/mmr-cdc-and-brian-hooker-media-
guide.html

Zusammenfassung

Dieser Propaganda-Film kann massi-
ven Schaden anrichten. Er ist hoch mani-
pulativ und arbeitet mit massiven Falsch-
Informationen. Wakefield hat nachgewie-
senermaflen seine Lancet-Studie in 1998
gefilscht und finanzielle Abhdngigkeiten
verschwiegen. Jetzt versucht er zusam-
men mit Hooker und anderen Mitstrei-
ter/innen aus der in den USA lukrativen
Autismus-Szene erneut, mit eigenen Da-
tenfilschungen (Hooker 2014, zahlreiche
Details dieses Films) und der Behauptung
von Datenfilschungen durch das CDC
seine absurde These zu untermauern, dass
Impfungen Autismus auslésen kénnen.
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o Es gibt keine wissenschaftliche Evi-
denz fiir eine kausale Korrelation
zwischen MMR-Impfungen zu einem
beliebigen Zeitpunkt oder von anderen
Impfstoffen und der Entstehung von
Autismus.

o Alle gingigen MMR-/MMRV-Impf-
stoffe in Deutschland sind sicher und
beinhalten keinerlei Risiko einer Au-
tismus-Entstehung.

o Alle Impfstoffe werden sowohl in den
USA als auch in Europa vor und nach

ihrer Markt-Einfithrung sehr griind-
lich auf ihre Sicherheit untersucht.

o Thiomersal wurde in groflen Studi-
en von dem Verdacht der Auslosung
neurologischer Komplikationen ,frei-
gesprochen®, befindet sich weltweit in
keinem MMR-Impfstoff und wird in
Deutschland gar nicht mehr eingesetzt
(zuletzt 2009 in den Mehrdosis-Be-
héltnissen von Pandemrix) und in den
USA nur noch in wenigen Impfstoff-
Mehrdosis-Behiltnissen.

Der BVKJ bietet einen Flyer fiir verunsi-
cherte Zuschauer dieses Films zum down-
load an: https://www.bvkj.de/fileadmin/
pdf/presse/Flyer_zu_Vaxxed.pdf

Korrespondenzadresse:

Dr. Martin Terhardt

Kinder- und Jugendarzt

10827 Berlin

E-Mail: martin.terhardt@t-online.de
Red.: WH

Schwerpunkte und Zusatzweiterbildungen
in der Kinder- und Jugendmedizin

Padiatrische Endokrinologie

Die Kinderendokrinologie und -diabetologie ist ein Spezialgebiet innerhalb der Kinder- und
Jugendmedizin. Sie beschdftigt sich mit den Grundlagen der Diagnostik, der Klinik und der Therapie
von hormonellen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Hierzu gehéren hormonell bedingte
Wachstumsstérungen, Pubertdtsentwicklungsstorungen, Knochenstoffwechselstérungen, Stérungen der
Geschlechtsentwicklung, ebenso wie Erkrankungen der Hypophyse, der Schilddriise, der Nebenniere,
der Gonaden und der Nebenschilddriise und der Diabetes mellitus Typ 1. Die betroffenen Patienten
leiden meist an einer chronischen Krankheit, die eine interdisziplindre Betreuung erfordert, sowie

eine kontinuierliche und kompetente Schulung der Patienten und ihrer Familien. Der Erwerb der
Schwerpunktbezeichnung (in einigen Kammerbereichen auch ,,Zusatzbezeichnung”) baut auf der
Facharztweiterbildung Kinder- und Jugendmedizin auf und dauert 36 Monate. Davon kénnen 12 Monate
wdhrend der Facharztweiterbildung und 18 Monate im ambulanten Bereich abgeleistet werden.

Kirsten Salzgeber
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Aktuelle Situation

Die kinderendokrinologische Versor-
gung erfolgt aktuell an Universitatskli-
niken, Kinderkrankenhdusern und in
Schwerpunktpraxen bzw. von niederge-
lassenen Kollegen. Bei z. T. langen Warte-
zeiten werden die Kinder teilweise auch in
endokrinologischen Praxen der Inneren
Medizin gesehen. Das Gros der Betreu-
ung erfolgt ambulant, stationdr finden
v.a. Diabetesneueinstellungen und -schu-
lungen statt.

Eine Zusammenarbeit mit Radiologen
(Knochenalterbestimmung, Kernspinto-
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mographie des Schidels) und einem en-
dokrinologischen Labor mit altersspezifi-
schen Normwerten ist essentiell. Ebenso
ist ein Netzwerk mit tiberschneidenden
Subspezialititen (z. B. Gastroenterologie,
Kardiologie, Nephrologie, Neurologie,
Humangenetik) wichtig.

Untersuchungsablauf

Fiir eine addquate Betreuung ist neben
einer ausfithrlichen Eigen- und Familien-
anamnese, eine exakte Auxologie ein-
schliefSlich Anlegen eines Verlaufsomato-
gramms (gelbes Heft!) und eine komplette

vk, .




Untersuchung des Kindes nétig. Ein pro-
fundes Wissen iiber Stigmata ist essenti-
ell, um syndromale Erkrankungen zu er-
kennen. Im Anschluss muss entschieden
werden, ob eine weiterfithrende Diagnos-
tik indiziert ist. Das diagnostische Panel
umfasst die Sonographie von Schilddrii-
se, Abdomen und inneren Genitale bzw.
Gonaden. Im Labor gibt es neben der
Bestimmung zahlreicher Basalwerte, die
Moglichkeit von Funktionstests, sowie
zyto- und molekulargenetische Untersu-
chungen. Mittels Rontgenbild der linken
Hand kann durch geiibte Untersucher das
Knochenalter nach Greulich und Pyle, so-
wie die prospektive Endlange nach Bayley
und Pinneau bestimmt werden. Bei Ver-
dacht auf eine zentrale Erkrankung ist
eine Kernspintomographie mit hypotha-
lamisch hypophysdrer Diinnschichtung
u. U. mit Kontrastmittelgabe nétig.

Uberweisungsgriinde

« Vorgestellt werden sollten Kinder mit
Wachstumsstérungen, also Kinder,
die mit ihrer Grofle unter der 3. oder
tiber der 97. Perzentile liegen, bzw.
bei denen die Wachstumsgeschwin-
digkeit unter der 25. oder dber der
90. Perzentile liegt. Hierbei gilt es zu
unterscheiden zwischen familidrem,
idiopathischem oder syndromalem
Kleinwuchs, einem Wachstumshor-
monmangel, einer konstitutionellen
Entwicklungsverzogerung oder einer
sekundidren Wachstumsstérung, aus-
gelost durch eine Hypothyreose oder
eine Zoliakie. Bei Groflwuchs ist ne-
ben der familidren, syndromalen (z. B.
Sotos Syndrom) und idiopathischen
Form, oder einer passageren Ent-
wicklungsbeschleunigung mit einer
Endlinge im Normbereich auch an
eine, im Kindesalter seltene, Form der
Akromegalie/Wachstumshormonex-
zess zu denken.

+ Ein weiterer Konsultationsgrund sind
Auffilligkeiten der Pubertitsent-
wicklung. Hier muss bei zu frithen
Pubertitszeichen zwischen pubertéren
Teilentwicklungsstérungen (pramatu-
re Thelarche/Pubarche), einer kons-
titutionellen/adipositasgetriggerten
Entwicklungsbeschleunigung, einer
zentralen Pubertas praecox vera bzw.
einer peripheren Pseudopubertas prae-
cox unterschieden werden. Bei fehlen-
den Pubertitszeichen liegt meist eine
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konstitutionelle Entwicklungsverzo-
gerung vor, ein hyper- oder hypogo-
nadotroper Hypogonadismus muss
ausgeschlossen werden. Auch Zykluss-
térungen, wie Oligomenorrhd, Hyper-
menorrh6 und Polymenorrhé fithren
zur Vorstellung. In den ersten 2 Jahren
nach der Menarche stellen Zyklusun-
regelmafgligkeiten durch die z. T. noch
fehlende Ovulation eine Normvari-
ante dar und sind nicht abkldrungs-
bediirftig. Im Gegensatz dazu kommt
es bei zu spiter Diagnosestellung und
Therapie der juvenilen Dauerblutung
(Mens > 14 Tage) bzw. der schweren
uterinen Blutung (> 80 ml) zu einer Ei-
senmangelandamie. In letzter Zeit stark
zunehmend ist die Konsultation wegen
vermehrter Koérperbehaarung. Dabei
muss zwischen einer meist ethnisch
bedingten Hypertrichose (insgesamt
vermehrte Korperbehaarung) und ei-
nem Hirsutismus (Frauen mit mann-
lichem Behaarungstyp) unterschie-
den werden. Bei letzterem sollte der
Ausschluss einer Hyperandrogendmie
und eines polycystischen Ovarsyndro-
mes (PCOS) erfolgen. Aber auch eine
Brustentwicklung beim Jungen oder
die fehlende Brustentwicklung des
Midchens stellen Vorstellungsgriinde
dar.

Weitere Beispiele sind Besonderheiten
der Geschlechtsentwicklung (DSD),
Maldescensus  testis, Uterusaplasie
oder primédre Amenorrh6 des sonst reif
entwickelten Médchens. Gerade wenn
Auffilligkeiten des dufSeren Genitales
bereits im Neugeborenenalter zu erken-
nen sind, miissen rasch lebensbedroh-
liche Komplikationen, wie sie beim
adrenogenitalen Syndrom mit Salzver-
lust auftreten, erkannt werden. Die sehr
diffizile Diagnostik und Therapie be-
darf eines multiprofessionelles Teams
aus Kinderendokrinologen, Kinderchi-
rurgen, Kinderurologen, Kinderradio-
logen, Kinderpsychologen/-psychiatern
und Humangenetikern mit entspre-
chender Expertise.

Abzugrenzen davon sind Kinder und
Jugendliche mit einer sogenannten
Geschlechtsidentititsstorung, die in
der Regel keine endokrinologischen,
anatomischen oder chromosoma-
len Anomalien aufweisen. Hier ist es
wichtig, die Jugendlichen auf ihrem
Weg zum Wunschgeschlecht zusam-
men mit sogenannten Genderspezi-
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alisten aus dem Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie zu begleiten,
die als extrem belastend empfunde-
nen pubertiren Verdnderungen zu
verhindern und gegebenenfalls eine
gegengeschlechtliche Hormonthera-
pie einzuleiten.

Einer der hiufigsten Vorstellungs-
grinde sind Erkrankungen der
Schilddriise. Hiaufig handelt es sich
nur um eine nicht therapiebediirfti-
ge TSH Erhohung z.B. bei Adiposi-
tas oder im Rahmen des pubertiren
Wachstums. Da es sich hierbei um
eine Ausschlussdiagnose handelt,
muss zuvor sonographisch eine Stru-
ma oder Autoimmunthyreoiditis aus-
geschlossen werden. Die konnatale
Hypothyreose ist meist durch eine
Dysgenesie der Schilddriise bedingt
und sollte im Neugeborenenscree-
ning (TSH > 15mU/]) auffallen. Ein
Therapiebeginn - nach entsprechen-
der Konfirmationsdiagnostik - in
ausreichender Dosierung (10-15 pg/
kg/d) sollte moglichst bis zum 7.
(-14.) Lebenstag erfolgen. Die rasche
TSH Normalisierung ist der Pradik-
tor fiir eine spater optimale kognitive
Entwicklung und ein normales Hor-
vermogen. Bei angeborener Schild-
driisenunterfunktion mit Struma ist
an eine Synthesestérung des Schild-
driisenhormones (meist autosomal
rezessiv) zu denken. Daher sollte eine
genetische Untersuchung veranlasst
werden, der Schilddriisenperoxidase-
Defekt ist am hédufigsten. Diese Kin-
der benoétigen eine deutlich héher do-
sierte Thyroxintherapie. Nicht zu ver-
nachlédssigen ist die deutlich seltenere,
aber nicht im Screening auffallende,
zentrale Hypothyreose. Klinisch we-
sentlich dramatischer verlduft eine
Hyperthyreose, die meist autoimmun
bedingt ist (M. Basedow). Hier bedarf
es einer raschen addaquaten Therapie
mit einem Thyreostatikum (meist
Carbimazol), um eine Thyreotoxiko-
se zu verhindern. Ganz im Gegensatz
zu der meist symptomarmen hyper-
thyreoten Verlaufsform der Hashi-
motothyreoiditis, die im Allgemeinen
keiner Therapie bedarf. Aber auch
Knoten und Schilddriisenkarzinome
sind schon im Kindesalter zu finden.
Bei sonographisch auffilligen Befun-
den sollte an eine Feinnadelpunktion
gedacht werden.
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« Die Inzidenz von Ubergewicht und
Adipositas ist stetig steigend. Meist
sind zu hohe Kalorienzufuhr und
Bewegungsmangel die Ursache. Bei
sehr frithem Beginn, exzessivem An-
stieg oder zusitzlichen Beschwerden,
wie z.B. unzureichendes Wachstum,
sollte jedoch eine endokrinologische
Ursache (z.B. Hypothyreose, Hyper-
cortisolismus) ausgeschlossen werden.
Auch an syndromale Ursachen, wie bei
einem Leptinmangel oder einem MC4
Rezeptor Defekt ist zu denken. Um
Folgeerkrankungen wie Fettstoffwech-
selstorungen, Insulinresistenz oder
Bluthochdruck zu verhindern, ist eine
kindgerechte Ernahrungsberatung zur
Umstellung der Erndhrungsgewohn-
heiten und Verstarkung der Bewegung
essentiell.

o Aber auch Essstorungen und Un-
tererndhrung stellen einen Vorstel-
lungsgrund dar. Eine latente Zoliakie
bleibt oft wegen der geringen Klinik
(verlangsamtes Wachstum, spite Pu-
bertatsentwicklung) lange unentdeckt.
Eine nicht addquat therapierte Zolia-
kie kann im Erwachsenenalter zu Os-
teoporose und Fertilititsproblemen
fihren.

» Erkrankungen der Nebennierenrinde
sind wesentlich seltener und werden
daher haufig tibersehen. Die haufigste
Form - das klassische adrenogenita-
le Syndrom - wird fast immer durch
das  Neugeborenenscreening ent-
deckt. Andere Krankheitsbilder sind
die  Nebennierenrindeninsuffizienz
(M. Addison), das Cushing Syndrom
(Hypercortisolismus) und das Conn
Syndrom.

» Erkrankungen des Knochens sind im
Kindesalter selten, konnen aber bereits
ab dem Sauglingsalter auftreten. Kli-
nisch fallen eine verzdgerte motorische
Entwicklung, Deformititen des Kno-
chens oder vermehrte Frakturen bei
Bagatelltraumata auf. Eine rechtzeitige
Diagnostik und angemessene Therapie
sind essentiell fiir eine altersgerechte
Entwicklung. Aber auch der primir
gesunde Knochen kann durch einen
Substratmangel in seiner Entwicklung
gestort werden, wie man es bei der Vi-
tamin D Mangel Rachitis kennt. Letz-
tere steigt in ihrer Inzidenz in letzter
Zeit erheblich an, bedingt durch den
Strukturwandel (weniger Aufenthalt
im Freien zwischen 10-15 Uhr), den
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steigenden Migrantenanteil (verhil-
lende Kleidung, Erndhrung, dunkle
Hautfarbe) und der Verwendung von
Sunblockern.

Hypophysire Storungen, angebo-
ren (z.B. empty sella Syndrom) oder
erworben (Z.n. Schiadelhirntrauma,
Hypophysitis) komplettieren das Spek-
trum in einer kinderendokrinologi-
schen Sprechstunde.

Syndromale Erkrankungen, wie das
Down-Syndrom, das Prader-Willi-
Syndrom, das Silver-Russel-Syndrom,
das Ullrich-Turner-Syndrom oder das
Noonan-Syndrom zeigen per se ei-
ne krankheitsspezifische somatische
Entwicklung, haben aber auch eine er-
hohte Inzidenz fiir endokrinologische
Erkrankungen und stellen z.T. eine
Indikation zur Wachstumshormon-
therapie dar.

Die steigenden Uberlebensraten onko-
logisch erkrankter Kinder bieten ein
breites Spektrum an Spitfolgen durch
die Radiatio oder Chemotherapie. De-
taillierte Auflistungen finden sich in
den GPOH-Leitlinien, da es je nach
Art und Dosis der Bestrahlung bzw.
dem verwendeten Chemotherapeu-
tikum zu vielfltigen Stérungen aus
dem gesamten Gebiet der Endokrino-
logie kommen kann. Auch gibt es be-
reits Ansitze fiir eine prophylaktische
Therapie, um Spéatfolgen zu reduzieren
(Leuprorelintherapie zum Schutz der
Ovarien).

Neben dem fiir das Kindesalter typi-
schen Insulinmangel Diabetes (Typ 1),
gibt es noch den Typ 2 Diabetes, der
gekennzeichnet ist durch eine Stérung
der Insulinwirkung und den mono-
genetischen Typ 3 Diabetes (MODY).
Zum einen steigt das Spektrum der
zur Verfiigung stehenden Medika-
mente stetig (verschiedenste (ultra-)
kurz- und langwirksame Insuline,
zahlreiche grofitenteils in der Padiatrie
nicht zugelassene orale Antidiabetika
(Metformin, Sulfonylharnstoffe, Gli-
nide, DPP4-Inhibitoren, GLP1-Analo-
ga, SGLT2-Hemmer, Glukosidasehem-
mer), zum anderen macht der tech-
nische Fortschritt (Pumpentherapie
(CSII); Sensoreinsatz zur kontinuierli-
chen Glukosemessung (CGM/ FGM))
eine sehr individualisierte Therapie
nach den Bediirfnissen der Patienten
moglich. Hier ist eine enge Zusam-
menarbeit mit speziell fir die Kinder
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ausgebildeten Diabetesassistenten/

-beratern wichtig.

In PaedExpert® sind bis jetzt die Pu-
bertas praecox und die Hashimotothyreo-
iditis verankert. In den AWMEF Leitlinien
findet manzahlreiche Abhandlungen tiber
die wichtigsten endokrinologischen Er-
krankungen (www.awmf.org/leitlinien/
aktuelle-leitlinien.html).

Honorarsituation

Die Konsultation kann einmal im
Quartal mit der Komplexziffer 04000f
(15,80-24,85 € je nach Alter) und 04580
(17,48 €), sowie der Gesprichsziffer 04230
(9,48 € je 10 Minuten) abgerechnet wer-
den. Laboruntersuchungen laufen bei en-
dokrinologischen Erkrankungen wegen
der Ausschlussziffer 32017 extrabudgetar.
Zusitzlich abgerechnet werden konnen
die Sonographie der Schilddriise (33012
=8,95€), des Abdomens (33042 = 16,53 €)
und des inneren Genitales beim Midchen
(33044 = 14,85€) bzw. die Uro-Genital-
sonographie beim Jungen (33043 = 9,16 €).

Organisation

Die piddiatrischen Endokrinologen
waren organisiert in der Arbeitsgemein-
schaft der padiatrischen Endokrinologen
(APE) und die padiatrischen Kinderdia-
betologen in der Arbeitsgemeinschaft der
pédiatrischen Diabetologen (AGPD). 2011
erfolgte der Zusammenschluss zur deut-
schen Gesellschaft fiir Kinderendokri-
nologie und Diabetologie e. V. (DGKED).
Auf der Internetseite www.paediatrische-
endokrinologie.de finden sich, neben vie-
len anderen Informationen, Listen von
Arzten mit abgeschlossener Weiterbil-
dung, sowie Zentren mit Weiterbildungs-
erméchtigung.

Internationale Vereinigungen sind die
ESPE (European Society for Pediatric En-
docrinology) und die ISPAD (Internatio-
nal Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes).

Korrespondenzadresse:
Kirsten Salzgeber
Endokrinologikum Ulm, 89073 Ulm
E-Mail: kirsten.salzgeber@
endokrinologikum.com

Red. WH

bvky.
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Kinder- und Jugendlichenrehabilitation

Bewilligung von Kinder- und Jugend-
reha-Maflnahmen - Es geht voran!

Der BVKJ widmet sich seit dem letzten Jahr stark dem Thema der Bewilligung von Kinder- und
Jugendrehabilitations-MafSnahmen, nachdem in der Vergangenheit viele Antrdge von Kinder- und
Jugenddrzten/-innen abgelehnt wurden.

nsere Gesellschaft kann es sich
l ' nicht leisten die Gesundheit ih-
res Nachwuchses leichtfertig aufs
Spiel zu setzen. Neben dem individuellen
Leid, das chronische Krankheiten betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen zufiigen,
entsteht auch ein volkswirtschaftlicher
Schaden immensen Ausmafles. Der BVK]
begrifit daher die seitens der Deutschen
Rentenversicherung Bund (DRV) ergrif-
fenen Mafsnahmen, die einen barriere-
freien Zugang zu Leistungen der Kinder-
und Jugendrehabilitation zum Ziel haben.
Ein erster Erfolg ist
erfreulicherweise
bereits feststellbar®
so Verbandsprisi-
dent Dr. Thomas
Fischbach.

Durch eine enge
Kooperation und
viele Treffen zwi-
schen dem BVK]
und der Deutschen Rentenversicherung,
die insbesondere der Prisident Dr. Tho-
mas Fischbach und Vorstandsmitglied
Dr. Klaus Rodens wahrnahmen, fanden
sich Moglichkeiten einer Ziel gerichtete-
ren Antragstellung, die im Ergebnis zu
mehr Bewilligungen fithrte. Dabei er6ff-
nete auch das Flexirenten-Gesetz neue
Moglichkeiten (vgl. ,Kinder- und Jugend-
arzt Hefte 12-2016/1-2017, S. 838 und 840
sowie 3-2017, S. 88%).

So berichtete Alwin Baumann vom
Biindnis fiir Kinder- und Jugend-Reha,
dass durch das Flexirentengesetz, die
Briefe des Biindnisses und die Aktiviti-
ten des BVK]J (Briefe an die Politik sowie
an die niedergelassenen Kinder- und Ju-
genddrztinnen und -drzte) die Antrige
im Mdrz 2017 gegeniiber dem Vorjahr um

bvky.

20,5 %, im ersten Quartal insgesamt um
6,7 % angestiegen waren. Bewilligt wur-
den von der DRV im Mirz 2017 gegeniiber
dem Vorjahr um 31,5 % mehr Antrége, im
ersten Quartal insgesamt 14,9 % mehr.
Wir haben diese positive Entwicklung
zum Anlass genommen, einigen zentra-
len Experten Fragen zu stellen. Ziel ist es
auch, zu erfahren, wo ggf. noch weiterer
Handlungsbedarf besteht.

1. Was hat sich in der Koopera-
tion zwischen niedergelassenen
Kinder- und Jugendarzten mit
der Deutschen Rentenversiche-
rung und den REHA-Kliniken
verbessert, das die aktuell gute
Entwicklung der REHA-Antrags-
zahlen erklart?

Dr. med. Markus Jaster (Abteilungs-
arzt, Abteilungsleitung Rehabilitation der
Deutschen Rentenversicherung Bund)
»Ich glaube, dass ehrliche Kommu-
nikation und ein vertrauensvoller, ver-
lasslicher Umgang der einzelnen Akteu-
re miteinander wichtig sind. Auch die
Bemithungen der DRV um Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat (Rehabili-
tandenbefragung zum subjektiven Reha-
erfolg) haben das Vertrauen in die Giite
der Kinder- und Jugendlichen-Rehabili-
tation gestirkt: sie genief3t als sinnvolle
Erginzung zur kurativen Medizin fiir
chronisch kranke Kinder und Jugend-
liche ein hohes Ansehen bei Eltern und
behandelnden Arztinnen und Arzten.
Einen raschen und barrierearmen Zu-
gang wollen wir Arztinnen und Arzte im
Sozialmedizinischen Dienst der Deut-
schen Rentenversicherung Bund durch
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Transparenz den niedergelassenen Kol-
leginnen und Kollegen gegeniiber er-
moglichen. Ein kluger Mann hat mir
kiirzlich zu den Antragszahlen gesagt:
Erfolg hat viele Viter, Misserfolg ist ein
Waisenkind.®

Ulrich Hartschuh (Deutsche Rentenver-
sicherung Baden-Wiirttemberg, Abteilung
Reha-Management):

»Ich glaube, dass eine ernsthafte Ko-
operation iberhaupt erst seit wenigen
Jahren praktiziert wird. Diese reicht von
individuellen Kontakten iiber standardi-
sierte Kommunikationsprozesse bis hin
zu — grafisch und sprachlich - verbesser-
ten Antragen, Vordrucken und Infomate-
rialien. Wir reden nicht mehr iibereinan-
der, sondern miteinander. Und das macht
sich allmahlich bezahlt.”

Dr. Lutz Miiller (Vorsitzender des BVK]
Landesverbandes Hessen, Experte fiir
Kinder und Jugendrehabilitation):

»Nach zahlreichen Veranstaltungen
auf regionaler Ebene und auch bei iiber-
ortlichen Kongressen stellten die Reha-
Kliniken ihre Kompetenz dar und leiste-
ten Uberzeugungsarbeit fiir ihre qualita-
tivanspruchsvollen Ziele. Der vorher eher
sparlich ausgeprigte Sinn fiir Zusam-
menarbeit mit den niedergelassenen Pa-
diatern weicht hier langsam der Einsicht,
dass Rehabilitation in einer Reha-Klinik
eigentlich gut initiiert werden kann. Auf
der anderen Seite merken wohl jetzt auch
gerade niedergelassene Kinder- und Ju-
gendirzte, dass durch DMP veranlasste
Therapieregimes erginzt oder sogar erst
durch einen stationdren Aufenthalt chro-
nischen Erkrankungen gut begriindet ei-
ner Besserung zugefiithrt werden konnen.
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Doch muss der Aufwind der Reha-Antra-
ge sorgfiltig analysiert werden. Mogli-
cherweise wird auch Einiges allzu blaudu-
gig formuliert, da der Eindruck entstehen
konnte, wenn das Formular ausgefillt ist,
wird der Antrag durchgewinkt.

Alwin Baumann (Biindnis Kinder- und
Jugend-Reha: www.kinder-und-jugend-
reha-im-netz.de):

»Seit wenigen Monaten werden einer-
seits mehr Antrége gestellt und anderer-
seits nur noch wenige Antréige abgelehnt.
Zu beiden positiven Entwicklungen fiir
chronisch kranke Kinder und Jugend-
liche hat die deutlich intensivierte Zu-
sammenarbeit zwischen dem BVK]J, dem
Biindnis Kinder- und Jugend-Reha und
der Deutschen Rentenversicherung bei-
getragen - flankiert durch das im De-
zember in Kraft getretene Flexirenten-
gesetz, das die Kinder- und Jugendreha
zur Pflichtleistung gemacht hat. Es gab
Treffen und Gespriche sowie Veroffent-
lichungen im ,Kinder- und Jugendarzt“
und in der weiteren Fach- und Tages-
presse. Entscheidend fiir die Kinder- und
Jugendirzte war das Informationsschrei-
ben des Prisidenten Dr. Thomas Fisch-
bach an alle niedergelassenen Arzte im
Januar. Die Zahl der Ablehnungen ist
gesunken, weil die DRV bei der Antrag-

stellung in den Dialog mit den Zuweisern
eingetreten ist.

2. Welche Perspektiven und
Chancen sehen Sie im neuen
Flexirentengesetz fiir die
Zukunft der Kinder- und
Jugendlichen-Rehabilitation?

Dr. med. Markus Jaster:

»Ich hoffe, dass wir noch flexibler und
passgenauer auf die Bedarfe der rehabili-
tationsbediirftigen Kinder und Jugendli-
chen werden eingehen koénnen.”

Ulrich Hartschuh:

»Bei dieser Frage geniigt ein Blick in
die Begriindung des Flexi-Renten-Geset-
zes. Dort steht: Mit der Zustindigkeit fiir
die ambulante und stationdre Kinderreha
sowie zur Nachsorge erhalten die Triger
der Rentenversicherung die Zustindig-
keit fiir die gesamte Versorgungskette der
Kinderrehabilitation. Die Politik hat also
geliefert. Jetzt kommt es darauf an, was
wir Rentenversicherungstriger aus dieser
Vorlage des Gesetzgebers machen.”

Dr. Lutz Miiller:
»Die Gesetzgebung schuf endlich ein
Instrument zur Fortfithrung stationir

initijerter Mafinahmen im ambulanten
Bereich, damit wird Nachhaltigkeit nicht
nur ein Schlagwort, sondern erhilt Bedeu-
tung tiber die doch relativ kurze Dauer der
Reha-Mafinahme fiir die gesamte Gesund-
heitsgeschichte eines Individuums. Die P4-
diatrie sollte diese Chance aufgreifen.”

Alwin Baumann:
»Durch Pflichtleistung,
Reha und Nachsorge, Ausweitung des Per-

ambulante

sonenkreises sowie stirkere Einbeziehung
der Familie werden wir viel mehr chro-
nisch kranken Kindern und Jugendlichen
helfen kénnen und dies nachhaltiger als
bisher. Es liegt nun uns mit Engagement
und Ideen die Chancen zu nutzen, die
das Gesetz uns bietet. Auch miissen die
Kinder- und Jugendirzte in ihrem Alltag
spiiren, dass sie mit dem Gesetz und der
neuen Kooperation ihre Praxisziele fiir
Thre Patienten besser erreichen kénnen
und unterstiitzt werden.”

Korrespondenzadresse:
Kathrin Jackel-Neusser
Politische Referentin BVKJ
10115 Berlin
E-Mail: kathrin.jackel-neusser@uminfo.de
Twitter: https://twitter.com/BVKJ
Red.: WH

Kassen und KBV einigen sich zu Vergiitung
des sogenannten Pulsoxymetrie-Screenings

In der Sitzung am 21.06.2017 haben sich die KBV und der
Spitzenverband der Kassen auf eine Vergiitungsregelung fiir
das Screening auf kritische angeborene Herzfehler mittels
Pulsoxymetrie bei Neugeborenen“ (kAHF) geeinigt.

Zum 1.7.2017 sind somit 2 Neue Gebiihrenordnungsposi-

tionen (GOPs) eingefiihrt worden.
01702

28 Punkte (das sind derzeit = 2,94 Euro)
Beratung im Rahmen des Pulsoxyscreenings
[Erlduterung: Ansetzbar, wenn auf die Aufkldrung

01702 geht nicht neben 01703.

Beide Ziffern gehen nur, sofern noch keine Séttigung im Gel-
ben Heft dokumentiert wurde.

01702 und 01703 gehen bis zur U2

[Erlduterung: bis zur U2 heifst: Toleranzgrenze bis zum voll-

endeten 14. Lebenstag]

Mehr Details zu diesem Beschluss in PadInform: Ordner:
BVK]J-Honorarausschuss: Eintrag 23.06.17 23:17.
Die BVK]J-Service GmbH wird in Kiirze zwei Gerate im

KEINE Messung folgt] BVK]J-Shop zum Kauf anbieten kénnen.
157 Punkte (das sind derzeit = 16,53 Euro)
Pulsoxymetrie am Fuf3

Beratung dazu

Eventuelle zweite Messung auch inkludiert

Korrespondenzadresse:
Dr. Reinhard Bartezky
10967 Berlin

E-Mail: dr.@bartezky.de
Honorarausschuss

ggf. Veranlassung der Abkliarungsdiagnostik
Dokumentation

402 | KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 7/17 bvky.




. BERUFSFRAGEN

Der Honorarausschuss informiert

Neue Formulare zum 1. Juli und
zum 1. Oktober 2017

Dr. Reinhard Bartezky

BV und GKV-Spitzenverband ha-

K ben sich auf mehrere Neuerungen

im Bereich der Formulare geei-
nigt, auf die wir Sie an dieser Stelle vorbe-
reiten mochten:

e Zum 1. Juli 2017 wird ein neues For-
mular fiir die Priventionsempfehlung
eingefiihrt. Des Weiteren gibt es eine
neue Stichtagsregelung zu den soge-
nannten Vordruckversionen. Auch gibt
es eine Uberarbeitung der Erlduterun-
gen fiir das Arzneimittelrezept (Muster
16). Sodann entfallen die Muster 80
und 81 und es wird ein neues Patien-
tenformular ,Patientenerkldrung Eu-
ropdische Krankenversicherung® einge-
fiihrt werden.

* Zum 1. Oktober 2017 gibt es ein neues
Formular zur Verordnung von hdusli-
cher Krankenpflege.

Einfithrung des sogenannten
,Praventionsrezepts”

Zum 1.7.2017 wird das sogenannte
Priventionsrezept eingefiihrt. Mit dem
neuen Formular ,,Empfehlung von Pri-
ventionsleistungen“ (Muster 36) konnen
Vertragsirzte  Priventionsleistungen
empfehlen und die Patienten diese bei
ihrer Kasse einreichen. Hier wird end-
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lich eine mittlerweile alte gesetzliche Vor-
gabe aus dem Préaventionsgesetz von 2015
umgesetzt. Erst im Sommer 2016 hatte es
daraufhin einen Beschluss im GBA zur
Umsetzung dieses Gesetzes gegeben; nun
erst folgen die Vertragspartner mit der
Einfiithrung eines Formulars!

Arztliche Empfehlungen werden in den
Bereichen

* Bewegungsgewohnheiten,

¢ Erndhrung,

* Stressmanagement,

¢ Suchtmittelkonsum sowie in einem

o Freitextfeld ,,Sonstiges“ moglich sein.

Merke: Ein Rechtsanspruch auf die or-
dinierte Leistung besteht nicht, aber den
gesetzlichen Vorgaben nach solle die Kas-
se die Priventionsempfehlung bei ihrer
Entscheidung beriicksichtigen.

Neue Stichtagsregelungen

Viele alte Formulare verlieren zum 1.7.
ihre Giiltigkeit. Im Einzelnen diirfen fol-

gende Muster nur noch nach folgendem
Versionsstand Verwendung finden:

* Muster 8 ab Version 7.2004;

e Muster 15 ab Version 4.2002;

e Muster 16 ab Version 4.2004;

e Muster 20 ab Version 4.3004;

* Muster 25 ab Version 7.2003;

e Muster 40 ab Version 4.2006.

Alte Formulare ausmisten oder lieber
gleich auf den Blankodruck umsteigen
und nie mehr auf aktuelle Formularversi-
onen achten miissen, da die Softwarehdu-
ser verpflichtet sind, die jeweils aktuellen
Formulare einzupflegen.

Anderungen der
Vordruckerlduterungen
fiir das Arzneimittelrezept

Die Erlduterungen fiir das Arzneimittel-
rezept wurden grundlegend iiberarbei-
tet. Neue Ausfiillvorschriften gibt es zum
Gliick aber nicht. Wem diese Anderung
niitzt, der wird berichten.

Empfehlung 36

rur verhaltensbezrogenen Primir-
privention gem. § 20 Abs. 5 SGB V

Bawegunagewdahnheien

0
@ | Emihang
0

Bitte informieren Sie sich bed threr Krankenkasse (ber die
epriiften und anerkannten Priventionsangebate und die

~Groervorausse LI ngen,
Hir

pdehlung)
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z B, Kontraindikationen
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Anderung der Vereinbarung zur Europiischen
Krankenversichertenkarte

KBV und GKV-spitzenverband haben ebenfalls zum 1.7.2017
eine Anderung der ,,Vereinbarung zur Anwendung der Euro-
pdischen Krankenversichertenkarte“ mit der Anlage 20 im

Bundesmantelvertrag Arzte vereinbart.

Muster 80 fillt weg: Kiinftig reicht eine Kopie der EHIC (der

Européischen Krankenversichertenkarte)

Die alte datenschutzrechtlich bedenkliche Verpflichtung des
Vertragsarztes zur Kopie eines Ausweisdokumentes entfallt so- :

mit ebenfalls.

Das Muster 81 wird durch ein neues Patientenformular er-
setzt: Auch dieses neue Formular soll (so die Theorie) direkt in
13 gingigen Sprachen in den Praxisverwaltungssystemen hin-
terlegt sein und konne somit bei Bedarf in der entsprechenden

Sprache ausgedruckt werden.

Dieses Procedere klingt einfacher, als das bisherige Vorgehen.
Die Dokumentation ebendieses Behandlungsanspruchs musste
bislang quartalsweise erfolgen, was bei einer Erkrankungsepiso-
de um den Quartals Wechsel herum zu zwei Dokumentationen
wegen einer Erkrankung gefiihrt hatte. Kiinftig muss die Do-
kumentation einmal innerhalb von drei Monaten erfolgen; die

Dokumentation wird auf ein ,,gleitendes Quartal“ tiberfiihrt.

Neues Formular fiir die Verordnung
von Hauslicher Krankenpflege

Warum? Das Formular soll tibersichtlicher werden, aufSer-
dem musste die neu geschaffene Verordnungsmdoglichkeit von

Unterstiitzungspflege Beriicksichtigung finden.

Das neue Verordnungsformular fiir die Verordnung von Haus-
licher Krankenpflege (Muster 12) wird es zum 1.10.2017 geben.
Aus kinderarztlicher Sicht ist das Formular nur wenig einfacher
geworden - das liegt daran, dass die besser strukturierten Ver-
sorgungsinhalte: Blutzuckermessung, Kompressionsbehandlung,
Wundversorgung nicht DIE pddiatrischen Ordinationsgruppen
sind. Kinder- und Jugendirzte sind weiterhin grofitenteils auf das
Feld ,,Sonstige Mainahmen der Behandlungspflege* angewie-
sen. Eine gesonderte Begriindung bei einer Verordnungsdauer |

von iiber 14 Tagen ist nicht mehr notwendig.

Mit der Unterstiitzungspflege gibt es eine Neue Leistung
jetzt auch per Formular. Diese neue Leistung wurde 2016 mit den
Krankenhausstrukturgesetz in den gesetzlichen Leistungskata-
log aufgenommen und ist im § 37, Abs. la des SGB V verankert.
Unterstiitzungspflege ist wegen schwerer Krankheit oder akuter
Verschlechterung verordnungsfihig, soweit keine Pflegebediirf-
tigkeit nach SGB X1 vorliegt. Hier ist eine Liicke geschlossen wor-

den, von der wir Padiater auch Gebrauch machen sollten!

Der GBA (Gemeinsame Bundesausschuss) berit gegenwirtig
an einer Richtlinie zur Hauslichen Krankenpflege (HKP-Richt-
linie). Auf diesem Gebiet ist also mit weiteren Anderungen zu

rechnen.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Reinhard Bartezky, 10967 Berlin
E-Mail: dr.@bartezky.de

Empfehlung von Priventionsleistungen (Muster 36) Red.: WH

bvky.
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Personalien

er Berliner Kinder- und Jugendarzt
DDr. Burkhard Ruppert ist auf der
finften Versammlung der aktuel-
len Amtsperiode der Vertreterversamm-

lung der KV Berlin am 18. Mai mit 22 von
39 giiltigen Stimmen in den dreikopfigen

Eine Frage an ...

Vorstand der Berliner KV gewéhlt. Damit
ist wieder ein Kinder- und Jugendarzt und
Mitglied des BVK] Vorstand einer KV.

ReH

Burkhard Ruppert,

frisch gewahlt in den Vorstand der KV in Berlin

rst einmal herzliche Gliickwiinsche
Ezur Wahl in den Vorstand der KV
Berlin. Mit IThrer Wahl verbinden
viele Kolleginnen und Kollegen im BVK]
grofie Hoffnungen. Welche Projekte wollen
Sie in Threm neuen Amt als Erstes in An-
griff nehmen?
»Zunichst einmal fihle ich mich als

stellvertretender Vorstandsvorsitzender

der KV Berlin fiir die Belange aller circa
9.000 drztlichen und psychotherapeutisch
tatigen Kolleginnen und Kollegen zustin-
dig.

Aber natiirlich betreffen wichtige
Punkte fiir die nahe Zukunft auch Kinder-
und Jugendirzte. So wird die Neu-Orga-
nisation der Notfallversorgung im ambu-
lanten Bereich von herausragender Bedeu-

tung sein. Weiterhin geht es um Verbesse-
rungen bei der Weiterbildungsférderung
und um die Steigerung der Attraktivitit
zur Niederlassung fiir junge Kolleginnen
und Kollegen. Fachiibergreifendes Impfen
sollte zukiinftig moglich sein.”

ReH

bv KJ - Serﬁ_.f_i_c_E:

nach und gehen mit der Zeit...

werden benétigt:

beleghafter Abrechnung).

Tel.: 0911 - 9292 - 400
Fax: 0911 - 9292 - 430

servicecenter@helmsauer-gruppe.de

ab 1. Januar 2018

Abrechnung Selektivvertrdage nur noch elektronisch!!!

Nachdem die Kassendrztlichen Vereinigungen bereits 2011 die beleghafte Abrechnung abgeschafft haben, ziehen wir nun

o Alle ab dem 01.01.2018 erbrachten Leistungen aus Selektivvertrigen, die iiber die Fa. HCMB (Helmsauer-Curamed
Managementgesellschaft und Beratungszentrum im Gesundheitswesen GmbH) abgerechnet werden, konnen dann
ausschliefllich digital iiber die Abrechnungssoftware Paed.Selekt abgerechnet werden.

« Um einen reibungslosen Ubergang zur digitalen Abrechnung sicherstellen zu konnen, hat die Fa. HCMB angeboten, regionale
Einfithrungs-/Informationsveranstaltungen (z. B. in QZ’s, gerne gemeinsam mit den MFA) durchzufiihren. Dazu benotigen
wir nun Thre Mithilfe. Da der BVK]J e. V. keine Listen der regionalen Ansprechpartner in den Qualititszirkeln (QZ) fithrt,
bitten wir Sie, Thre Informationskanile zu aktivieren und fiir die Veranstaltungen zu werben.

o Die Damen im Service der BVK]-Service GmbH (bvkjservicegmbh@uminfo.de) werden die Kontaktdaten der interessierten
QZ-Leiter sammeln und diese fiir die Veranstaltungsorganisation an HCMB weitergeben. Die folgenden Informationen

o Name und Kontaktdaten des Ansprechpartners im Qualititszirkel (Telefon/Fax und E-Mail)
o Benennung Landesverband/Region
o Angaben dazu, ob Rdumlichkeiten zur Verfiigung stehen oder organisiert werden miissen

o Das Bearbeitungsentgelt fiir die jeweilige Praxis reduziert sich bei Online-Abrechnungen auf 1,9 % (bisher 2,5% bei

Das Starterpaket erhalten Sie bei der Fa. Helmsauer. Sie erreichen das HCMB-Servicecenter unter:

HELMSAUER

CUEFKTVERTEAGE
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UV-Schutz und Photodermatosen

Der Anblick von Kindern mit Sonnenbrand im Freibad, auf dem Spiel- und Sportplatz oder am
Strand ist keine Seltenheit. Da die kindliche Haut bis etwa zum 12. Lebensjahr viel empfindlicher
als die von Erwachsenen ist, erhéht jeder Sonnenbrand das Risiko fiir ein malignes Melanom (1).
Doch auch ohne Sonnenbrand erhéht sich allein durch die akkumulierte UV-Lebenszeitbelastung das
Risiko, in spdteren Lebensjahren einen (weifSen) Hautkrebs zu entwickeln. Dermatologen warnen
deshalb davor, Kinder starker oder ausgedehnter Sonnenstrahlung auszusetzen. In der Beratung von
Eltern, Kindern und Jugendlichen besitzen Kinder- und Jugenddrzte eine Schliisselrolle. Zumindest
fiir die U5-Vorsorgeuntersuchung ist deshalb seit 2016 eine Beratung der Eltern hinsichtlich der
UV-Strahlung und des UV-Schutzes vorgeschrieben. Denn UV-Schdden und Sonnenbrinde kdnnen
durch richtigen Sonnenschutz einfach vermieden werden. Und auch das Risiko nicht-kanzerogener
Photodermatosen ldsst sich durch UV-Schutz minimieren. Der wachsende, untibersichtliche Markt an
Sonnenschutzprodukten fiihrt bei Eltern jedoch zunehmend zu Verunsicherung. Auch hier sollten
Kinder- und Jugenddrzte sowie Dermatologen fiir Eltern kompetente Ansprechpartner sein.

e
.
-

Dr. Dorte Petersen

Die Grundlagen

Das Sonnenlicht besteht aus einem
Spektrum verschiedener Strahlenarten
mit unterschiedlichen Wellenldngen
(Abb. 1). Fiir die photobiologischen Vor-
ginge der Haut spielt jedoch nur die ultra-
violette A und B- Strahlung eine Rolle.

Die UVB-Strahlung besteht aus kurz-
welligen Strahlen, die nur in die oberste
Schicht der Haut eindringen koénnen.
Wegen ihrer (geballten) hohen Energie
ist die Strahlung in der Lage, hier einen
Sonnenbrand auszulésen: Das UVB-
Licht besitzt eine ca. 1000-fach hohere
Erythemwirksamkeit als UVA-Licht.
Durch die Absorption von energierei-
cher UV-Strahlung kénnen sich zudem
potentiell ~gefdhrliche DNA-Addukte
bilden. Die Thymidin-Basen der DNA
sind besonders anfillig fir die kurz-
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wellige UVB-Strahlung. Vernetzen sich
Thymidin-Basen zu Dimeren, konnen
Transkriptionsfehler und Genmutatio-
nen entstehen, die letztendlich fiir eine
maligne Transformation der Keratino-
zyten verantwortlich sind. Zum Schutz
bilden die in der Epidermis liegenden
Pigmentzellen, die Melanozyten, unter
UVB-Einfluss das Pigment Melanin, das
sich schiitzend tiber die Zellkerne der
Hautzellen legt. Weiterhin ist die UVB-
Strahlung fiir die Vitamin D-Bildung in
der Epidermis verantwortlich.

Die UVA-Strahlung ist energiedr-
mer und damit nicht in der Lage, einen
Sonnenbrand auszuldsen. Ihre langwel-
lige Strahlung kann jedoch Fensterglas
durch- und in tiefere Hautschichten ein-
dringen. Hier entstehen freie Radikale,
die als sehr reaktionsfreudige Molekiile
die Zellintegritat empfindlich storen kon-
nen. In der Subkutis fithren die freien Ra-
dikale zu Schiadigungen von kollagenen
und retikuldren Fasern sowie Blut- und
Lymphgefiflen.

Wovon hdngt die Starke
der UV-Wirkung und damit
die UV-Schdadigung ab?

Wieviel UV-Strahlung auf der Erd-
oberfliche ankommit, ist vor allem vom
Sonnenstand abhingig. Dieser verdndert
sich nicht nur im Laufe eines Tages. Am
starksten variiert der Sonnenstand bzw.
Einfallswinkel mit der geographischen
Breite.

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 7/17

Auf Héhe des Aquators miissen die
Sonnenstrahlen nur einen kurzen Weg bis
zur Erde zuriicklegen. Die UV-Strahlung
ist dort viel intensiver als etwa in Nord-
deutschland, wo der Einfallswinkel der
Sonne wesentlich flacher ist. Wihrend
die sonnenentwohnte Haut im norddeut-
schen Sommer 80 Minuten ohne Rétung
bleibt, betrdgt die ,Erythemschwellen-
zeit“ in Ecuador auf Hohe des Erdmittel-
kreises nur 20 Minuten.

Wihrend der Sonnenstand tiber dem
Aquator im Verlauf eines Jahres weitest-
gehend gleich bleibt, sind die Effekte der

- UV-C | 100 - 280 nm
[
% UV-B | 280 - 315 nm
E UV-A | 315 - 400 nm
£
S
=l
g 400 - 800 nm
8
£
o
w

£B > 800 nm

Abb. 1: UV-Spektrum. Die UV-Strah-
lung tritt im unsichtbaren Lichtspek-
trum zwischen 100-400 nm auf.
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Erdkippung auf der nordlichen und siid-
lichen Halbkugel spiirbar — der Grund fiir
die Entstehung der Jahreszeiten. Bei ent-
sprechender Erdkippung ist der Einfalls-
winkel der Sonnenstrahlen im deutschen
Winter so flach, dass zwischen Oktober
und Februar praktisch keine hautrelevan-
te UV-Strahlung mehr die Erde erreicht.

Der Sonnenstand ist in unseren Breiten
im September derselbe wie im Marz - und
doch ist die Sonnenintensitat im Herbst
grofer. Diese interessante Tatsache hangt
mit den jahreszeitlichen Schwankungen
der Ozonschichtdicke zusammen: Der
UV-Schutz nach den Sommerferien ist
fir Kinder deshalb wichtiger als der vor
Ostern.

Weitere Faktoren, die die UV-Wirkung
beeinflussen, sind u.a. die Dauer der
UV-Einstrahlung, die Hoéhe tiber Nor-
mal Null, der Eigenschutz der Haut und
die Bewolkung. Da auch bei bewdlktem
Himmel ein grofler Anteil der UV-Strah-
len die Wolken durchdringen kann, sollte
im Sommer auf das Eincremen der Haut
nicht verzichtet werden.

Im Zuge der Evolution bildeten sich
je nach Lebensraum unterschiedliche
Pigmentierungs- oder Hauttypen her-
aus. Dadurch gelang es dem Individuum
erfolgreich, so wenig Strahlung wie mog-
lich und dennoch so viel wie notig an den
Korper gelangen zu lassen; z. B. um aus-
reichend Vitamin D zu synthetisieren.

Thomas Fitzpatrick, ein amerikani-
scher Dermatologe, entwickelte die heute
gebrduchlichste Klassifikation der Haut-
typen. Wihrend in Nordeuropa der kel-
tische Typ (Typ I) und der nordische Typ

Natliche Hautlarbe Nalbriiche Hautfarbe

i bl sk
Hond bis brawvn

Abb. 2: Die 6 Haupttypen.

bvky.

(Typ II) regelhaft anzutreffen sind, stellt
der Mischtyp (Typ III) den haufigsten
Hauttyp in Mitteleuropa dar (Abb. 2). Die
Hauttypen unterscheiden sich nicht nur
durch die Hautfarbe, sondern auch durch
die Fihigkeit zu ,,brdunen®, das heifit, eine
sonnenadaptierte Mehr-Pigmentierung zu
entwickeln. Wollte man die Sauglingshaut
in diesen Hautkategorien eingruppieren, so
miisste man einen neuen Hauttyp ,,0“ defi-
nieren: Zum einen ist die Haut von Sauglin-
gen wesentlich diinner als die von Erwach-
senen. Zum anderen ist der Schutz durch
eine nur wenig effektive Melaninproduk-
tion reduziert; Babies und Kleinkinder be-
notigen eine besondere Sonnenprotektion.

Photodermatosen

UV-Schiaden kommen zustande, weil
sich grofle und kleine Menschen natur-
gemdf gerne in der Sonne aufhalten. Das
Gefiihl von Sonne auf der Haut wird im
Allgemeinen als angenehm empfunden.
Wissenschaftler der Harvard Medical
School erklaren dies mit der Bildung von
UV-induziertem B-Endorphin, das durch
seine opiatihnlichen Effekte zu einem
»sun-seeking behaviour® fithren kann (2).
Dies erklért, warum sich Menschen wider
besseren Wissens wiederholt und zu lange
der Sonne aussetzen.

Akute Photodermatosen

Dermatitis solaris

Im Gegensatz zur Wérmestrahlung
oder zum sichtbaren Licht besitzt der
Mensch kein Warnsystem, das ihn bei zu

Hauttyp 3 Hauttyp 4
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starker UV-Strahlung rechtzeitig alar-
miert. Daher stellt die Dermatitis solaris,
der Sonnenbrand, die haufigste Photoder-
matose dar.

Hinsichtlich der pathophysiologischen
Grundlagen unterscheidet sich der Son-
nenbrand dabei kaum von der thermi-
schen Verbrennung. Allerdings gibt es
deutliche Unterschiede beim zeitlichen
Ablauf. Die energiereiche UVB-Strah-
lung wird in der obersten Hautschicht
abgebremst und kann - abhingig von
der Intensitdt — akute Zellschdden in der
Epidermis verursachen. Im Zuge der Zell-
schiadigung werden Entziindungsmedia-
toren freigesetzt, die zu einer 6dematdsen
Schwellung und Ausbreitung der Entziin-
dung in die tiefer gelegenen Dermis fith-
ren. Blutgefifle, die in dieser Hautschicht
verlaufen, weiten sich; die Haut wird rot
und warm. Diese Kaskade erklért, warum
sich ein Sonnenbrand erst Stunden nach
UV-Exposition bemerkbar macht - dann
niamlich, wenn es bereits zu spat ist. Ist die
Hautschddigung so grof3, dass Epithelne-
krosen und Blasen entstehen (,,zweitgra-
dige Dermatitis solaris), sollte eine stati-
ondre Behandlung erfolgen. Des Weiteren
sollte ein Sonnenbrand im Sduglingsalter,
eine verbrannte KOF von > als 15 % oder
eine fiebrige Dermatitis solaris zu einer
stationdren Einweisung veranlassen.

Die beste Therapie einer Dermati-
tis solaris erfolgt durch Kithlung der
iiberhitzten Haut. Das Fortschreiten der
Entziindung wird so gehemmt und der
Ubergang einer erst- in eine zweitgradige
Verbrennung vermindert. Des Weiteren
wirkt die Kithlung wohltuend und hilft

Hauttyp 5 Hauttyp 6
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durch Reduktion der Histaminausschiit-
tung gegen den Juckreiz.

Von Beginn an sollten auflerdem
Emulsionen aufgetragen werden, um die
Permeabilitdtsbarriere wiederherzustel-
len und eine Austrocknung der Haut zu
verhindern. Dazu sind stark wasserhal-
tige Cremes wie z. B. UEA (Unguentum
emulsificans aquosum), Lotionen und
Schaumsprays geeignet, die 4-5x téglich
fiir mindestens 5 Tage aufgetragen wer-
den sollten. Fettige Cremegrundlagen
hingegen wirken okkludierend, stauen
die Hitze und wirken im Heilungsprozess
kontraproduktiv. Die vollstindige Repa-
ratur der Permeabilitdtsbarriere ist in der
Regel erst nach 2 Wochen abgeschlossen.

Dieser Feuchtigkeits- und Pflegeeffekt
war vermutlich die Ursache dafiir, dass
sich Kortisoncremes in Untersuchungen
positiv auf den Krankheitsverlauf der
Dermatitis solaris auswirken. Das steht in
(4lteren) Lehrbiichern noch so geschrie-
ben. Neuere Studien haben den lokal ap-
plizierten Kortikosteroiden jedoch keinen
bzw. einen nur fraglichen Therapieeffekt
bescheinigt (3).

Ein klarer therapeutischer Effekt
konnte in klinischen Studien auch den
Antioxidantien, den nicht-steroidalen
Antiphlogistika und den Antihistamini-
ka nicht nachgewiesen werden (4).

Anekdotisch sei erwdhnt, dass bei ei-
nem neuen Modetrend der Sonnenbrand
bewusst herbeigefithrt wird: Sonnen-
tattoos sind ein Trend aus Florida, der
in den letzten Jahren auch nach Europa
tibergeschwappt ist. Zur Herstellung der-
selbigen wird durch selbstklebende Ein-
mal-Tattoos ein Muster auf die Haut auf-
gebracht, die dann der Sonne ungeschiitzt
ausgesetzt wird. Nach dem Abziehen hat
sich das Muster in die Haut gebrannt und
eignet sich zur Présentation in sozialen
Netzwerken (Abb. 3). Dies ist ein Beispiel
fiir gefdhrlichen Unsinn.

Polymorphe Lichtdermatose

Auch die zweithiufigste UV-induzierte
Hauterkrankung, die polymorphe Licht-
dermatose (PLD), wird durch intensive
Sonnenbestrahlung ausgeldst. Urspriing-
lich trat sie in unseren Breitengraden
deshalb hauptsichlich in den Monaten
Mirz bis September auf. Durch winterli-
che Trips in stidliche Gefilde wird diese
Hauterkrankung jedoch inzwischen auch
im Winter beobachtet. Typischerweise
entwickelt sich 12-24 Stunden nach in-
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tensiver UV-Bestrahlung auf der sonnen-
entwohnten Haut pradestinierter Patien-
ten ein juckender Hautausschlag. Dieser
bleibt fiir die gesamte Zeit der fortgesetz-
ten Sonnenexposition bestehen und heilt
erst bei UV-Karenz ohne Residuen ab. Bei
wiederholter UV-Exposition tritt durch
Lichtgewohnung der Haut (,Hardening®)
im Laufe des Sommers meist eine Besse-
rung der Symptomatik auf.

Das Leitsymptom der polymorphen
Lichtdermatose sind stark juckende

Hautveridnderungen, die papulos (Abb. 4)
bzw. papulovesikul6s, plaquedhnlich, ur-
tikariell oder miickenstichartig aussehen
koénnen - daher die Bezeichnung ,po-
lymorph®. Beim einzelnen Individuum
sind die Hautverdnderungen jedoch fast

immer die gleichen; jedes Kind besitzt
seine ,eigene“ Variante der polymorphen
Lichtdermatose. Auffillig ist bei diesem
Krankheitsbild die jeweils heterogene
Verteilung der Hauterscheinungen. Wih-
rend einige sonnenexponierte Areale
stark betroffen sind, kann die Haut an
anderen sonnenexponierten und direkt
danebenliegenden Stellen nicht betroffen
sein. Die hdufigste Lokalisation bei Kin-
dern stellt der Gesichtsbereich dar.
Wegen des Juckreizes wird die PLD
umgangssprachlich ,,Sonnenallergie® ge-
nannt. Man weif$ inzwischen, dass auch
tatsdchlich eine allergische Typ-IV-Re-
aktion auf Autoantigene zur Entstehung
der Hautverdnderungen beitrdgt. Bei
genetischer Disposition und gleichzeiti-

Abb. 3: Sonnenbrandtattoo auf der Brust eines Twitter-Nutzers, veroffentlicht

unter #sunburnart. Screenshot Twitter.
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Abb. 4: Polymorphe Lichtdermatose
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gem Vorhandensein von freien Radikalen
fithrt UVA-Licht zu den verzogerten, po-
lymorphen Veranderungen der Haut. Da
das langwellige UVA-Licht Fensterglas zu
durchdringen vermag, sind Hautverande-
rungen auch nach einer lingeren Auto-
fahrt moglich.

Die Mallorca-Akne stellt eine folliku-
lar gebundene Variante der polymorphen
Lichtdermatose dar, die neben UVA-Licht
wahrscheinlich durch élige Lichtschutz-
mittel bedingt ist.

Differenzialdiagnostisch muss bei ju-
ckende Quaddeln (Urticae) auch an die
sehr seltenen Urticaria solaris gedacht
werden. Im Gegensatz zur PLD treten die
Urticae bei dieser ,,Sonnen-Urtikaria“ je-
doch bereits zu Beginn des Aufenthaltes
in der Sonne auf. Die Effloreszenzen sind
zudem auf allen UV-exponierten Korper-
arealen zu finden. Ursache fiir die Quad-
del-Bildung ist hier die Ausschiittung von
Histamin im Sinne einer lichtallergischen
Reaktion. Eine Besserung der Symptoma-
tik tritt deshalb im Laufe des Sommers
nicht ein.

Auch der systemische Lupus erythe-
matodes (SLE) gehort zu den durch UV-
Licht ausgelosten Photodermatosen. In-
tensive Sonneneinstrahlung verursacht
ein typisches Schmetterlings-Erythem,
das mit Brennen und Irritationen einher-
gehen kann. Im Gegensatz zur polymor-

phen Lichtdermatose und zur Urticaria
solaris tritt das Erythem beim SLE jedoch
erst mehrere Tage nach intensivem Son-
nenkontakt auf. Zudem ist der SLE in fast
alle Féllen mit einer B-Symptomatik as-
soziiert (Fieber, Arthralgien, Andmie und
Midigkeit).

Da die polymorphe Lichtdermatose
fast ausschliefllich durch UVA-Licht be-
dingt ist, kommt der Meidung der Sonne
therapeutisch die grofite Bedeutung zu.
Wenn dies nicht mdglich oder nicht er-
wiinscht ist, dann sollte zu dem Einsatz
von Breitbandsonnenschutz aus UVB-
und v.a. UVA-Filtern geraten werden. Die
pathogenetische Bedeutung freier Radi-
kale, die unter UVA-Einwirkung entste-
hen, bildet die wissenschaftliche Basis fiir
einige Kombinationspriaparate auf dem
Markt, die neben einem ausreichenden
UVA-Schutz auch iiber zusitzliche, an-
tioxidative Eigenschaften verfiigen (z.B.
Eucerin® Sun Schutz-Gel mit Alpha-Glu-
cosyl-Rutin).

Auch Beta-Carotin wirkt als Anti-
oxidans und Radikalfinger. Die systemi-
sche Gabe des Vitamins hat in Studien
jedoch nicht iiberzeugt. Trotzdem halten
die aktuellen Leitlinien der Deutschen
Dermatologischen Gesellschaft (DDG)
einen Therapieversuch mit Beta-Carotin
fiir akzeptabel. Um eine Wirkung zu er-
zielen, muss das Beta-Carotin allerdings

Abb. 5: Pseudoporphyrie nach Einnahme von Naproxen.
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in hohen Dosen (Teenager und Erwachse-
ne: 75-180 mg tdglich, Kinder 30-150 mg
taglich) und zwei bis drei Monate vor Son-
nenexposition gegeben werden.

Die kurzfristige Anwendung von Klas-
se 2-Kortikosteroiden (z.B. Dermatop®-
Creme, Advantan®-Milch) fihrt zu einem
schnelleren Abklingen der Symptomatik.

Pseudoporphyrie

Die individuelle Lichtempfindlichkeit
der Haut kann durch chemische Subs-
tanzen bzw. Arzneimittelmetaboliten
stark gesteigert werden. Reichern sich
bestimmte lichtsensibilisierende endoge-
ne Stoffwechselprodukte (wie Porphyrin)
oder exogene Stoffe (wie Medikamente)
in der Haut an, so reichen bereits gerin-
ge Mengen an Sonnenstrahlung aus, um
sonnenbrandédhnliche Reaktionen her-
vorzurufen.

Das Medikament Naproxen®, das bei
Kindern und Jugendlichen hiufig in der
Behandlung von Arthritiden eingesetzt
wird, fiihrt bei etwa 10-20 % der Behan-
delten zu einer erhéhten Lichtempfind-
lichkeit. Besonders héufig tritt diese Ne-
benwirkung ein, wenn ein heller Hauttyp
(Typ I nach Fitzpatrick, ,keltischer Typ®)
vorliegt. Die nach 4-6 Wochen Behand-
lungsdauer an Gesicht und Extremi-
titen auftretenden charakteristischen
Hautverdnderungen (brennende Ery-
theme, erhohte Vulnerabilitit der Haut
mit posttraumatischer Blasen, Erosion
und Narbenbildung) erinnern an kutane
Porphyrie-Manifestationen (Abb. 5). Die
Hautverdnderungen sind jedoch nicht
durch einen priméren Defekt des Por-
phyrin-Stoffwechsels bedingt, sondern
durch einen genetisch determinierten Po-
lymorphismus von Cytochrom P450, der
die Bildung phototoxischer Metabolite
begiinstigt.

Die Diagnose der Pseudoporphyrie,
die auch durch viele andere Medikamen-
te ausgeldst werden kann (Abb. 6), wird
durch das klinische Bild und die entspre-
chende Anamnese gestellt. Die Porphy-
rin-Werte in Blut und Urin sind normal.
Therapeutisch wirkt allein das Absetzen
des auslosenden Agens.

Epheliden

Eine ganz unproblematische Verande-
rung akuter UV-Bestrahlung sind Ephe-
liden (,,Sommersprossen®). Sie entstehen
durch eine fokale Mehrproduktion von
Melanin durch ortsstindige Melanozy-
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ten. Die Veranlagung wird autosomal-do-
minant vererbt. Anzahl und Farbintensi-
tat der Epheliden hingegen sind direkt
proportional zur Sonneneinwirkung. Das
Verblassen nach Beendigung der UV-
Einwirkung unterscheidet die Epheliden
von den Lentigines (,,Leberflecken). Den
kleinen (<3mm), rundlichen, dunkel-
braunen Lentigines liegt, wie auch den
grofleren Naevi, eine angeborene oder
erworbene Vermehrung der Melanozyten
zugrunde.

Chronische Photodermatosen

Erworbene Naevi

Die Anzahl der erworbenen, d. h. der
nicht bei Geburt vorhandenen, melano-
zytdren Naevi bei Kindern korreliert mit
der episodischen UV-Exposition. Sport
im Freien erhoht bei Kindern und Ju-
gendlichen das Risiko der Entwicklung
von UV-induzierten melanozytiren Na-
vi. Mit der Anzahl der erworbenen Né-
vi steigt wiederum die Melanomwahr-
scheinlichkeit linear an. Anfinglich
nahm man deshalb an, dass ein Melanom
als Weiterentwicklung eines Naevus ent-
steht. Ursache fiir diese These war auch,
dass Melanome initial dermatoskopisch
oft nicht von Naevi zu unterscheiden
sind. Inzwischen weifl man, dass 2/3 al-
ler Melanome de novo auf gesunder Haut
entstehen. Beobachtungen in Genstudien
haben offenbart, dass es bei Menschen,
die viele Naevi besitzen, und Melanom-
patienten Uberschneidungen von gene-
tischen Veridnderungen gibt. Die Anzahl
erworbener Naevi kann deshalb als Mar-
ker fiir die Melanomwahrscheinlichkeit,
nicht aber als Ursache gelten. Eine ge-
naue und regelméflige Hautkontrolle bei
Kindern mit multiplen Naevi 1x/Jahr ist
deshalb dringend zu empfehlen.

Die Melanomwahrscheinlichkeit ldsst
sich bei Erwachsenen unter 50 Jahren
mit einem Blick abschitzen: Wer schon
an beiden Armen zusammen mehr als
20 Naevi hat, der besitzt am gesamten
Korper sicherlich mehr als 50 Naevi und
gehort damit zur Risikogruppe fiir das
Maligne Melanom (5).

Melanom, Spinaliom, Basaliom
Hautkrebs ist der hiufigste Krebs des
Menschen in westlichen Landern; seine
Inzidenz nimmt stindig zu. Das lebens-
lange Risiko, an weiflem Hautkrebs zu
erkranken, betrdgt in Deutschland fiir
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Furosemid
Tolbutamid
Voriconazol
Imatinib u.a.

Haufige Ausloser der Pseudoporphyrie bei Kindern

Nicht-steroidale Antirheumatika — insbesondere Naproxen
Antibiotika (Tetracycline, Ciprofloxacin)
Immunsuppressiva (Ciclosporin A, Methotrexat)

Abb. 6: Ausloser der Pseudoporphrie bei Kindern
(nach: Hoger PH. Kinderdermatologie. Stuttgart: Schattauer-Verlag, 3. Aufl. 2011)

das Basaliom 30 % und fiir das Spinali-
om 20 %. An einem Basaliom erkranken
in Deutschland 1:1.000 Einwohner pro
Jahr. Das Basaliom bildet keine Metasta-
sen, kann aber unbehandelt zu schweren
Entstellungen und selten auch zum Tod
fihren.

Das lebenslange Risiko, ein malig-
nes Melanom zu entwickeln, betrigt in
Deutschland gliicklicherweise nur 1 %.
Weiterhin gehort ein Auftreten vor der
Pubertdt immer noch zur absoluten Ra-
ritat. Unterschieden werden anhand kli-
nischer und histologischer Kriterien fiinf
Melanom-Typen. Das superfiziell sprei-
tende Melanom (SSM) ist mit etwa 60 %
die hdufigste Form. Um ein primér nodu-
laires Melanom (NM) handelt es sich bei
20 % der Fille. Mit 5% gehort das akro-
lentiginose Melanom (ALM), das sich an
Handinnenflichen und Fufisohlen entwi-
ckelt, zu den selteneren Formen.

Dass die UV-Strahlung den Gesamt-
vorgang der Tumorbildung von Spinali-
om, Basaliom und malignem Melanom
beeinflusst und somit ein ,komplettes
Karzinogen® darstellt, gilt als gesichert.
Das UV-Licht wirkt sowohl mutagen als
auch durch die Bildung freier Radikaler;
es wirkt als Initiator und Promoter des
Tumorwachstums.

Hinsichtlich der Pathogenese gibt es bei
Spinaliom, Basaliom und Melanom jedoch
Unterschiede: Wéhrend der helle Haut-
krebs zu 90 % mit der lebenslangen, ku-
mulativen Sonnenstrahlung zusammen-
héngt (6), scheint das maligne Melanom
vor allem mit kurzzeitiger, aber intensiver
UV-Belastung assoziiert zu sein. Spitzen-
belastungen wie zwei oder mehr Sonnen-
brande in der Kindheit sowie Solarium-
besuche stellen einen unabhingigen Ri-
sikofaktor fiir das maligne Melanom dar:
Fiir junge Menschen, die sich vor dem 35.
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Lebensjahr in Solarien brdunen, steigt das
Melanom-Risiko um 87 % (7). Seit 2009 ist
die Nutzung o&ffentlicher Sonnenstudios
deshalb fiir Minderjahrige verboten. Wei-
tere Risikofaktoren sind u.a. eine erhohte
Sonnenempfindlichkeit (Hauttyp Iund II),
Immunsuppression (z.B. nach Knochen-
markstransplantationen) und eine positive
Familienanamnese.

Bei Menschen, die sich oft und lange
in der Sonne aufhalten, mindert sich das
Risiko, ein malignes Melanom zu entwi-
ckeln, paradoxerweise. Bei Forstarbei-
tern, Gartnern oder fufiballspielenden
Kindern scheint die Haut demnach bei
langerer, moderater Sonneneinstrahlung
einen Schutzmechanismus zu entwickeln,
der zum einen durch die Braunung der
Haut, zum anderen durch eine UV-indu-
zierte Verdickung der Epidermis erklart
werden kann. Diese hyperkeratotische
»Lichtschwiele“ erzeugt einen Licht-
schutzfaktor von bis zu 20. Die steigende
Inzidenz von Melanomen kénnte daher
unter Umstdnden auch durch die Tatsa-
che erkldrbar sein, dass Kinder heutzuta-
ge ,sonnenempfindlicher® sind; sie halten
sich wesentlich hiufiger in Rdumen auf
als noch vor 30 Jahren.

Als Konsequenzen fiir den Kinder-
und Jugendarzt ergeben sich folgende
Empfehlungen: Eine komplette Meidung
der Sonne ist nicht erforderlich. Es sollte
vielmehr zu einer Maf3igung der UV-Ex-
position geraten werden, um die kumula-
tive Dosis als Risikofaktor fiir Hautkrebs
gering zu halten. Ein Sonnenbrand hin-
gegen ist unter allen Umstidnden zu ver-
meiden.

Sonnenschutz - die 4-H-Regel

Topischer Lichtschutz spielt nicht nur
im Hinblick auf die Hautkrebspraventi-
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on eine grofle Rolle, sondern auch bei der
Behandlung von Photodermatosen (s. 0.).

Der Schutz vor Sonne, der durch
adidquates Verhalten und geeignete Klei-
dung erreicht wird, ist grofier und kosten-
gunstiger als der Effekt, der durch das Auf-
tragen von Lichtschutzmitteln erzielt wird.

Der wichtigste und einfachste Schutz
wird durch eine Meidung von starker
Sonneneinstrahlung erreicht. 65% der
UV-Strahlung trifft in unseren Breiten
zwischen 10:30 Uhr und 14:30 Uhr auf die
Erde. Kinder sollten sich wéihrend dieser
Zeit nicht direkt in der Sonne aufhalten
(»Spiele nicht in der Sonne, so lange dein
Schatten kleiner als dein Korper ist!®).
Vor allem Sduglinge sollten nicht dem di-
rekten Sonnenlicht ausgesetzt sein.

Zusitzlich sollte die kindliche Haut
durch Hut-Hose-Hemd und hohen Licht-
schutzschutz (4-H-Regel) protektiert wer-
den (Abb. 7).

Der natiirliche Lichtschutz von Hut,
Hose und Hemd hingt von Form, Farbe
und Material des Stoffes ab. Dunkle Far-
ben absorbieren die UV-Strahlung und
lassen deshalb weniger Sonnenstrahlen
zur Hautoberfldche vordringen als helle
Kleidung. Dasselbe gilt fiir Chemiefasern
wie Polyester und Polyamid, die UV-
Strahlen reflektieren und deshalb einen
besseren Schutz als Baumwoll-T-Shirts
darstellen, die nur einen LSF von 5-10

besitzen. Baumwolle wird durch Nisse
zudem quasi durchsichtig (Wet-T-Shirt-
Contest!) und der UV-Schutz weiter de-
zimiert.

Mit einem speziellen Lichtschutz wird
heutzutage ,,UV-Schutz-Kleidung“ bewor-
ben. Die verarbeiteten Chemiefasern bin-
den Titandioxidpartikel, die energiereiche
UV-Strahlen reflektieren. Der Schutz, den
Textilien vor UV-Strahlung bieten, wird
als UV-Schutzfaktor (UPF = Ultraviolet
Protection Factor) ausgewiesen. Dieser hat
eine dhnliche Aussagekraft wie der Licht-
schutzfaktor (LSF) bei Sonnencremes. Ein
UPF 15, bedeutet, dass nur 1/15 der bio-
logisch wirksamen Strahlung, die auf der
Oberfliche der Textilien auftrifft, bis zur
Haut gelangt. Man muss sich allerdings
dariiber im Klaren sein, dass der UPF im
Alltag geringer ausfallt als vom Hersteller
angegeben - das haben Untersuchungen
gezeigt. Der australisch-neuseeldndische
und der europdische Standard beurteilt
die Textilien namlich nur im Neuzustand.
Unter Dehnung und nach mehrfachem
Waschen nimmt der UPF jedoch stark ab.
Generell kann UV-Schutzkleidung aber
eine gute Ergdnzung bzw. Alternative zu
Sonnencreme darstellen.

Da auch die Augen unter der ener-
giereichen UV-Strahlung und Teilen des
sichtbaren Lichtes leiden konnen, diirfen
sie bei einem umfassenden Sonnenschutz
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nicht vergessen werden. Die kindliche,
noch glasklare Linse lasst die Strahlung
nidmlich ungehindert in das Auge drin-
gen. Im Gebirge, beim Skifahren oder
am Wasser kann die verstarkte Sonnen-
einstrahlung durch zusitzliche Reflexion
akute Schiden am Auge verursachen. So
reflektiert der Schnee zum Beispiel bis
zu 95 Prozent des Lichtes, wihrend es im
Bereich von Griinflichen nur 6 Prozent
sind. Ahnlich wie bei der Haut spielen
am Auge jedoch nicht nur akute, sondern
auch chronische UV-Schédden eine Rolle:
Wiederholte, unterschwellige Lichtscha-
digung akkumuliert und kann Langzeit-
folgen wie Katarakt oder Makuladege-
neration verursachen. Ophthalmologen
fordern deshalb schon seit lingerem ein
moglichst frithes und konsequentes Tra-
gen von Sonnenbrillen.

Sonnenschutzmittel und ihr LSF

Fiir die Kinderhaut sind Produkte oh-
ne Duft-, Farb- und Konservierungsstof-
fe zu empfehlen. Wichtig ist zudem, eine
Creme mit einem breiten Schutz gegen
UVA- und UVB-Strahlen auszuwihlen.
Ein Maf} fiir den Sonnenschutz existiert
jedoch nur fiir den UVB-Bereich (Abb. 8).
Der Lichtschutzfaktor (LSF) gibt, bedingt
durch die Bestimmungsmethode, den
Schutz vor Sonnenbrand an.

Die 4 - H - Regel

Hut

Hemd

Hose

Hoher
Lichtschutz

AN

Abb. 7: Merksatz fiir den Sonnenschutz: die 4-H-Regel
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Generell gilt als bekannt, dass der
Schutz der kindlichen Haut mit stei-
gendem LSF proportional ansteigt. Ein
LSF 50 wird fiir Kinder deshalb héufig
empfohlen und konsumiert. Interessan-
terweise steigt der Lichtschutz von Son-
nencremes jedoch schnell und exponenti-
ell mit dem LSF an. Wiahrend bei einem
LSF 50 98,4% der Strahlung blockiert
wird, wird bei einem LSF 30 nur unwe-
sentlich mehr Licht durchgelassen: 97,3 %
der UV-Strahlung wird reflektiert oder
absorbiert. Man muss dazu wissen, dass
ein sehr hoher LSF nur durch die Kombi-
nation von mehreren Filtersubstanzen in
ausreichender Dosierung erreicht werden
kann. Die hierdurch entstehende, zusitz-
liche Belastung der Haut und die Erho-
hung des Allergierisikos stehen in einem
schlechten Verhiltnis zu dem hinzuge-
wonnenen Lichtschutz. Zudem sind die
Kosten fiir eine Sonnencreme mit einem
LSF 50 deutlich hoher als fiir eine Creme
mit LSF 30. Hohe LSF kénnen Eltern au-
Berdem in falscher Sicherheit wiegen und
konnen zu unverniinftig langen Sonnen-
béadern verfiihren.

Zusammenfassend folgt fiir den Kin-
derarzt, dass bei regelhafter Anwendung
ein LSF von 30 bei den allermeisten Kin-
dern vollig ausreichend ist. Nur bei Kin-
dern mit erheblich gesteigerter Lichtemp-
findlichkeit und bei Photodermatosen ist
ein hoherer LSF sinnvoll.

Wie wirken
Sonnenschutzcremes?

Man unterscheidet bei den UV-Schutz-
filtern von Sonnencremes zwei Wirk-
prinzipien: den physikalischen und den
chemischen Lichtschutz. In den meisten
Sonnencremes sind beide Filter gemischt,
um einen ,,Breitbandschutz“ zu erreichen.

Physikalische Sonnenschutzfilter ent-
halten Titan- und/oder Zinkoxid, das auf
der Hautoberfliache haften bleibt und die
einfallenden Sonnenstrahlen wie win-
zige Spiegel reflektiert bzw. streut. Die
anorganischen Farbpigmente bilden ei-
nen weiflen Film auf der Haut, der sich
schlecht verteilen ldsst und von den Ver-
brauchern als dsthetisch stérend empfun-
den wird. Es wurde deshalb nanoparti-
kuldres Zinkoxid entwickelt. Cremes mit
den nur noch 1-100 nm grofen Partikel
lassen sich besser verteilen und wirken
im sichtbaren UV-Bereich transparent.
Dass die winzig kleinen Nanopartikel
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in die Haut eindringen und vom Korper
aufgenommen werden, konnte ein grof3
angelegtes Forschungsprogramm der EU
(NANODERM) 2007 nicht feststellen. Es
gibt jedoch einige Studien, die sehr wohl
kleinste Mengen von Nanopartikel in Blut
und Urin von Probanden nach topischer
Anwendung nachweisen konnten.
Chemische Filter wie PABA oder Ben-
zophenone dringen molekular verteilt
in die Haut ein und bilden mit ihr einen
Schutzfilm. Bis sie ihre volle Wirkung
entfalten, vergehen 20-30 Minuten, so-
dass die Sonnencreme weit vor dem Son-
nenkontakt aufgetragen werden muss.
Die chemischen Filter reflektieren die
schidlichen Strahlen nicht, sondern wan-
deln sie in harmloses Infrarotlicht bezie-
hungsweise in Wiarme um. Dabei entste-
hen chemische Reaktionsprodukte, die
inzwischen in Gewdssern und Nahrungs-
ketten weltweit nachweisbar sind. Doch
auch im menschlichen Korper lassen sich
UV-Schutz-Filter nachweisen: Derma-
tologen in den USA haben sich 2008 die
Miihe gemacht, die Konzentration von

minimale ostrogene Effekte von Chemi-
kalien in Sonnen- und Kosmetikproduk-
ten zu potenten Dosen (10). Bei Sduglingen
kommt hinzu, dass die Hautoberfliche im
Vergleich zum Korpergewicht nicht nur
besonders hoch, sondern auch besonders
unreif ist. Dies erhoht die Nebenwirkun-
gen chemischer Lichtschutzfilter weiter.
Sonnenschutzprodukte mit chemischen
Filtern sollten daher erst nach dem Klein-
kindesalter verwendet werden.

Wieviel Sonnenschutzcreme
ist genug?

Der Lichtschutzfaktor wird unter La-
borbedingungen ermittelt. Die Erythem-
entstehungzeit der ungeschiitzten Haut
wird mit der Erythembildung sonnen-
cremegeschiitzter Haut verglichen. Die
Auftragungsdicke in diesen standardi-
sierten Untersuchungen betrigt 2 mg/cm?
und unterscheidet sich damit deutlich von
der typischen Auftragsdicke der Endver-
braucher, die bei weniger als der Hilfte,
namlich bei 0,5-1 mg/cm? liegt (11). Man

MEDfJehcmdefte Haut

LSF =
MED.

unbehandelte Haut

MED = minimale Erythem-Dosis

Abb. 8: Formel zur Berechnung des Lichtschutzfaktors (LSF)

Benzophenone-3, das auch in anderen
Verbraucherprodukten wie Lippenstiften
und Shampoo enthalten ist, bei US-Biir-
gern (6-80 Jahre) zu messen. Bei 96,8 %
der Probanden lief$ sich der UV-Absorber
im Urin nachweisen (8). Neben der trans-
kutanen Penetration sind allerdings auch
anaphylaktische Reaktionen, allergische
Kontaktekzeme und vor allem Ostroge-
ne Effekte (9) durch Benzophenone und
anderen chemischen Lichtschutzfilter
wie Ethylhexyl-Methoxy-Cinnamat oder
Octocrylen beschrieben. Leider sind die-
se Substanzen auch in vielen als ,,Kinder-
Sonnencreme® deklarierten Produkten
enthalten. Denn die Ostrogenartigen Ef-
fekte wirken sich besonders bei Kindern
und Jugendlichen aus, die wihrend ihrer
Entwicklung auch auf extrem niedrige
Hormondosen mit langfristigen Folgen
reagieren konnen. Zudem addieren sich

. (2017) Nv. 7/17

wiirde annehmen, dass der Lichtschutz
bei dieser sparsamen Anwendung wenigs-
tens bei der Hilfte liegen wiirde. Ein diinn
(d. h. nur 1 mg/cm?®) aufgetragener LSF 50
entspricht jedoch nicht einem LSF von 25,
sondern von nur 7,1. Ursache hierfiir ist
der exponentielle Anstieg des LSF mit der
Applikationsdicke. Der beratende Arzt
sollte deshalb dazu raten, lieber LSF 30
grofiziigig aufzutragen, als mit LSF 50 zu
sparen.

Hingewiesen werden sollte auflerdem
auf ein (wenigstens einmalig) wiederhol-
tes Auftragen von Sonnencreme. Zum ei-
nen werden so versehentlich ausgesparte
Areale beim zweiten Cremen mitbehan-
delt. Zum anderen 16st sich selbst ,,wasser-
feste Sonnencreme durch Schwimmen,
Schwitzen und Reibung von der Haut: In
den USA dirfen Sonnenschutzprodukte
deshalb nicht als ,waterproof“ vermark-
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tet werden. Wiederholtes Auftragen von
Sonnencreme erhoht die Wahrscheinlich-
keit, den kduflich erworbenen Schutzfak-
tor auch tatsdchlich zu erreichen.

Kann Sonnencreme die
Entstehung von Melanomen
verhindern?

Studien zeigen, dass Sonnencreme die
Bildung von Melanomen minimiert, je-
doch nur, wenn der Sonnenschutz regel-
mafigaufgetragen wird. Green etal. konn-
ten in einer prospektiven Langzeitstudie
eine Reduktion des Melanomrisikos um
50-73 % bei den Probanden beobachten,
die die Sonnenschutzprodukte téiglich
und unabhingig von Wetter und Aktivitat
auftrugen. In der Vergleichsgruppe, die
Sonnencreme wie allgemein {iblich nur an
sonnigen Tagen und am Strand auftrug,
war kein Benefit zu erkennen (12).

Vitamin-D-Bildung
unter UV-Schutz

Der menschliche Korper bildet sein be-
nétigtes Vitamin D zu etwa 80 bis 90 Pro-
zent selber unter dem Einfluss des Son-
nenlichts. Der Kérper benétigt karzino-
gene UVB-Strahlung, um Vitamin D zu
synthetisieren. Die notige Bestrahlungs-
dauer, die eine ausreichende Vitamin-D-
Produktion garantiert, ist u.a. abhidngig
vom Alter, vom Hauttyp, der Dicke der
Haut und von der Jahreszeit (s.0.). Die
Sonneneinstrahlung in  Deutschland
reicht von Oktober bis Mirz dafiir nicht
aus. In dieser Zeit muss der Koérper von
den im Sommer angelegten Vitamin-D-
Reserven zehren. Mit zunehmend prak-
tiziertem UV-Schutz reicht die sommer-
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liche Zeitspanne jedoch nicht (mehr) aus,
um die Vitamin-D-Speicher ausreichend
zu fiillen.

Die Gesundheitsschiden durch UV-
Strahlung (wie Hautkrebs und Hautalte-
rung) sind in der Literatur wesentlich bes-
ser dokumentiert als die durch Vitamin-
D-Mangel entstehenden Risiken. Einen
allgemeingiiltigen Konsens hinsichtlich
des gesamtheitlich gesiindesten Sonnen-
verhaltens gibt es deshalb (noch) nicht.

Will man kanzerogen Schiden der
Haut génzlich vermeiden, muss ein kon-
sequenter Sonnenschutz der kindlichen
Haut praktiziert werden. Vitamin D soll-
te bei Kindern dann von auflen tdglich
zugefithrt werden (400 IE tgl. im ersten
Lebensjahr, danach 800 IE tgl.).

Alternativ wird ein moderater Umgang
mit der Sonne empfohlen. Da die Haut im
Sommer auch im Schatten, frith morgens,
abends und selbst bei bedecktem Himmel
Vitamin D bildet, sollten bewusst solche
Zeiten fiur die Vitamin-D-Produktion
ausgewdhlt werden. Von einer unbedenk-
lichen, regelmdfligen Sonnenaussetzung
zugunsten der Vitamin-D-Produktion
wird abgeraten - auf Sonnenschutzmittel
sollte zugunsten des Vitamin-Ds auf kei-
nen Fall verzichtet werden.

Prdvention

In ihrem Sonnenverhalten orientieren
sich Kindern vor allem an ihren Eltern.
Besonders Miitter haben hinsichtlich des
kindlichen Umgangs mit der Sonne eine
starke Vorbildfunktion (13). In Priven-
tions- und Aufklarungsgesprichen sollte
dies mitberticksichtigt werden.

Fiir jugendliche Patienten sind Haut-
krebs und Hautalterung abstrakte The-
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men, die in weiter Ferne liegen. Eher kann
man Teenager iiber das Thema ,,Attrak-
tivitdt® zu Lichtschutzmafinahmen bewe-
gen: Kurzfristige Vorteile wie Schutz vor
Sonnenbrand und Vermeidung von un-
gleichméfliger Pigmentierung kénnen in
Aufklarungsgesprichen betont werden.

Das Projekt ,Clever in Sonne und
Schatten® der Deutschen Krebshilfe un-
terstiitzt Eltern und Schulen durch kos-
tenlose Informations- und Aktionsma-
terialien dabei, bereits die Jiingsten zu
richtigem Sonnenverhalten anzuleiten.
Zur Unterstiitzung stellt die Deutsche
Krebshilfe auch Praxen fiir Kinder- und
Jugendmedizin kostenlos das Praventi-
onsfaltblatt ,,Sommer Sonne Schatten-
spiele“ sowie eine UV-Checkliste bereit.
(www.krebshilfe.de).
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Highlights aus Bad Orb

Blasenekstrophie

Aktuelles Management von der Initialversorgung bis zur Transition in die Erwachsenen-Medizin //
Die Rekonstruktion der Blasenekstrophie gilt auch heute noch als eine der anspruchsvollsten

Eingriffe in der Kinderurologie. Wihrend die grundlegende Bedeutung des initial erfolgreichen
Ekstrophieverschlusses fiir die weitere Entwicklung von Blasenwachstum und Kontinenz heute
unumstritten ist, existieren weiterhin unterschiedliche Rekonstruktionskonzepte. Das Ziel der
operativen Therapie sollte jedenfalls die Schaffung von Voraussetzungen sein, die eine mdglichst
normale somatische, psychosoziale und psychosexuelle Entwicklung dieser Patienten erlaubt. Neben
der komplexen Chirurgie zur Rekonstruktion der Blase und des Genitalbereiches bedarf es dazu einer
langfristigen Betreuung, um sekunddre Komplikationen rechtzeitig zu erkennen und addquat zu
behandeln. Im Idealfall sollte diese Betreuung von einem spezialisierten Team aus Kinderurologen/
Kinderchirurgen, Allgemeinpddiatern, spezialisierten Pddiatern (Kindernephrologen) und Psychologen
an einem Zentrum, das mit diesem Krankheitsbild vertraut ist, erfolgen. In Zentren, die tiber das
Jugendalter hinaus nicht betreuen diirfen, ist eine geordnete Transition in die Erwachsenenmedizin von
grofSer Bedeutung fiir die Langzeitprognose dieser Patienten.

Professor Dr.
Wolfgang H. Rosch

ie Blasenekstrophie ist die gravie-
D rendste Form des Mittellinien-

Fehlbildungskomplexes mit flie-
Benden Ubergingen von der Epispadie,
der unteren und oberen Fissur bis zum
Vollbild der klassischen Blasenekstrophie
(BE) oder im Extremfall der sogenannten
kloakalen Ekstrophie (Abb. 1-3). Alle For-
men werden heute unter dem Begriff des
Blasenekstrophie-Epispadie-Komplexes
(BEEK) zusammengefasst [1]. Pathomor-
phologisch gepragt ist die Blasenekstro-
phie von der ausgestiilpten Blasenplatte,
die sehr unterschiedlich grof$ ausgebildet
sein kann, dem Spaltbecken mit Rektus- '
diastase sowie der verkiirzten, epispadi- Abb 1: Weibl. Sdugling, 6 Wo. mit klassischer BE
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schen Harnréhrenrinne und dem dorsal
flektierten Penis bzw. einer komplett ge-
spaltenen Klitoris.

Die klassische Blasenekstrophie tritt
mit einer Héufigkeit von 3,3-10 unter
100.000 Lebendgeborenen auf, wobei das
Verhiltnis mannlich zu weiblich bei 2,4 : 1
liegt. Weifle Neugeborene sind signifikant
héufiger betroffen als nicht-weifle Kinder.
Neuere Berichte iiber zytogenetische Ab-
errationen lassen einen polygenetischen
multifaktoriellen Erbgang vermuten, der
dem BEEK zugrunde liegt. Meist handelt
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Abb. 3: Neugeborener mannl. Sdugling mit kloakaler Ekstrophie

es sich dabei um de-novo Ereignisse bei
denen vor allem dem ISLI-Gen eine be-
sondere risikomodifizierende Bedeutung
zugeschrieben wird (sog. Suszeptibilitats-
gen) [2].

Wihrend unterschiedliche teratogene
Einfliisse nur in Einzelfillen beschrie-
ben werden, riickte die Bedeutung der
assistierten Reproduktion in den letzten
Jahren immer stirker in den Vorder-
grund. Unterstiitzt wird diese Vermu-
tung durch die aktuellen Daten aus der
deutschlandweiten CURE-Net-Studie,
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die zeigen, dass das Risiko fiir eine Fehl-
bildung aus dem BEEK bei Kindern nach
in-vitro-Fertilisation als auch nach in-
trazytoplasmatischer Spermieninjekti-
on (ICSI) signifikant erh6ht ist. Unklar
bleibt jedoch, ob das Folge der assistierten
Reproduktion per se oder der Atiologie
der Infertilitat/Subfertilitat ist [3].

Pranatale Diagnostik
und Beratung

Abgesehen von der Kloakenekstro-
phie, die wahrscheinlich aufgrund der
Begleitfehlbildungen signifikant frither
und héufiger erkannt wird als die ande-
ren Formen des BEEK, wird die klassische
Blasenekstrophie meist erst im dritten
Trimester diagnostiziert. Der fehlende
Nachweis einer fliissigkeitsgefiillten Blase
bei mehrfachen Untersuchungen sowie
der Nachweis einer vermehrt echoreichen
Struktur im Bereich des Unterbauches,
die der Blasenplatte entspricht, gelten als
zuverldssigste Kriterien fiir den Nachweis
einer klassischen Blasenekstrophie [4].
Bei hinreichendem Verdacht auf Vorlie-
gen einer Anomalie aus dem Bereich des
BEEK sollten die Eltern idealerweise in
einem ausgewiesenen Zentrum fiir diese
Fehlbildungen neutral, angemessen und
ehrlich tiber den Umfang dieser komple-
xen Anomalie und die erreichbaren Er-
gebnisse durch die operative Behandlung
aufgeklart werden. Nicht selten ist bereits
zu diesem Zeitpunkt eine fachkompetente
psychologische Betreuung der Eltern hilf-
reich, ebenso wie eine Kontaktaufnahme
mit der Selbsthilfegruppe.

Die Entbindung in einem speziel-
len BEEK-Zentrum, die Verkiirzung der
Schwangerschaft durch Einleiten der Ge-
burt oder eine Abweichung vom geplan-
ten Entbindungsmodus sind grundsitz-
lich nicht erforderlich.

Zweifelsohne sind fiir die Betroffenen
auch kiinftig psychosoziale und psychose-
xuelle Probleme in unterschiedlichem
Ausmaf3 zu erwarten. Dennoch rechtfer-
tigt aufgrund der umfangreichen Daten-
lage keine der durch eine klassische Blase-
nekstrophie oder Epispadie verursachten
langfristigen Lebensveranderungen, eine
Beendigung der Schwangerschaft aus me-
dizinischen Griinden. Aus der Literatur
ist jedoch bekannt, dass mindestens ein
Viertel der Schwangerschaften bei denen
eine Form des BEEK vermutet wird, ter-
miniert werden [4].

vk, .




Zeitpunkt der Primaroperation

Lange Zeit galt der initiale Verschluss
der Blasenspalte innerhalb der ersten
72 Stunden nach der Geburt als obliga-
torisch. Einerseits um Verdnderungen
der evertierten Blasenschleimhaut zu
vermeiden, andererseits um eine ausrei-
chende Flexibilitit des Beckenringes zu
gewidhrleisten und damit eine moglichst
spannungsfreie Adaptation der Symphy-
se zu gewdhrleisten. Diese Ansicht wird
auch heute noch in vielen Lehrbiichern
vertreten, ohne dass dazu evidenzbasierte
Daten vorliegen.

Neuere Daten belegen, dass der zeit-
verzOgerte Blasenverschluss mit grofler
Wahrscheinlichkeit keine Risiken fiir die
Blasenschleimhaut birgt,
lief3en sich weder dysplastische noch chro-
nisch entziindliche Veridnderungen der
Blasenschleimhaut auf der offenen Blasen-
platte nach 6-8 Wochen nachweisen [5].

Auch zu der Flexibilitat des Beckenrin-
ges nach dieser Zeit existieren sehr wider-
spriichliche, jedoch keinerlei evidenzba-
sierte Daten. Tatsache ist, dass zahlreiche
Arbeitsgruppen berichten, dass auch nach
diesem Zeitraum eine Adaptation des Be-
ckens ohne Osteotomie moglich sei [6].
Seit 2003 wurde an unserer Klinik bei tiber

insbesondere

50 Patienten die Symphysenadaptation in
diesem Alter bei klassischer BE stets ohne
Osteotomie erfolgreich durchgefiihrt.
Wihrend die histologischen und ortho-
pédischen Ergebnisse also keine Nachteile
belegen, sprechen jedoch zahlreiche medi-
zinische, aber auch psychologische und lo-
gistische Vorteile fiir das Konzept der Re-
konstruktion zu einem spiteren Zeitpunkt
(sogenannte ,,delayed procedure®).

Anasthesiologische Aspekte

Die Daten des sogenannten ,,Pediatric
Perioperative Cardiac Arrest Registry”
(POCA) belegen ein deutlich erhohtes
Narkoserisiko wiahrend der ersten vier
Lebenswochen im Vergleich zu élteren
Sauglingen [7, 8]. Weiterhin erfordert
der Umfang eines solchen Rekonstruk-
tionseingriffes eine effektive intra- und
postoperative Schmerztherapie. Hierzu
hat sich vor allem fiir die postoperative
Versorgung die Anlage eines Peridu-
ralkatheters als hocheffektiv erwiesen
[4]. Wahrend eine solche Katheteranla-
ge im Neugeborenenalter nur extremen
Ausnahmen vorbehalten bleibt, hat sie
sich im Alter von sechs bis acht Wochen
inzwischen als sicher, zuverldssig und
hochwirksam erwiesen. Eine retrospek-
tive Analyse aus dem vergangenen Jahr
bestitigte diese Vorteile auch im eige-
nen Patientengut: 27 von 28 Patienten,
bei denen in den Jahren von 2008 bis
2013 eine klassische Blasenekstrophie
verschlossen wurde, erhielten einen Pe-
riduralkatheter. 77,8 % konnten noch im
Operationssaal extubiert werden. 74 %
wurden bereits am ersten postoperati-
ven Tag auf Normalstation verlegt und
spitestens am dritten Tag konnten alle
wieder oral erndhrt bzw. gestillt werden
(Tab. 1).

Urologische/nephrologische
Aspekte

Unbestritten besteht ab der vierten bis
sechsten Lebenswoche eine deutlich sta-
bilere Nierenfunktion. So ist die einge-
schrankte Saure-Basen-Regulation sowie

Intensivstation

Klinik-Aufenthalt (gesamt)

Periduralkatheter (PDK)

max. postop. Beatmungsdauer

zus. Opiate bei 20 Pat. fiir

Riickverlegung auf periphere Station
am 1. postop. Tag

Stillen/Kostaufbau nach

1,2 Tage (0,5-1,5 Tg.)

i 22,3 Tage (16-43 Tg.)

| 14,2h (1-32h)

-------------------------------- et ]

 20,6h (1-55h)

Tab. 1: Ergebnisse der retrospektiven Datenerhebung von 28 Sduglingen,
bei denen zwischen 01/2008 und 10/2013 ein primdrer Blasenverschluss bei
klassischer BE in Regensburg durchgefiihrt wurde [5].
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die verminderte Bicarbonat-Reabsorption
in den ersten vier Lebenswochen ebenso
bekannt, wie die initial eingeschrinkte
renale Konzentrationsfihigkeit, die sich
ab der sechsten bis achten Lebenswoche
normalisiert. Die glomeruldre Filtrati-
onsrate ist insbesondere in den ersten Le-
benstagen extrem niedrig. Sie verdoppelt
sich in den ersten beiden Lebenswochen
und vervierfacht sich bis zur vierten Le-
benswoche [9]. Diese noch unreife Situa-
tion der Nierenfunktion in der Neugebo-
renenperiode bedeutet in der Praxis ein
enorm hohes Risiko fiir die langfristige
Nierenfunktion. Bereits bei geringen Sto-
rungen der intra- oder postoperativen
Flussigkeitsbilanz, schon allein durch
eine nur tempordre Obstruktion eines
Ureterkatheters oder des Blasenkatheters,
kann es zu renalen Schiadigungen kom-
men.

Stillen und psychologische
Aspekte

Bekanntermaflen belegen die Daten
der WHO, dass durch Stillen das Risi-
ko nicht nur von Infektionen der oberen
Luftwege, sondern auch der Harnwege
signifikant gesenkt werden kann [10].
Gerade deshalb sollte den Kindern mit
einer derart schweren kongenitalen An-
omalie der Harnwege und dem damit
verbundenen erhohten Harnwegsinfek-
tionsrisiko die Moglichkeit des Stillens
nicht vorenthalten werden. Daneben hat
natiirlich die Eltern-Kind-Beziehung
(,bonding“) gerade bei einer schweren
kongenitalen Anomalie eine enorme
Bedeutung. Aus diesem Grunde sollte
heute der Mutter keinesfalls das Kind
nach der Geburt ,weggenommen® und
auf eine neonatologische oder Intensiv-
station verlegt werden. Vielmehr sollten
alle Vorteile des ,parenteral bonding®
genutzt werden, als Grundlage fiir eine
intakte Eltern-Kind-Beziehung [11, 12].
Daneben bietet das Zeitintervall bis zur
Operation die Gelegenheit eine psycho-
logische Unterstiitzung in Anspruch zu
nehmen. Idealerweise sollte der Psycho-
loge mit dem Krankheitsbild der Blasen-
ekstrophie vertraut sein und die Betreu-
ung auch langfristig gewéhrleisten [4].
Wihrend gerade in den ersten Lebens-
jahren den Eltern die Unterstiitzung
zugutekommt, wird zu einem spéteren
Zeitpunkt, insbesondere in der Pubertit,
der Betroffene davon profitieren.
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Logistische Vorteile

Durch die Zeitspanne bis zur Operati-
on kann das bestmégliche operative und
andsthesiologische Team fiir den Eingriff
organisiert werden. Die Eltern werden
nicht mit der Diagnose und der Einwil-
ligungserkldrung fiir den Eingriff ,iber-
fallen“. Schliefllich haben sie auch die
Moglichkeit der Einholung einer Zweit-
meinung.

Postpartales/praoperatives
Management in der Praxis

Der Eingriff erfolgt tiblicherweise zwi-
schen der sechsten und achten Lebenswo-
che, wenn sich der Sdugling stabilisiert
hat. In der Zeit bis zur Operation bediir-
fen die Patienten keiner besonderen me-
dizinischen Versorgung. Es besteht daher
auch keine Indikation fiir einen lingeren
stationdren Aufenthalt eines reifen Neu-
geborenen in der Klinik, insbesonde-
re nicht fiir einen Aufenthalt auf einer
Frithgeborenen- oder Intensivstation.
Weiterhin besteht keine Indikation fiir
die Verabreichung eines Antibiotikums
oder einer Low-dose-Dauerchemopro-
phylaxe. Ganz im Gegenteil, langfristig
gesehen wiirde dadurch sowohl die Re-
sistenzentwicklung, als auch das Risiko
fir eine Pilzinfektion im Urogenital-
bereich erhoht werden. Zum Schutz der
Blasenplatte werden salbengetrankte
Kompressen ohne Lokalantibiotika (z. B.
Adaptic® oder Jelonet®) aufgelegt, die bei
jedem Wickeln erneuert werden. Ein zu-
satzliches Anfeuchten der Blasenplatte
ist nicht erforderlich. Solange die Blase
nicht verschlossen ist, sollte jeglicher
Latexkontakt des Kindes vermieden
werden, um einer spiteren Latexaller-
gie vorzubeugen. Natiirlich sollte auch
die primire Rekonstruktion in einem
latexfreien anisthesiologischen und chi-
rurgischen Setting erfolgen.

Die klinische Untersuchung ist weg-
weisend, sowohl fiir die richtige Klassi-
fizierung, als auch fiir die Festlegung des
weiteren therapeutischen Vorgehens.

Die Sonografie gehort zur Basiserst-
untersuchung und schlieflt assoziierte
Fehlbildungen des oberen Harntraktes
aus. Derlei Fehlbildungen treten bei BE-
Patienten im Vergleich zur Normalbevdl-
kerung nicht gehduft auf. Das sonografi-
sche Hiiftscreening ist auch fiir die BE-
Patienten selbstverstandlich, ist aber mit
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zunehmender Symphysenweite schwerer
interpretierbar. Da Herz-Vitien bei BE-
Patienten gehduft gefunden werden, ist
auch eine Echokardiographie priaoperativ
sinnvoll.

Eine routinemiflige Rontgen- oder
MRT-Untersuchung ist ebenfalls nicht
erforderlich, da sich daraus keinerlei
therapeutische Konsequenzen ergeben
wiirden. Diese Untersuchungen bleiben
Einzelfillen z. B. mit extrem grofler Sym-
physenweite (> 5cm) oder mit assoziier-
ten Fehlbildungen vorbehalten.

Ein genetisches Routinescreening des
Patienten und seiner Eltern auflerhalb
klinischer Studien wird derzeit nicht
empfohlen.

Grundlagen des
operativen Vorgehens

Die Kombination von Allgemeinnar-
kose und Epiduralkatheter sollte heu-
te Standard sein. Diese Kombination
gewdhrleistet einen extrem niedrigen
Opiatbedarf sowie eine optimale postope-
rative Analgesie und tragt wesentlich zur
Prophylaxe von Wundheilungsstérungen
und postoperativen Blasenkrampfen bei.
Das so optimierte Schmerzmanagement
in Verbindung mit dem gut adaptierten
Organismus ab der sechsten Lebenswo-
che erlaubt die Kombination mehrerer
Rekonstruktionsschritte in einer Sitzung
bei gleichzeitig niedrigerem Risiko im
Vergleich zum Initialverschluss im Neu-
geborenenalter:

« Blasenverschluss
o Leistenexploration beidseits, meist mit

Verschluss der offenen Processus vagi-

nales bei mannlichen Sduglingen
o Epispadiekorrektur bei ménnlichen

Sauglingen
« Symphysenadaptation

Bis zum heutigen Tag herrscht die
verbreitete Meinung, dass fiir ein ausrei-
chendes Blasenwachstum auch ein ,ent-
sprechender Widerstand“ im Bereich
des Blasenhalses erforderlich sei, obwohl
es dafiir keinerlei Evidenz gibt. Ganz im
Gegenteil dazu, konnten wir anhand im-
munhistochemischer Untersuchungen
zeigen, dass sich die Blasenmukosa bei
der BE noch in einem immaturen Zu-
stand befindet und vor allem die schiit-
zenden Schirmzellen (,umbrella cells®)
an der Oberfliche der Mukosa entweder
vollig fehlen oder deutlich reduziert sind.
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Weiterhin ist die Expression von Antige-
nen, die fiir die abschlieflende urotheliale
Differenzierung erforderlich sind, deut-
lich reduziert [13]. Diese Veranderungen
fithren zu einer Einschrinkung der sog.
ysurothelialen Barriere“ mit strukturellen
und moglicherweise funktionellen Folgen
durch Auswirkungen auf das bakteriel-
le Adhédrenzverhalten und durch Pene-
tration infizierten Urins oder toxischer
Substanzen, die wiederum entziindliche,
Odematose und fibrose Verdnderungen
der Blasenwand verursachen kénnen. In
der Folge ist keineswegs ein verbessertes
Blasenwachstum, sondern vielmehr ist
eine reaktive Blasenwandverinderung
mit Verminderung der Dehnbarkeit zu
erwarten. Diese wiederum kann im wei-
teren Verlauf den oberen Harntrakt durch
sekundére Obstruktion und/oder Reflux
belasten.

Vor dem Hintergrund dieser Daten,
hatten wir bereits im Jahre 2007 das Kon-
zept der primdr einzeitigen Rekonstruk-
tion verlassen und verzichten seither auf
eine Blasenhalsplastik zum Zeitpunkt des
initialen Verschlusses. Unabhingig vom
Alter erfolgt eine Blasenhalsplastik erst
wenn eine Blasenkapazitdt von mindes-
tens 100 ml erreicht wurde und bei der
Blasendruckmessung eine koordinier-
te Detrusorfunktion bei ausreichender
Blasenwanddehnbarkeit urodynamisch
nachweisbar ist. Inwieweit dieses gefaf3-
und nervenschonende Vorgehen fiir die
Blasenwand auch tatsichlich langfristig
zu einer Verbesserung der Blasenkapazi-
tat und Compliance und damit zu einer
Reduktion der Anzahl an erforderlichen
Augmentationen (Blasenvergréfierungs-
plastiken) im Mittel- und Langzeitverlauf
fihrt, muss abgewartet werden.

Aufgrund der hohen Inzidenz von
Leistenhernien werden zudem stets beide
Samenstriange dargestellt und die offenen
Processus vaginales in dieser ersten Sit-
zung mit verschlossen, um diesen Patien-
ten weitere Eingriffe zu ersparen.

Vor der Rekonstruktion der Bauchde-
cke erfolgt schliefllich der Beckenring-
schluss, der in diesem Alter nahezu immer
ohne Osteotomie moglich ist. Lange Zeit
galt die im Rahmen des Blasenverschlus-
ses durchgefiihrte Osteotomie als erfor-
derlich, um die Symphyse spannungsfrei
schlieflen zu kénnen, und damit einem
Rezidiv des Blasenwanddefektes vorzu-
beugen. Weiterhin wurden kosmetische
Griinde, ein Lingengewinn bei der Re-
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konstruktion der Corpora cavernosa als
auch orthopadische Griinde als Indikati-
on angefithrt. Neuere Langzeitdaten bele-
gen jedoch diese Argumente keineswegs.
Im Langzeitverlauf fanden sich keine
Unterschiede in der Symphysenweite, in
der Anzahl der operativen Eingriffe im
Zusammenhang mit der BE, in der In-
kontinenz-/Kontinenzrate sowie in der
Hiufigkeit eines notwendigen intermit-
tierenden Selbstkatheterismus [6]. Auch
in einer von uns durchgefiithrten Lang-
zeituntersuchung bei Patienten im Alter
von 13 bis 18 Jahren, deren Becken ohne
Osteotomie verschlossen wurde, zeigten
sich durchwegs altersentsprechende kli-
nische und radiologische Befunde ohne
Zeichen der Dysplasie oder degenerativer
Hiiftverdnderungen. Weiterhin fand sich
kein Unterschied in den Ausmaflen der
Symphysendiastase im Vergleich zu den
Langzeitergebnissen nach Osteotomie
[14].

Angesichts der Komplexitit des Ein-
griffes und der nicht unerheblichen Fol-
gen fiir die Patienten bei Komplikatio-
nen, sollte gerade der primiare Blasenver-
schluss nur noch in dafiir spezialisierten
Zentren durchgefiihrt werden [4]. Nicht
nur die Erfahrung des Operateurs, son-
dern auch der Kinderanésthesie, des
Pflegepersonals und der psychologischen
Betreuung sind fiir den zu erreichenden
Langzeiterfolg entscheidend. Treten im
Rahmen der initialen Operation Kompli-
kationen auf, so sind diese meist schwer
und konnen neben Auswirkungen auf das
Blasenwachstum und die zu erwartende
Kontinenz auch Auswirkungen auf Se-
xualitdt und Fertilitit haben. Weiterhin
wissen wir heute, dass nicht nur Opera-
tionskomplikationen, sondern auch Trau-
ma und Schmerzen Sexualitdt, Fertilitt,
Selbstbewusstsein und soziale Integration
im Langzeitverlauf erheblich beeintrich-
tigen konnen [4, 15].

MaRnahmen zur Erreichung
einer sozialen Kontinenz

Spétestens mit Erreichen des Grund-
schulalters steht die Erreichung der Harn-
kontinenz im Zentrum des Interesses.
Art und Zeitpunkt des zweiten Eingriffes
hingen nicht nur von den medizinischen
Parametern, wie Blasenvolumen, Detru-
sorfunktion und -dehnbarkeit ab, son-
dern auch vom sozialen Umfeld und dem
Entwicklungsstand des Patienten. Neben
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der korrekten Wahl des individuell pas-
senden Verfahrens und der sorgfiltigen
Rekonstruktionstechnik, ist vor allem
die Motivation des Patienten trocken zu
werden, entscheidend fiir den Erfolg des
zweiten Eingriffes. Nicht der Chirurg und
auch nicht die oft ungeduldigen Eltern,
sollten den besten Operationszeitpunkt
bestimmen, sondern der Patient, eben
dann wenn sie oder er unbedingt trocken
werden mochte.

Je nach anatomischen Voraussetzun-
gen kann heute in den allermeisten Fillen
eine soziale Kontinenz erreicht werden.
Dies kann bei ausreichender Blasen-
kapazitit und guter Detrusorfunktion
mit einer alleinigen Blasenhalsplastik
gelingen, bei akontraktilem Detrusor
in Verbindung mit einem kontinenten
Vesicostoma, sodass die Blase uber ei-
nen Einmalkatheterismus restharnfrei
entleert werden kann oder bei nicht aus-
reichender Kapazitdt in Verbindung mit
einer Blasenaugmentation (Blasenvergro-
Berungsplastik mit Darm), wobei auch in
diesem Fall die Blase tiber ein kontinentes
Vesicostoma via Einmalkatheterismus
entleert werden muss [16]. Alle diese Ver-
fahren, insbesondere in Verbindung mit
dem Einmalkatheterismus setzen eine
entsprechende Motivation des Patien-
ten voraus, da sowohl das konsequente
Blasentraining, als auch der Einmalka-
theterismus vom Patienten selbststin-
dig durchgefithrt werden muss, um z. B.
einen Schulbesuch in der Regelschule zu
gewihrleisten. Tatsdchlich ist zu diesem
Zeitpunkt die richtige Indikationsstellung
das

Patienten, noch seine Eltern mit einem

schwierigste, um weder den
komplizierten Behandlungskonzept zu
iiberfordern und damit Unzufriedenheit
und Minderwertigkeitskomplexe zu er-

zeugen.
Begleitung durch die Pubertit

Wihrend bis zu diesem Zeitpunkt die
Fragen um die Harnkontinenz im Zen-
trum des Interesses standen, treten in
der Pubertit die Themen Sexualitdt und
Fertilitdt sowohl bei den Jungen als auch
bei den Médchen in den Vordergrund.
Idealerweise sollte bereits zu diesem Zeit-
punkt die Transition in das Jugend- und
Erwachsenenalter beginnen. Eine fiir die
Patientin oder den Patienten hilfreiche
und sinnvolle Beratung und Betreuung
ist nur in einer interdisziplindren Zusam
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menarbeit mit einem Gynikologen bzw.
Urologen moglich, der mit den Problemen
der BE-Patienten im Erwachsenenalter
vertraut ist. Bei den Midchen stehen
Themen wie Dyspareunie, Indikation
zu einer Introituserweiterungsplastik,
Fragen zur Verhiitung (Patientinnen mit
BE werden aufgrund des vergleichswei-
se kurzen Scheidengewdlbes und der am
Scheidendach liegenden Portio besonders
leicht schwanger) und vor allem die Frage,
ob sie eigene Kinder bekommen kénnen
im Vordergrund. Bei den Jungen bedarf
es einer qualifizierten andrologischen
Beratung, nicht nur im Hinblick auf die
Penisgrofie und -funktion, sondern auch
im Hinblick auf eventuelle dorsale Penis-
schaftverkriimmungen, Ejakulationssto-
rungen durch die rekonstruierte Harn-
rohre, retrograde Ejakulationen durch ei-
ne Fehlposition des Colliculus im Bereich
des Blasenhalses sowie einer vermehrten
Neigung zu
dungen im Nebenhoden-/Hodenbereich

rezidivierenden Entziin-

durch eine Fehlmiindung der Ductus eja-
culatorii.

Neuere Studien zur psychosozialen
und psychosexuellen Entwicklung von
Patienten mit BE belegen, dass nicht nur
bei Madchen, sondern auch bei Jungen
bereits in diesem Alter die Frage nach
der Zeugungsfihigkeit und nach der
Moglichkeit spdter eigene Kinder zu
haben, von zentralem Interesse ist. Die
rechtzeitige Auseinandersetzung mit
diesen Themen fordert nicht nur das
Selbstbewusstsein und die soziale In-
tegration dieser Patienten, sondern ist
auch eine ideale Gelegenheit, um die
Patienten einer geordneten Transition
in die Erwachsenenmedizin zuzufiithren.
[17]. Wie bei der Initialversorgung gilt
es auch hier, KollegInnen zu finden, die
mit dem Krankheitsbild der BE vertraut
sind und ggf. notwendige krankheitsspe-
zifische Eingriffe (z.B. Introitusplastik
bei BE, Entbindung per Sectio nach BE-
Verschluss bzw. nach Blasenaugmentati-
on, spezielle Rekonstruktionstechniken
im Erwachsenenalter bei Epispadie etc.)
an einem Zentrum bzw. in Verbindung
mit einem entsprechenden Zentrum
durchfithren konnen. Grundsitzlich
bediirfen Patienten mit einer ehemali-
gen Fehlbildung aus dem Epispadie-/
Ekstrophiekomplex einer lebenslangen
urologischen, nephrologischen sowie
gynikologischen bzw. andrologischen
Nachbetreuung.

bvky.




Fazit fiir die Praxis

« Nach der Geburt eines reifen Sauglings
mit Blasenekstrophie besteht keine In-
dikation fiir einen verlangerten statio-
nédren Aufenthalt in der Kinderklinik
oder gar auf einer Intensivstation.

 Vor allem aufgrund der medizinischen
Vorteile besteht heute weltweit der
Trend zum spiteren initialen Blasen-
verschluss im Alter von sechs bis acht
Wochen.

o Stillen ist wiinschenswert, gerade bei
Vorliegen einer Blasenekstrophie

« Eine therapeutische oder prophylakti-
sche Antibiotikatherapie bis zum Pri-
mareingriff ist nicht erforderlich.

 Die Zeitspanne bis zur Operation kann
genutzt werden, um mit einem geeig-
neten Zentrum Kontakt aufzunehmen,
ggf. auch um eine Zweitmeinung ein-
zuholen.

« Eine psychologische Betreuung der Fa-
milie von Anfang an ist grundsitzlich
empfehlenswert.

Welche Diagnose

« Eine erfolgreiche und schonende Re-
konstruktion erfordert nicht nur einen
erfahren Operateur sondern auch ein
Team aus Allgemeinpédiatrie, Kinder-
nephrologie, Kinderanisthesie, Kin-
derkrankenpflege und Psychologie,
das mit diesem Krankheitsbild und
den moglichen Komplikationen ver-
traut ist.

o Art und Zeitpunkt des zweiten Ein-
griffes zur Erreichung einer Harnkon-
tinenz hingt einerseits von der Blasen-
grofle und -funktion ab, andererseits
gleichermaflen vom Entwicklungs-
stand und dem sozialen Umfeld des
Patienten.

o Mit Erreichen der Pubertit treten bei
nahezu allen Patienten beiderlei Ge-
schlechts die Themen Sexualitdt und
Fertilitdit ganz klar in den Vorder-
grund.

o Eine kompetente interdisziplinire Be-
ratung und Betreuung mit Fachspezi-
alisten, die mit diesem Krankheitsbild
vertraut sind, wire wiinschenswert.

wird gestellt?
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+ Diese Themen sind auch geeignet, um
den Patienten friithzeitig einer geord-
neten Transition in die Erwachsenen-
medizin zuzufithren, da eine lebens-
lange urologische, nephrologische und
gynikologische bzw. andrologische
Betreuung der BE-Patienten erforder-
lich ist.

Literatur beim Verfasser
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Anamnese

Der 5-jdhrige Junge wird wegen eines
hellroten, indolenten Knétchens im Be-
reich des rechten Oberarmes vorgestellt,
der sich innerhalb von 1-2 Wochen entwi-
ckelt habe. Ferner besteht seit dem ersten
Lebensjahr ein Atopisches Ekzem und
seit einigen Monaten Dellwarzen.

Untersuchungsbefund

Der Allgemein- und Erndhrungszu-
stand des Patienten ist gut. Im Bereich des
rechten Armes zeigen sich multiple haut-
farbene, gedellte Papeln (Mollusca conta-
giosa), zwischen denen ein etwa 0,5 cm
durchmessender, palpatorisch weicher,
hellroter Knoten zu erkennen ist (Abb. 1).
Der tibrige Befund ist unauffallig.

Welche Diagnose
wird gestellt?
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Diagnose:

Granuloma pyogenicum

Das Granuloma pyogenicum (Gp) ist
nach dem infantilen Hdmangiom der
zweithdufigste gutartige vaskuldre Tu-
mor der Haut und Schleimhaut im Kin-
desalter (1, 2). Die Tumoren entstehen in
der Mehrzahl der Fille auf dem Boden
kleiner Lisionen (z.B. Miickenstiche)
oder - wie im vorliegenden Fall - im
Rahmen entziindlicher Prozesse. Ge-
héuft treten Granulomata pyogenica auf
dem Boden vaskuldrer Malformationen
(insb. Naevus flammeus) und - in jedem
Lebensalter — unter der Behandlung mit
oralen Retinoiden auf. Neuere Untersu-
chungen deuten auf eine genetische Dis-
position: BRAF- bzw. RAS-Mutationen
wurden bei 8/10 Gp identifiziert, die
auf Naevi flammei entstanden, und bei
2/25 ,spontan® entstandenen Gp (3). In
diesem Zusammenhang erwihnenswert
ist, dass Gp vermehrt bei Patienten be-
obachtet wurden, die aufgrund eines Me-
lanoms mit BRAF-Inhibitoren behandelt
wurden (4).

Klinisch zeigen sich eruptiv entste-
hende kleine, angiomartige Papeln, die
tiber Tage und wenige Wochen an Gro-
e zunehmen und zu einem beerenfor-
migen, oft gestielten Tumor bis zu einer
Grofle von 20 mm heranwachsen kon-
nen. Die Oberflache ist oftmals erosiv
und nissend und blutet leicht. Pradilek-

\\
WM o
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tionsstellen sind Kopf und Hals (62 %),
gefolgt von Stamm (19,7 %) und Extre-
mitidten (17,9 %), insbesondere Fingern
(2). Héufig ist auch die Mundschleim-
haut betroffen. Histologisch finden sich
sehr oberfliachliche, himangiomartige
dilatierte Gefdf3-Schlingen, die durch
fibrose Septen unterteilt sind (5). In La-
sionen, die sich bereits in der Regression
befinden, kann eine ausgedehnte Fibrose
vorliegen.

Diagnostik

Die Diagnose erfolgt in der Regel kli-
nisch. Die wichtigste Differenzialdiagnose
ist das infantile Himangiom. Wihrend
sich Hiamangiome regelhaft innerhalb
der ersten sechs Lebenswochen manifes-
tieren, treten Gp sehr selten in den ersten
3-6 Monaten auf (1, 2, 5). Das Wachstum
des Granuloma pyogenicum ist hierbei
eruptiv, innerhalb weniger Tage, das des
Héimangioms langsam progredient. Des
Weiteren zeigt das Granuloma pyogenicum
im Gegensatz zum Hdamangiom eine hohe
spontane Blutungstendenz. Eine weitere
wichtige Differenzialdiagnose ist der Spitz-
Naevus, der klinisch oftmals nicht von ei-
nem Gp zu unterscheiden ist und ebenfalls
bevorzugt im Bereich des Kopfes auftritt.

Therapie und Prognose

Das Granuloma pyogenicum per-
sistiert ohne Behandlung und zeigt im

Verlauf eine hohe Blutungs- und Ulzera-
tionstendenz. Die Therapie der Wahl ist
die Kiirettage mit nachfolgender elektro-
kaustischer Verddung oder - bei gestielten
Granulomen - eine Ligatur an der Basis
mit chirurgischem Nahtmaterial. Andere
Therapieoptionen sind die Kryotherapie,
die jedoch schmerzhaft sein kann und oft
mehrere Behandlungen erfordert, sowie
die Lasertherapie.
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Impfforum

RSV

»Rasend Schnelle Virusausbreitung - so betitelte ich das
Respiratory Syncytial Virus (RSV) im letzten Impfforum und
versprach Thnen mehr Informationen zur Impfprophylaxe. Den
enttduschenden Ergebnissen der Studie in den 1960er-Jahren mit
einem ersten aktiven RSV-Impfstoff (mehr und schwerere Fille
bei den geimpften im Vergleich zu ungeimpften Sduglingen)
folgte die Erkenntnis, dass maternale RSV-IgG-Antikorper das
Neugeborene vor schweren RSV-Infektionen schiitzen kénnen.
Das war zunichst die Geburtsstunde der passiven Immunisie-
rung gegen RSV, erst mit polyklonalem IgG, dann mit dem noch
heute gebriuchlichen monoklonalen Antikérper Palivizumab,
und von aktiven RSV F-Glycoprotein Vakzinen, mit denen zu-
kiinftig vor allem schwangere Frauen geimpft werden sollen —
zum indirekten Schutz ihrer Neugeborenen.

Als besonders immunogenes Antigen erwies sich das Prefu-
sion Protein (preF). Nun konnten Langley et al. in einer Phase 1
Studie bei 128 gesunden jungen Minnern (!) zeigen [J Infect
Dis 2017; 215: 24-33], dass eine derartige mit oder - in starker
Antigenkonzentration auch ohne - Aluminium-Hydroxid adju-
vantierte Vakzine sowohl immunogen gegen RSV-Subtypen A
und B als auch akzeptabel vertriglich ist. Wie in Phase 1 Studien
iblich, wurden vor allem Vertréglichkeitsmerkmale und die Im-
munogenitdt verschiedener Konzentrationen des Impfantigens
gepriift. Ergebnis: positiv, die Entwicklung kann nun in Phase 2
Studien und dann wohl auch in Wirksamkeitspriifungen in Pha-
se 3 fortgefithrt werden. Welche Implikationen hitte eine solche
Vakzine? Gute, wenn sie zugelassen und akzeptiert wird.

Fiir die Impfung schwangerer Frauen braucht es jedoch ein
entsprechendes ,Klima“ in Deutschland, das wir bislang meiner
Einschdtzung nach noch nicht wirklich haben. Das ist unver-
standlich, denn Impfungen mit Totimpfstoffen gegen Influenza,
Pertussis und zukiinftig vielleicht auch RSV haben respektable
Effekte fiir das ungeborene Kind, gelten als ,,sicher” (fiir Per-
tussis und Influenza an Millionen von Schwangeren nachgewie-
sen!) und sind effizient.

Warum erzihle ich das Thnen, liebe Kinderdrztinnen und
Kinderirzte? Weil Sie die besten Botschafter des Impfens sind,
das verursachte Leid der impfpréventablen Krankheiten bei den
jungen Sduglingen kennen und Kontakt zu Miittern haben, die
nochmals schwanger werden mochten. Nehmen Sie Thre Aufga-
be bitte wahr und unterstiitzen Sie die Impfpréavention nicht nur
bei Kindern, sondern auch bei deren Eltern!

bvky.
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13 Jahre allgemeines Varizellen-Impfprogramm
in Deutschland

Seit 13 Jahren empfiehlt die STIKO die Standardimpfung
gegen Varizellen fiir alle Kinder ab dem Alter von 11 Monaten
(Epidem Bull 30 und 31, 2004, www.rki.de), seit 2009 mit 2 statt
zuvor 1 Impfdosis, um die Zahl der Durchbruchsinfektionen bei
suboptimal geschiitzten Kindern zu reduzieren. In einer ersten
Bestandsaufnahme der ersten 8 Jahre (Epidem Bull 1, 2013) wur-
de das Impfprogramm als ,sehr erfolgreich“ bewertet: in den
damals vorhandenen Surveillancesystemen (Sentinel der Ar-
beitsgemeinschaft Varizellen am RKI, Meldepflicht in einigen
ostlichen Bundesldndern und Krankenhaus-Diagnosestatistik)
konnte ein Riickgang der Varizellen in allen Altersgruppen, also
auch bei Erwachsenen, gezeigt werden. Der direkte Impfschutz
fithrte zu einem Riickgang der Varizellenfille um 92 % bei den
1-4 Jahre alten (potentiell geimpften) Kindern, der indirekte
Schutz zeigte sich am Riickgang um 80 % bei den Sduglingen
(siehe auch Impfforum, Kinder- und Jugendarzt, April 2013).

In einer aktuellen Publikation berichten Hecht und Sied-
ler vom Robert Koch-Institut [Bundesgesundheitsbl 2017; 60:
118-126] tiber die Durchimpfungsrate (basierend auf Daten al-
ler 17 Kassendrztlichen Vereinigungen) und die Krankheitsfille
der Jahre 2002 bis 2014, beruhend auf dem Sentinelsystem der
Arbeitsgemeinschaft Masern und Varizellen (seit 2005), einer
seit 2009 bestehenden Meldepflicht fiir Varizellenerkrankungen
und -erregernachweise in allen neuen Bundeslindern, und der
bundesweiten Meldepflicht gemiss Infektionsschutzgesetz (seit
Mirz 2013) - also eine solide Erfassung.

Und wo stehen wir? Erfreulicherweise gibt es einen anhalten-
den Trend des Riickgangs der Krankheitsfille bis 2013 in allen
Altersgruppen, was die positiven direkten und indirekten Impf-
folgen belegt. Ein geringfiigiger Anstieg der Fallzahlen im Sen-
tinelsystem in 2014 ldsst sich nur in den neuen Bundeslindern
erkennen und mag auf die Einfithrung der bundesweiten Melde-
pflicht zuriickzufithren sein, zumal die Meldezahlen dort niedri-
ger lagen und liegen als in den alten Bundeslindern. Der Anteil
der Geimpften an den Erkrankten betrug im Jahr 2005 in den al-
ten Bundesldndern 0,7 % und in den neuen Bundeslandern 0,5 %,
im Jahr 2014 betrugen sie 11,2 % bzw. 13,1 %. Vorsicht Falle! Dar-
aus lassen sich keine Schliisse zur Impfwirksamkeit ziehen, denn
wenn eine Impfung nicht 100 % wirksam ist (und welche Impfung
ist das schon? Keine!) steigt unweigerlich mit der Durchimpfungs-
rate auch der Anteil der so genannten ,,Impfversager®, weil im-
mer weniger Kinder ungeimpft sind. Und letztendlich sind diese
immer noch fiir die Mehrheit der Varizellenfille verantwortlich.
Bedauerlicherweise sind aber die Impfanamnesen bei den Krank-
heitsfallen unvollstandig, d.h. bei ca. 25-30 % fehlen die Angaben.

Dennoch insgesamt eine erfreuliche Situation. Nichtsdesto-
weniger, Holzauge sei wachsam, die Beobachtungssysteme miis-
sen aufrechterhalten werden um Trends eines nachlassenden
Impfschutzes rechtzeitig erkennen zu kénnen und falls erfor-
derlich Mafinahmen treffen zu kdnnen.
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Review aus
englischsprachigen Zeitschriften

Eine mendelsche Randomisierung
lasst einen kausalen Zusammenhang
zwischen einem niedrigen Vitamin
D-Status und dem Multiple-Sklerose-
Risiko erkennen

Mendelian Randomization Shows a Causal Effect
of Low Vitamin D on Multiple Sclerosis Risk
Rhead B et al., Neurol Genet 2(5): e97, September 2016

nordeuropéischer Abstammung, die auf einem hohen

Breitengrad wohnen. Die MS ist eine Auto-Immuner-
krankung, die zu einer Demyelinisierung zentraler Nerven-
bahnen mit nachfolgenden Behinderungen fiithrt. Eine MS wird
meistens im frithen Erwachsenenalter diagnostiziert. Zwischen
3 % bis 10 % aller Erkrankungen treten aber bereits im Kindes-
oder Jugendalter auf.

Ursichlich werden dieser Erkrankung sowohl genetische als
auch umgebungsabhingige Faktoren zugeschrieben. Inwieweit
diese Faktoren den Ausbruch der Erkrankung anteilig beein-
flussen, kann bis heute nicht beantwortet werden. Epidemio-
logisch tragen Menschen, die in nordlichen Lindern leben, ein
allgemein hoheres MS-Risiko als Menschen, die in stidlichen
Lindern leben. Dies hat zu der Frage gefiihrt, ob vielleicht ein
Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Multiplen Skle-
rose (MS) und dem Vitamin D-Status besteht, daetwa 90 % des
taglichen Vitamin D-Bedarfs von der solaren Exposition ab-
héngt.

Die Autoren haben versucht, einen méglichen kausalen Zu-
sammenhang zwischen der MS und dem Vitamin D-Status zu
finden, wobei es ihnen jetzt wohl erstmals gelang, umgebungs-
abhingige Faktoren auszuschalten.

Die Multiple Sklerose (MS) betrifft vorwiegend Personen
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Hierzu fithrten sie eine mendelsche Randomisierung mit drei
Vitamin D-Nucleotid-Polymorphismen (SNP) durch, von denen
bekannt ist, dass sie mit der Hohe der Vitamin D-Serumspiegel
assoziiert sind. Sie analysierten die SNPs in zwei unterschied-
lichen Bevolkerungsgruppen, bei Probanden der nordkalifor-
nischen ,Kaiser Permanente Krankenversicherung® und der
schwedischen ,,Epidemiological Investigation of Multiple Scle-
rosis and Genes and Environment in Multiple Sclerosis MS case-
controlstudies” und bestimmten den Einfluss der drei SNPs auf
das MS-Erkrankungsrisiko, das Erkrankungsalter und die Er-
krankungsschwere.

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse, die das Geschlecht,
Geburtsjahr, Rauchen, Ausbildung, Ethnie, den Body-Mass-
Index mit 18-20 Jahren und das Risiko fiir 110 andere bekann-
te, mit der MS assoziierte Gen-Varianten beriicksichtigten,
zeigen, dass ein ansteigender Vitamin D-Status mit einem
abfallenden MS-Risiko in beiden Bevolkerungsgruppen asso-
ziiert ist.

Dies galt sowohl fiir die weiflen Studienteilnehmer der nord-
kalifornischen Kaiser Permanente Organisation (1056 MS-Er-
krankungen und 9015 Kontroll-Patienten) mit einer Odds Ratio
(OR) von 0,79 (95 % K1 0,64-0,99; p=0,04) als auch fiir die schwe-
dischen Studienteilnehmer der ,,Epidemiological Investigation
of Multiple Sclerosis and Genes and Environment in Multiple Sc-
lerosis MS case-control studies“ (6335 Erkrankungen und 5762
Kontrollpatienten) mit einer OR von 0,86 (95 % KI 0,76-0,98;
p=0,03) fiir einen ansteigenden Vitamin D-Status. Die Meta-
Analyse aus den Daten beider Gruppen ergab eine kombinierte
OR von 0,85 (95 % KI 0,76-0,94; p=0,003).

Die erhobenen Daten weisen, unabhingig von etablierten
und bekannten Risikofaktoren, mit hoher Evidenz auf einen
kausalen Zusammenhang zwischen niedrigen 25(0OH)D-Kon-
zentrationen im Serum und dem MS-Risiko hin.

Kommentar

Vitamin D besitzt unterschiedliche Funktionen. Es be-
einflusst die Knochengesundheit, den Serum-Calcium- und
Serum-Phosphor-Spiegel. Dariiber hinaus moduliert Vita-
min D die Immunfunktionen, die Zellproliferation, Zelldif-
ferenzierung und die Apoptose. Der Vitamin D-Mangel wird
mit verschiedenen Erkrankungen wie Krebs, Autoimmuner-
krankungen, Infektionserkrankungen, Typ 1 und 2 Diabetes,
Bluthochdruck und kardiovaskuldren Erkrankungen verbun-
den, wobei bisher noch weitestgehend unklar geblieben ist, ob
diese Verbindungen kausal sind. Eine Studie von Wang et al.
hat gezeigt, dass Gen-Varianten, die an der Cholesterin-Syn-
these, -Hydroxylierung und am Vitamin D-Transport betei-
ligt sind, den Vitamin D-Status beeinflussen. Dabei konnten
neben anderen SNPs vor allem drei an den Genorten 4pl2,
11q12 und 11pl15 als genomweit signifikant fiir die Regulation
des Vitamin D-Status definiert werden. Rhead et al. konnten
jetzt zeigen, dass SNPs den Vitamin D-Status unabhédngig von
Umwelt- und Lifestyle-Faktoren beeinflussen und der durch
SNPs erniedrigte Vitamin D-Status das MS-Risiko erhoht.
Damit konnte erstmals nachgewiesen werden, was auf Grund
der MS-Epidemiologie vermutet wurde, dass ein genetisches,
durch den Vitamin D-Status beeinflusstes MS-Erkrankungs-
risiko besteht.
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Die Ergebnisse bediirfen zwar weiterer Bestitigung, erschei-
nen aber auf Grund des vorhandenen hohen epidemiologischen
Nord-Siid-Gradienten der MS, der unterschiedlichen solaren
Exposition und den bekannten Auswirkungen eines Vitamin D-
Mangels auf das Immunsystem plausibel zu sein. Die Ergebnisse
diirften deshalb bei weiterer Bestitigung fiir eine frithe Praven-
tion der MS iiber eine Vitamin D-Prophylaxe im Kindesalter von
Bedeutung sein.

Korrespondenzadresse:
Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr

Persistenz und Unterschiede der
nasalen und oropharyngealen
Staphylococcus aureus-Besiedelung
bei Schulkindern

Persistence, Discordance and Diversity of Staphylococcus
aureus Nasal and Oropharyngeal Colonization in School-
aged Children

Williamson DA, Ritchie S, Keren B, Harrington M et al., Pediatr
Infect Dis J 35: 744-748, Juli 2016

bei Schulkindern im Alter von 5-13 Jahren an fiinf Schu-

len, vorwiegend Maori und Pazifik-stimmig, eine Quer-
schnitts-Studie mit Nasen- und Oropharyngeal-abstrichen auf
S.aureus-Besiedelung durch.

Vom 14. Oktober bis 14. November 2013 wurden Nasen- und
Oropharyngeal-Abstriche auf S.aureus untersucht, und im Ok-
tober 2014 bei derselben Altersgruppe erneut in den gleichen
Schulen.

E ine Autorengruppe aus Wellington, Neuseeland, fiihrte

bvky.
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Insgesamt waren die Abstriche bei 506 von 893 Kindern
(56,7 %) mit S.aureus kolonisiert, davon 17,4 % MRSA. Etwa 30 %
der S.aureus-Stimme war fusidinsdureresistent. Die Oropharynx-
Abstriche waren signifikant hdufiger kolonisiert als die Nasenab-
striche (41.1 % vs. 31.5 %; P < 0.001). Auch die Langzeit-Kolonisa-
tion war im Nasen-Rachen-Raum signifikant haufiger als in der
Nase und zwar mit dem gleichen Erreger-Typ (67.6 % vs. 37.0 %;
P=0.01). Bei etwa 40 % der Kinder fanden sich unterschiedliche
S.aureus-Staimme in Nasen- und Oropharyngeal-Abstrich.

Die Autoren folgern, dass die Oropharynx-Kolonisation mit
S.aureus ein signifikantes S.aureus-Reservoir darstellt und dass
der Nasen-Rachenraum moglicherweise eine anatomisch ge-
schiitzte S-aureus-Nische darstellt, die eine Langzeit-Kolonisa-
tion mit demselben Stamm ermdoglicht.

Kommentar

Wenn sich auch die Lebensumstidnde und die S.aureus-Kolo-
nisation der Maori- und Pazifik-Schulkinder von denen mitteleu-
ropdischer Kinder unterscheiden , so sollten die Ergebnisse dieser
Studie doch hierzulande anregen bei Schulkindern Abstrich-
Untersuchungen auf S.aureus vermehrt durchzufithren, um die
Herkunft von MRSA- und fusidinsdure-resistenten Stimmen he-
rauszufinden. Fusidinsdure resistente MRSA sind hiufig commu-
nity-acquired MRSA (cMRSA) und tragen manchmal auch den
Pathogenititsfaktor. Panton-Valentine-Leukocidin (PVL): Diese
kommen ohne Kontakt zu den klassischen Quellen der hospital-
erworbenen MRSA (hMRSA) auch bei Kindern vor und kénnen
zu schweren Weichteilinfektionen und nekrotisierende Pneumo-
nie fithren. Die Ergebnissen werfen zudem die Frage auf, ob statt
des Nasenvorhofs nicht der Oropharynx ein zusitzlich notwendi-
ger oder sogar besserer Abstrichort sein konnte.

Korrespondenzadresse:
Helmut Helwig, Freiburg
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consilium

Mehrmalige Entnahme
von NaCl-Losung

Frage

In der Behandlung von obstruktiven
Bronchitiden, Pneumonien oder RSV-
Bronchiolitiden sind Feuchtinhalationen
mit 0,9% NaCl, 3% NaCl ggf. mit Zu-
satz von Salbutamol in Kliniken geiibte
Praxis. Haufig werden dafiir aus 100 ml-
Flaschen 0,9% NaCl tber Minispike
10 ml Kochsalzlosung zur Inhalation in
Spritzen aufgezogen, die dann patienten-
bezogen weiter fiir die Inhalation am Tag
verwendet werden. Mittlerweile wird ver-
langt, dass aus Hygienegriinden fiir jeden
Patienten eine 10 ml-Ampulle zu verwen-
den ist, 100 ml-Flaschen mit Minispike
sind nicht zuldssig. Abgesehen von mehr
Arbeitszeit, mehr Miill und etwas Mehr-
kosten stellt sich mir die Frage nach der
Sinnhaftigkeit.

o Misste dann nicht auch konsequent
die Tropfflasche mit Salbutamol als
Zusatz zur Inhalation patientenbezo-
gen verwendet werden?

Antwort

Bei der Frage, ob die Mehrfachentnah-
me eines Arzneimittels aus einem Behalt-
nismoglich ist, muss man zwischen Arz-
neimitteln, die nur zur Einmalentnahme
bestimmt sind (nicht konservierte Arz-

neimittel) und Arzneimitteln in Mehrdo-
sisbehaltnissen (konservierte Arzneimit-
tel) unterscheiden.

Bei Salbutamol-Inhalationslésung
handelt es sich um ein konserviertes
Arzneimittel,welches nach Herstelleran-
gaben fiir die mehrmalige Entnahme tiber
einen lingeren Zeitraum geeignet ist. Die
Losung bleibt gemif3 den Herstelleranga-
ben auch nach Offnung unter definierten
Voraussetzungen (z.B. lichtgeschiitzte
und trockene Lagerung, Vermerken des
Anbruchdatums) fir eine definierte Zeit
nutzbar. Bei Kontamination der Losung
werden die Erreger durch das Konser-
vierungsmittelabgetotet — allerdings gibt
es Wirkschwichen. Daher ist auch bei
Mehrdosisbehiltnissen mit Konservie-
rungsstoffen eine hygienisch korrekte
Handhabung wichtig.

Im Gegensatz hierzu handelt es sich bei
NaCl-Ampullen/-Flaschen um Einzeldo-
sisbehiltnisse; diese enthalten kein Kon-
servierungsmittel, weswegen die Losung
sofort nach Anbruch verbraucht werden
muss. Mogliche Restmengenmiissen ver-
worfen werden. Kime es hier bei unsach-
gemiflem Umgang zu einer Kontamina-
tion, wiirden die Erreger nicht abgetotet
werden; bei Verwendung der Restmenge
fur denselben oder auch fiir andere Pati-
enten wiirde so die Gefahr einernosoko-

Prof. Dr. med. Sebastian W. Lemmen

mialen Infektion (bei i. v. Gabe: Bakteri-
dme/Virdmie a Sepsis, per inhalationema
Pneumonie) bestehen.

Wiederverwendete Einzeldosisbehilt-
nisse ohne Konservierungsstoffe sind oft
als Quelle nosokomialer Ausbriiche be-
schrieben.

Die hiufig beobachtete Praxis, aus ei-
ner 50 ml oder noch schlimmer 100 ml
NacCl-Flasche iiber Minispike oder offe-
ne Kaniile iiber den Tag verteilt mehrere
Portionen zu entnehmen und zu ver-
wenden, ist daher aus jeder Sicht falsch.
Eine praktische Alternative ist daher die
Verwendung von 10 ml oder 20 ml Am-
pullen.

Der Einfachheit halber ist die ,,Stand-
zeit, bzw. die Aussage ,nur fiir den so-
fortigen Verbrauch geeignet, Restmenge
verwerfen® {iblicherweise auf den Medi-
kamentenbehaltnissen aufgedruckt - zu-
gegebenermaflen meist in extrem kleiner
Schrift.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Sebastian W. Lemmen
Uniklinik RWTH Aachen

Zentralbereich fiir Krankenhaushygiene
Pauwelsstr. 30

52074 Aachen

Das ,,consilium” ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT”, unterstiitzt von INFECTOPHARM. Kinder- und Jugenddrzte sind einge-
i laden, Fragen aus allen Gebieten der Pddiatrie an die Firma InfectoPharm, z. Hd. Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1,
i 64646 Heppenheim, zu richten. Alle Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation
i ist der Chefredakteur Prof. Dr. Hans-Iko Huppertz, Bremen, redaktionell verantwortlich.
i Alle Fragen, auch die hier nicht verdffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitt des Fragers bleibt gegeniiber dem
i zugezogenen Experten und bei einer Verdffentlichung gewahrt.
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Steckbrief zu:
Hawaiianische Holzrose (Argyreia nervosa)

Chemische Bezeichnung: die Samen dieses Windengewéchses
enthalten das Mutterkornalkaloid Lysergsdaureamid LSA als hal-
luzinogenen Wirkstoff, der chemisch dem LDS verwandt ist; es
handelt sich um eine legale Droge.

Straflennamen(n): Hawaiian Baby Woodrose, HBWR, Mon-
key rose, Elefantenwinde, Silberkraut, Ololiuqui - dhnlich dem
Ayahuasca sind schamanistische Rituale verbunden mit psyche-
delischen Erfahrungen als Revival der 60er-Jahre jetzt sehr beliebt.

Dosierung(en): 3 — 7 - (9) Samen ohne Schale zerkaut oder zer-
morsert und iiber Stunden in Wasser zuvor eingeweicht und
dann als Sud getrunken.

Einnahmeform: per os, Wirkeintritt nach ca. 1 Stunde, Wirk-
dauer 4-8 Stunden.

Interaktionen: Wirkverstirkung durch Alkohol

Stralenpreis(e): Bestellung tiber Internet, ca. 20 Euro pro Pa-
ckung - preiswerte Alternative sind LSA - haltige Trichterwin-
den (Ipomea purpurea oder Morning glory) wie in jedem Blu-
menhandel oder Gartenmarkt fiir 4 Euro erhéltlich.

Erwiinschte Wirkung(en): Gliicksgefiihle, optische Halluzina-
tionen, Bewusstseinserweiterung und Gedankenspriinge, ver-
einzelt auch aphrodisierend.

Unerwiinschte Wirkung(en): im Vordergrund stehen Ubelkeit, Er-
brechen und Bauchschmerzen; oft Angste bis hin zu Panikattacken.

Symptome bei Uberdosierung: Panikattacken, Tachykardie,
Schwitzen.

Suchtforum

Nachweismethoden: in Routinetests nicht enthalten; GC - MS
fur forensischen Nachweis.

Therapieoptionen akut: ,Talking down®, Sedierung bei Panik-
attacken.

Therapieoptionen chronisch: wegen hiufigem Mischkonsum
(»Psychonauten®) schwer zu motivieren.

Langzeitfolgen: Auslosen einer Psychose moglich.

Korrespondenzadresse:
Dr. Matthias Brockstedt
Suchtbeauftragter BVKJ e.V.
Arztlicher Leiter Kinder- und Jugendgesundheitsdienst Berlin-Mitte
Reinickendorfer Str. 60b, 13347 Berlin-Mitte
Tel.: 030/901846132/30
E-Mail: Matthias.brockstedt@ba-mitte.berlin.de
Red.: Heinen

Service-Nummer der Assekuranz AG

\“,\

@

432 | KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 7/17

fiir Mitglieder des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugenddrzte

Den bewdhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen,
die Assekuranz AG, konnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21




Fiir immer mehr Jugendliche gilt
,Alkohol? Kenn dein Limit.”

Neue BZgA-Daten: Alkoholkonsum junger Menschen riickldufig // Jugendliche und junge
Erwachsene trinken weniger Alkohol. Diesen Trend bestdtigen die neuen Ergebnisse der Studie ,,Der
Alkoholkonsum Jugendlicher und junger Erwachsener in Deutschland 2016“, welche die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) am 18. Mai gemeinsam mit der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV) in Berlin vorgestellt hat.

iir die Reprdsentativbefragung, die
Fregelmﬁﬁig im Rahmen der BZgA-

Kampagne ,,Alkohol? Kenn dein Li-
mit.“ durchgefiihrt wird, wurden bundes-
weit 7.003 Jugendliche und junge Erwach-
sene im Alter von 12 bis 25 Jahren befragt.
Die aktuellen Studienergebnisse zeigen,
dass sich sowohl der Alkoholkonsum als
auch das sogenannte Rauschtrinken Ju-
gendlicher und junger Erwachsener riick-
ldufig entwickeln: 10,0 Prozent der 12- bis
17-Jdhrigen sagen, dass sie regelmafig,
mindestens einmal pro Woche Alkohol
trinken. Im Jahr 2004 waren es noch
21,2 Prozent. Aktuell geben 13,5 Prozent
der Jugendlichen an, sich mindestens ein-
mal im letzten Monat in einen Rausch
getrunken zu haben (2004: 22,6 Prozent),
wobei nach wie vor das Rauschtrinken bei
mannlichen 12- bis 17-Jahrigen (16,5 Pro-
zent) weiter verbreitet ist als bei gleichalt-
rigen Médchen (10,3 Prozent).

Die Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung, Marlene Mortler, erklirte:
»In Deutschland trinken immer weniger
Jugendliche regelmiflig Alkohol, das ist
eine gute Nachricht! Dieser Trend kommt
nicht aus dem Nichts, er ist auch das
Ergebnis guter Aufkldrungsarbeit. Die
Kampagne ,Alkohol? Kenn dein Limit.
ist ein zentraler Baustein unserer Praven-
tionsstrategie. Sie ist deshalb so gut, weil
sie ohne ,erhobenen Zeigefinger* Wissen
tiber die Wirkungen des Alkohols vermit-
telt. Hierbei sprechen Jugendliche selbst
mit Jugendlichen, denn Gleichaltrige
sind beim Thema die besten Gesprichs-
partner. ,Alkohol? Kenn dein Limit. wird
auch in Zukunft einen wertvollen Beitrag
leisten, wenn es darum geht, diesen posi-
tiven Trend fortzusetzen und noch mehr
Jugendliche zu erreichen.”

Auch bei den 18- bis 25-Jéhrigen zeigt
sich eine positive Entwicklung: Der re-
gelmiflige Alkoholkonsum ist riicklau-

bvk,.

fig und liegt aktuell bei
30,7 Prozent. Mindestens
einmal im letzten Mo-
nat haben sich 42,5 Pro-
zent der méannlichen und
22,6 Prozent der weibli-
chen jungen Erwachsenen
in den Alkoholrausch ge-
Dennoch liegt
der Konsum weiterhin auf

trunken.

relativ hohem Niveau.

Dr. Heidrun Thaiss,
Leiterin der BZgA, erldu-
terte: ,,Erfreulich ist, dass
36,5 Prozent der 12- bis
17-Jahrigen angeben, noch
nie Alkohol getrunken
zu haben. Zudem trin-
ken Jugendliche spiter als
jemals zuvor den ersten
Schluck Alkohol - aktuell
mit 14,9 Jahren. Doch trotz

BETRUNKENE SAGEN
DIE WAHRHEIT.

BLOD, DASS SIE
IMMER SO NUSCHELN.

positiver Trends betreiben n dein Limit.
insgesamt nach wie vor PSR A - $eKy —
Wasers i s P =

zu viele Jugendliche und

junge Erwachsene Rausch-

trinken. Deshalb zielt die
BZgA-Kampagne ,Alko-

hol? Kenn dein Limit." darauf ab, junge
Menschen zu einem verantwortungsbe-
wussten Umgang mit Alkohol zu motivie-
ren, denn Alkoholkonsum im Jugendalter
ist mit ganz besonderen Risiken verbun-
den.“ Um Jugendliche mit den Informati-
onen der Alkoholpravention zu erreichen,
bedarf es neuer Impulse. Deshalb hat die
BZgA die Kampagne vollstindig tiberar-
beitet: Neue Plakatmotive im Comicstil
sensibilisieren Jugendliche mit einem Au-
genzwinkern fiir die Risiken eines riskan-
ten Alkoholkonsums.

Bei der Neuausrichtung der BZgA-
Kampagne wurden neben Plakaten und
Broschiiren, Faltblétter, das Internetpor-
tal www.kenn-dein-limit.info sowie die

48.Jg. (2017) Nr. 7/17 KINDER- UND JUGENDARZT

Prisenz in den sozialen Netzwerken iiber-
arbeitet. Weiterhin legt die Kampagne ei-
nen besonderen Schwerpunkt auf die per-
sonliche Ansprache der Jugendlichen in
Lebenswelten mit den JugendFilmTagen
und dem KlarSicht-MitmachParcours
in Schulen sowie den Peer-Aktionen im
Freizeitbereich.

Zu den neuen BZgA-Studiendaten steht
ein Faktenblatt mit ausgewdhlten Ergeb-
nissen der Studie , Der Alkoholkonsum
Jugendlicher und junger Erwachsener in
Deutschland 2016” unter www.bzga.de/
presse/daten-und-fakten/suchtpraevention
zur Verfiigung. Red.: ReH
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Arztestatistik zum 31.12.2016

Die Bundescirztekammer (BAK) hat im April die aktuelle Arztestatistik verdffentlicht (http://www.
bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Statistik2016/Stat16AbbTab.pdf).

378.607 berufstitige Arztinnen und

Arzte. Die Kinder- und Jugendirzte
stehen mit 14.466 an 6. Stelle der Gesamt-
drztestatistik.

In der Arztinnenstatistik nach All-
gemeinmedizin (20.485), Innerer Medi-
zin (19.037), Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe (12.046) sowie Anisthesiologie
(10.043) mit 8.412 an 5. Stelle.

Bei den Facharztanerkennungen sieht
es folgendermaflen aus (siehe Tab. 1).

Die Kinder- und Jugendmedizin steht
auch hier insgesamt an sechster Stelle, bei
den Kolleginnen erneut an fiinfter Stelle.
Allerdings haben wir nach den Gyni-
kologen den hdochsten prozentualen
Frauenanteil (siche Abb. 4).

Abb. 1 zeigt, dass wir einen konti-
nuierlichen Anstieg der im ambulanten
Versorgungsbereich angestellten Arz-
tinnen und Arzte zu verzeichnen haben.
Davon sind im Jahr 2016 82 % Kolle-
ginnen. Weiterbildungsassistenten sind
hier nicht mit eingerechnet. Auf diese
Entwicklung muss sich auch unsere Ver-
bandspolitik einstellen, denn der Trend
wird anhalten.

Abb. 2 zeigt die dramatische Verande-
rung der Tatigkeitsfelder der Kinder- und
Jugendirzte seit 1996. Wahrend 1996
noch 5.894 Kinder- und Jugendirzte als
niedergelassene Vertragsirztinnen und

Insgesamt gab es zu diesem Zeitpunkt

Vertragsdrzte tatig waren, hatte sich die-

se Zahl zum 31.12.2016 um 73 auf 5.821
reduziert, wohingegen die Zahl der im
Klinikbereich titigen Fachirzte fiir Kin-
der- und Jugendmedizin (Arztinnen und
Arzte in Weiterbildung nicht mitgerech-
net) von urspriinglich 3.693 um 2.291
auf 5.984 Kolleginnen und Kollegen er-
hoht hat. Hier spielen natiirlich gednderte
Tarifvertrage und Arbeitszeitregelungen
eine entscheidende Rolle. Leider zeigt
sich diese Zunahme der im Klinikbereich

i Innere Medizin

i Augenheilkunde

tatigen Kinder- und Jugendérzte nicht in
unserer Mitgliederstatistik.

Allerdings darf nicht vergessen werden,
dass sich immer mehr frither unter stati-
ondren Bedingungen erfolgte Behandlun-
gen in den ambulanten Bereich verschoben
haben und dass sich das Aufgabengebiet
der niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzte durch neue Vorsorgeuntersuchun-
gen, Impfungen, Selektivvertridge und neue
Morbiditdten ganz erheblich erweitert hat.

1.841 1.051 (57 %)
1.321 836 (63 %)
1.178 636 (54 %)

527 324 (61 %)
468 202 (43 %)
304 170 (56 %)

Tab. 1: Facharztanerkennungen 2016 der zehn am meisten gewahlten Fachgruppen

Insgesamt berufstatig

: Niedergelassene Kinder- und Jugendarzte

14.466 (8.412 9, 6.054 &)
: 5.821 (-0,3 % gegeniiber 2015)

! Stationir titige Kinder- und Jugendirzte 5.984 (+2,2 % gegeniiber 2015)

Tab. 2: Anzahl Kinder- und Jugenddrzte am 31.12.2016 (+ 2,17 % gegeniiber 2015)
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Abb. 1: Entwicklung der Zahl der im ambulanten Versor-
gungsbereich angestellten Kinder- und Jugenddrzte/

-innen von 2006 bis 2016 (Quelle: Arztestatistik der BAK)
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Abb. 2: Entwicklung der Zahl der berufstdtigen Kinder- und
Jugenddrzte (niedergelassen und stationdr) seit 1996
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Abb. 3: Altersverteilung der berufstdtigen Kinder- und Abb. 4: Entwicklung der Facharztanerkennungen in der Kinder-
und Jugendmedizin seit 2009

Jugendérzte am 31.12.2016

Und auch niedergelassene Kinder- und Ju-
gendirzte haben einen Anspruch auf gere-
gelte Arbeitszeiten und Vereinbarkeit von
Familie und Beruf.

Wir steuern, wenn sich nichts dndert,
auf eine massive Unterversorgung im am-
bulanten Versorgungsbereich zu!

Die Abb. 3 zeigt die Altersverteilung
der Kinder- und Jugendirzte, die Abb. 4
noch einmal die Entwicklung der Fach-
arztanerkennungen seit 1995.

Gegeniiber den Jahren 2014 (683, ¢
502) und 2015 (664, 9 497) ist die Zahl
der Facharztanerkennungen in der Kin-

der- und Jugendmedizin mit 647 (Y 486)
im Jahr 2016 leicht riickldufig.

Korrespondenzadresse:
Dr. Wolfram Hartmann, 57223 Kreuztal
E-mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Deutschland: Genitaloperationen an inter-
geschlechtlichen Kindern ohne akute medizinische
Notwendigkeit verletzen Menschenrechte

mnesty-Bericht: ,,Normalisie-
A rende“ Behandlungen von Men-

schen mit Variationen der Ge-
schlechtsmerkmale verstoflen gegen
Rechte auf Gesundheit und auf Selbst-
bestimmung. Eltern und Betroffene
werden nicht ausreichend informiert
und unterstiitzt.

Menschen, die in Deutschland mit ei-
ner Variation der Geschlechtsmerkmale
zur Welt kommen, werden haufig als Kin-
der oder Jugendliche operiert oder hormo-
nellen Behandlungen unterzogen. Diese
Eingriffe sind unumkehrbar und konnen
langfristige korperliche und seelische
Folgen haben. Dies beschreibt der Am-
nesty-Bericht ,,Zum Wohle des Kindes? -
Menschenrechtsverletzungen an interge-
schlechtlichen Kindern in Deutschland
und Ddnemark“. Amnesty fithrte insge-
samt rund 70 Interviews mit Betroffenen
und Aktivisten sowie mit Eltern, Arzten
und Experten.*

bvky.

~Werden diese Behandlungen ohne
akute medizinische Notwendigkeit vor-
genommen, verstoflen sie gegen interna-
tionale Menschenrechtsstandards wie die
Rechte auf Gesundheit und auf Selbstbe-
stimmung®, sagt Maja Liebing, Expertin
fiir die Rechte von intergeschlechtlichen
Menschen bei Amnesty International in
Deutschland. Betroffene und Eltern be-
richteten Amnesty von wiederkehrenden
Schmerzen und psychischen Problemen.

Die Auswirkungen dieser Eingriffe sind
bisher kaum wissenschaftlich untersucht:
»In der Praxis empfehlen Arzte den Eltern
héufig Genitaloperationen, um die Kinder
zu ,normalisieren’. Dabei werden die Eltern
nur unzureichend tiber Methoden und
Folgen der Operation informiert oder psy-
chologisch unterstiitzt*, so Liebing. Vielen
Betroffenen fehlen auch im Erwachsenen-
alter die notwendigen Informationen tiber
die vorgenommenen Eingriffe. ,Wenn
Verjahrungsfristen abgelaufen sind und

48.Jg. (2017) Nr. 7/17 KINDER- UND JUGENDARZT

relevante Informationen fehlen, ist es fast
unmdoglich, eine Entschidigung fiir die
erfahrenen Menschenrechtsverletzungen
einzufordern®, kritisiert Liebing.

»Zwar gibt es gute Leitlinien fir die
Behandlung von Menschen mit Varia-
tionen der Geschlechtsmerkmale, diese
sind jedoch nicht verbindlich genug,*
so Liebing weiter. ,Amnesty fordert die
Bundesregierung deshalb auf, dies zu
dndern und somit sicherzustellen, dass
mit Ausnahme von Notfallbehandlungen
keine Eingriffe durchgefithrt werden. Je-
de Behandlung sollte wenn moglich auf-
geschoben werden, bis das Kind die Reife
besitzt, um tiber seinen Koérper mitzuent-
scheiden.”

Info: Bericht und ein kurzes Hintergrund-

papier in deutscher Sprache unter bit.ly/

AmnestyDeutschlandIntergeschlechtlichkeit.
Red.: ReH
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AWMF-Arbeitskreis diskutiert iiber
Zweitmeinung in der Medizin -
Von allen gewollt, bislang wenig genutzt

uss man operieren, kann man
operieren, sollte man operie-
ren? - Diese Fragen beschifti-

gen viele Arzte und Patienten jedes Jahr.
Die richtige Diagnosestellung ist Vor-
aussetzung fiir die geeignete Therapie.
Nach Inkrafttreten des Versorgungs-
stirkungsgesetzes haben gesetzlich ver-
sicherte Patienten seit Mitte 2015 vor
ausgewihlten geplanten Eingriffen An-
spruch auf eine Zweitmeinung. Welche
Bedeutung die Zweitmeinung juristisch,
medizinisch und fiir den Patienten hat,
diskutierte jiingst der Arbeitskreis
»Arzte und Juristen“ der AWMF (Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften)
e. V. bei seinem Treffen in Wiirzburg.

Bei schweren Krankheiten kann die
Zweitmeinung wichtig sein

90 Prozent der Patienten sind fiir eine
Zweitmeinung. Der Gesetzgeber hat die-
se bei geplanten Eingriffen fiir gesetzlich
Versicherte zum Rechtsanspruch erhoben.
Welche Eingriffe das sind, ist noch un-
klar. Dariiber wird der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) erst in der zweiten
Jahreshalfte entscheiden. Grundsatzlich
konnen Patienten dadurch eine Diagnose
oder die Notwendigkeit fiir eine Operation
durch einen zweiten Arzt absichern lassen.
Auch Krankenkassen haben ein Interesse
an Zweitmeinungen. Sie hoffen, dadurch
unnotige Eingriffe zu vermeiden.
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Aus juristischer Sicht ist die Zweit-
meinung ein reiner ,Diagnosevertrag®.
Ziel sei es dabei laut Juristen, eine ,,stan-
dardgemdfl korrekte Diagnose® abzu-
geben, was nicht mit der ,richtigen®
Diagnose gleichzusetzen ist. Der zuerst
diagnostizierende Arzt hat heute je nach
Sachlage die Pflicht, auf die Moglichkeit
einer zweiten Meinung hinzuweisen. Das
gilt in besonderer Weise, wenn es sich
um einen objektiv zweifelhaften Befund
handelt. Der Jurist Prof. Dr. jur. Andreas
Spickhoff vom Lehrstuhl fiir Biirger-
liches Recht und Medizinrecht an der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miin-
chen (LMU) nannte das die ,,Pflicht zur
therapeutischen Sicherheitsaufkldrung®.
An einem Beispiel machte er deutlich:
Entdeckt der Arzt eine Hautverdnde-
rung, hinter der er ein Melanom vermu-
tet, muss er das dem Patienten mitteilen.
Auch dann, wenn der pathologische Be-
fund noch nicht die objektiven Kriterien
eines Melanoms erfillt.

Besonders relevant ist das Thema
Zweitmeinung in der Orthopidie, da
man es dort iberwiegend mit geplanten
Eingriffen zu tun hat. ,Dem Gesetzgeber
ging es bei dem Rechtsanspruch auf eine
Zweitmeinung weniger um den Patien-
ten, sondern vorrangig darum, die nicht
medizinisch begriindete Indikationsaus-
weitung zu begrenzen®, betonte Dr. med.
Johannes Flechtenmacher, Prasident des
Berufsverbands fiir Orthopadie und Un-
fallchirurgie (BVOU) und einer der Re-
ferenten der AWMF-Veranstaltung. ,,Das
koénnen nur Arzt und Patient gemeinsam
entscheiden®, so Flechtenmacher, der
auch hervorhob, wie wichtig ,,Shared De-
cision Making® sei. Das Zweitmeinungs-
gesetz hingegen verfolge das Prinzip,
dass allein der Experte entscheiden kon-
ne, was fiir einen Patienten die richtige
Therapie ist. Flechtenmacher kritisierte
daher scharf Zweitmeinungen, die aus-
schlieSlich auf Bildbefunden beruhen.
»Wir operieren keine Bilder®, betonte der
BVOU-Prisident.

Anders sieht das bei der Bewertung
pathologischer Befunde aus. So geschieht
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Achtung
Klinikdirzte

es bei einem Modellprojekt der AOK
Bayern, das Peter Krase, Ressortleiter
fiir das Leistungsmanagement der Kasse,
vorstellte. Gemeinsam mit der Friedrich-
Alexander Universitdit Erlangen-Niirn-
berg (FAU) bietet die Krankenkasse ein
digitales Zweitmeinungsverfahren an.
AOK-Versicherte aus ganz Bayern mit ei-
nem Krebsbefund kénnen ihre Werte und
Bilder an die Spezialisten in der Unikli-
nik schicken, damit diese die Aussage des
ersten Arztes tiberpriifen. Obwohl es auch
die AOK-Versicherten mit fast 90 Prozent
fiir wichtig erachten, eine zweite Meinung
einzuholen, wird das Angebot nur wenig
genutzt. Trotz aufwindiger Informa-
tions- und Kommunikationsmafinahmen
haben in den letzten drei Jahren nur 300
Versicherte von dem Angebot Gebrauch
gemacht. Juristen und Arzte des gleich-
namigen AWMEF-Arbeitskreises erstaunt
diese Zuriickhaltung der Patienten. Fiir
sie ist das ein Indiz dafiir, dass die aller-
meisten Patienten in Deutschland trotz
des verbrieften Rechts auf eine Zweitmei-
nung in der Mehrzahl auf die Aussage
des ithnen meist bekannten ersten Arztes
vertrauen.

Info: Die Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMEF) e. V. biindelt die Inte-
ressen der medizinischen Wissenschaft und
trigt sie verstdrkt nach auflen. Sie handelt
dabei im Auftrag ihrer 175 medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften. Ge-
griindet 1962 mit dem Ziel, gemeinsame
Interessen stirker gegentiber dem Staat und
der drztlichen Selbstverwaltung zu positio-
nieren, erarbeitet die AWMEF seitdem Emp-
fehlungen und Resolutionen und vertritt
diese im wissenschaftlichen und politischen
Raum. Die AWMF ist Ansprechpartner fiir
gesundheitspolitische Entscheidungstrdiger,
wie den Gemeinsamen Bundesausschuss,
und koordiniert die Entwicklung und Ak-
tualisierung medizinisch wissenschaftlicher
Leitlinien in Deutschland.

Red.: ReH
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Erstmalig Rahmenvereinbarung fiir
stationdre Kinder- und Jugendhospize vereinbart

er Deutsche Kinderhospizverein
D e. V. (DKHYV e. V.) hat gemeinsam

mit anderen Organisationen die
erste Rahmenvereinbarung fiir stationi-
re Kinderhospize unterschrieben. Diese
regelt den Umfang und die Inhalte der
stationdren Kinderhospizarbeit.

»Vor tiber 25 Jahren hatten sechs Fa-
milien unseres Vereines die Idee, ein sta-
tiondres Kinderhospiz in Deutschland zu
griinden®, blickt Martin Gierse, Geschafts-
fithrer des DKHYV e.V.,, zuriick. Mit der
ersten eigenen Rahmenvereinbarung fiir
stationdre Kinderhospize finde ihr An-
liegen nun auch die umfingliche formelle
Anerkennung stationdarer Kinderhospiz-
arbeit - ein Meilenstein fiir die stationére
Kinder- und Jugendhospizarbeit.

Mit der Rahmenvereinbarung wur-
den viele wesentliche Inhalte der Arbeit
erstmalig erfasst. ,Wir freuen uns beson-
ders, dass nicht nur die Begleitung der
erkrankten jungen Menschen anerkannt
wird, sondern auch ihre Eltern und Ge-
schwister zum Teil Berticksichtigung fin-
den®, so Martin Gierse. Dariiber hinaus ist

festgelegt, dass junge Erwachsene bis zum
Alter von 27 Jahren Anspruch auf einen
Aufenthalt im Kinder- und Jugendhos-
piz haben. Erstmals sei auch erfasst, dass
die Krankheitsbilder sich wesentlich von
denen von Erwachsenen unterscheiden.
Dies schafft Klarheit, wenn es um die Ge-
nehmigung von Aufenthalten geht. ,Kin-
der mit lebensverkiirzender Erkrankung
und ihre Familien brauchen Verlisslich-
keit, fiihrt Gierse aus. Die Rahmenver-
einbarung trage dazu bei.

Gaby Letzing, Leiterin des Kinderhos-
pizes Lowenherz in Syke, die gemeinsam
mit zwei Kollegen fiir den DKHV e. V. an
den Verhandlungen beteiligt war, freut
sich tiber das Ergebnis: ,,Gerade die neuen
Orientierungsgrofien fiir den Personalbe-
darf fiir die Pflege und die psychosoziale
Begleitung der erkrankten Kinder und ih-
rer Zugehorigen wird zur Klarheit bei den
Verhandlungen mit den ortlichen Kran-
kenkassen beitragen. Das wird uns helfen,
den hohen Personalbedarfin den stationa-
ren Kinder- und Jugendhospizen finanzi-
ell auf eine sicherere Basis zu stellen.”

»Die neue Rahmenvereinbarung sollte
nun rasch umgesetzt werden, damit je-
de betroffene Familie davon profitieren
kann®, fordert Gierse. Gleichzeitig macht
der Verein darauf aufmerksam, dass - wie
fiir die ambulante Kinder- und Jugendhos-
pizarbeit auch - die Kinder- und Jugend-
hospize weiterhin in erheblichem Umfang
auf Unterstiitzungen von Spendern und
Stiftungen angewiesen sind, da lingst nicht
alle der wichtigen Angebote der Kinder-
hospize Krankenkassenleistungen sind.

Allerdings ist es schon heute eine gro-
e Herausforderung, neben der Finan-
zierung auch ausreichend erfahrene und
engagierte Pflegekrifte fiir die intensive
Pflege der schwerkranken Kinder und Ju-
gendlichen zu bekommen. Der Deutsche
Kinderhospizverein e.V. verfolgt diese
Entwicklung besorgt und setzt sich in Ge-
sprachen mit anderen Verbinden und Po-
litikern weiter fiir eine Verbesserung ein.

Informationen des DKHV e. V. zur
Hospiz- und Palliativversorgung:
https://www.deutscher-kinderhospizverein.
de/politik-interessenvertretung/

Uber den Deutschen Kinderhospizverein e. V. Einblick in die Rahmenvereinbarungen:

https://www.deutscher-
kinderhospizverein.de/fileadmin/user_
upload/Rahmenvereinbarung____39a_
Abs_1_Satz_8_SGB_V _Kinderhospize_
Unterschriftenfassung.pdf

Der Deutsche Kinderhospizverein e. V. (DKHV e.V.) wurde 1990 von betroffenen
Familien gegriindet, um das Sterben und den Tod von Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen mit einer lebensverkiirzenden Erkrankung und die damit
zusammenhdngende Lebenssituation zu thematisieren. Damit gilt der DKHV e. V.
als Wegbereiter der Kinderhospizarbeit in Deutschland. Mit iiber 20 ambulanten
Kinder- und Jugendhospizdiensten begleitet und unterstiitzt der Verein Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene mit einer lebensverkiirzenden Erkrankung
und deren Familien. Der DKHV e. V. mit Sitz in Olpe (NRW) beschaftigt mehr als
100 hauptamtliche und iiber 800 ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

www.deutscher-kinderhospizverein.de
Red.: ReH

Behandlungsfehler: Laumann will erleichterte Beweislast fiir Patienten

er Patientenbeauftragte der Bun-
D desregierung, Karl-Josef Laumann

(CDU), will die Beweislast bei Be-
handlungsfehlern umkehren: vom Patien-
ten zum Arzt. Bisher miissen die Patienten
nachweisen, dass der Behandlungsfehler
zweifelsfrei Ursache fiir einen erlittenen
Schaden sei, so Laumann. Dies sei jedoch
in der Praxis sehr schwierig, manchmal
sogar unmoglich. Kiinftig solle es ausrei-
chen, wenn der Zusammenhang zwischen
Behandlungsfehler und Schaden tiberwie-
gend wahrscheinlich sei. Auch die Kran-
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kenkassen missten verpflichtet werden,
Patienten beim Nachweis eines Behand-
lungsfehlers zu unterstiitzen.

Laumann forderte dariiber hinaus,
dass die Patienten kiinftig selbst Zugriff
auf ihre Daten haben sollen, die in der
geplanten elektronischen Patientenak-
te hinterlegt werden. Ahnlich wie beim
Onlinebanking missten sie immer und
tiberall auf ihre Behandlungsdaten selbst
zugreifen konnen.

Derzeit geplant sei, dass der Patient
nach dem Zwei-Schliissel-Prinzip nur zu-
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sammen mit dem Heilberufeausweis des
Behandlers seine eigenen Gesundheits-
daten einsehen konne, sagte Laumann.
Zudem sei das auf der Gesundheitskarte
vorgesehene Patientenfach, fir das nicht
das Zwei-Schliissel-Prinzip gilt, wegen
der zu geringen Speicherkapazitit unge-
eignet. Dies unterlaufe das Prinzip der
Patienten auf informationelle Selbstbe-
stimmung.

Quelle: afp Red.: ReH
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Fettleibigkeit und Ubergewicht nehmen in den

OECD-Landern weiter zu - In Deutschland steigt

Anteil iibergewichtiger Jugendlicher schneller

als im OECD-Trend

n den OECD-Léandern leiden immer
Imehr Menschen unter Ubergewicht

oder Fettleibigkeit. Im Schnitt sind
mehr als die Hilfte der Erwachsenen so-
wie jedes sechste Kind davon betroffen.
In den vergangenen fiinf Jahren hat der
Anteil Fettleibiger weiter zugenommen,
allerdings hat sich die Dynamik etwas
abgeschwicht. Dies geht aus den jiingsten
Daten der OECD zu Ubergewicht und
Fettleibigkeit hervor, die am 19. Mai ver-
offentlicht wurden.

So ist in den 29 OECD-Léndern, fiir
die diese Daten vorliegen, der Anteil tiber-
gewichtiger 15-Jahriger zwischen 2001/02
und 2013/14 von zwolf auf 15,5 Prozent
gewachsen. Deutschland liegt hier unge-
fahr im OECD-Schnitt, der Anteil Uber-

gewichtiger wéchst aber schneller. Er ist
im gleich Zeitraum von elf auf 16 Prozent

gestiegen.

Die Studie zeigt auf Basis von Erfah-
rungen aus einzelnen OECD-Léndern,
wie Regierungen Verbraucher wirksam :
bei einer gesunden Lebensfithrung un- i
terstiitzen konnen. Als erfolgreich haben |
sich hier Etiketten zur Kennzeichnung :
von Inhaltsstoffen in Kombination mit :
digitalen Aufklirungskampagnen erwie-
sen. In Chile, Island, Irland oder Mexi-
ko wird zudem Werbung fiir ungesunde |
Nahrungsmittel oder stark zuckerhaltige

Getrinke gesetzlich eingeschrankt.

Red.: ReH

NRW bundesweit fithrend
bei babyfreundlichen Kliniken

IIm eine gesunde Entwicklung
Neugeborener zu unterstiitzen,
fordern babyfreundliche Klini-
ken unter anderem das Stillen sowie den
intensiven Kontakt zwischen Eltern und
Kind. Die Geburtsklinik im St. Marien-
Krankenhaus Ratingen ist die insge-
samt 100. Klinik in Deutschland, die am
4. Mai mit dem internationalen Zertifikat
»Babyfreundlich“ ausgezeichnet wurde.

Babyfreundliche Geburts- und Kinder-
kliniken leisten einen Beitrag zu wirksa-
mer Pravention. Gestillte Babys entwickeln
sich besonders gut, und durch das mog-
lichst ununterbrochene Zusammensein
der Mutter beziehungsweise der Eltern mit
ihrem Neugeborenen kann eine besonders
intensive Eltern-Kind-Bindung entstehen.
Die Entwicklung von der ,Entbindungs-
klinik® hin zur ,Bindungsklinik® sei eine
wichtige Ergdnzung, von der Babys und
ihre Eltern gemeinsam profitieren, lob-
te NRW-Gesundheitsministerin Barbara
Steffens die ausgezeichnete Klinik.

Als ,,Babyfreundlich® kénnen sich Ge-
burtskliniken und Kinderkliniken zer-
tifizieren lassen. Bundesweit gibt es nur

bvky.

ben. Bei diesen Doppelzertifizierungen ist
Nordrhein-Westfalen ebenfalls fithrend,
denn mit dem Gemeinschaftskranken-
haus Herdecke, dem Klinikum Solingen
und dem Kreiskrankenhaus Mechernich
liegen drei der Einrichtungen in NRW.
Vergeben wird die Auszeichnung von
der Initiative ,,Babyfreundlich“ nach Kri-

terien der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und des Kinderhilfswerks der
Vereinten Nationen (UNICEF). Schon vor
der Geburt werden die zukiinftigen Eltern
i und hilt dennoch respektvoll Distanz.

iiber die Bedeutung der Bindungs- und

Entwicklungsférderung informiert. Nach !
der Geburt fordern das Stillen sowie der
! rigen Fragen ebenso wenig zuriickweicht
i wie vor den schonen Momenten des Le-
: bens.

moglichst hiufige Hautkontakt des Kin-
des zu Mutter oder Vater die Entwicklung
des Babys und festigt die Eltern-Kind-

Bindung. Bei Frithgeborenen oder kran-
ken Kindern wirken sich die Erndhrung i VoD erhiltlich.
mit Muttermilch sowie der enge Kontakt '
zu den Eltern nachweislich positiv auf die

Red.: ReH

Entwicklung aus.

FTTMOLTIPLE SCHICKSALE 08 s am

ap e

Multiple
Schicksale

funf Krankenhauser, in denen sowohl die Filmtipp
Geburtsabteilung als auch die Abteilung

fiir Kindermedizin die Auszeichnung ha-

In Deutschland leiden tber 200.000

Menschen unter Multipler Sklerose. Im
{ beriihrenden Dokumentarfilm MUL-
i TIPLE SCHICKSALE - Vom Kampf um
den eigenen Korper, das Langfilmdebiit
i des heute 2l-jahrigen Schweizers Jann
Kessler, portritiert der junge Regisseur
sehr personlich sieben Menschen, die
i mit MS leben. Er zeigt ihre Zuversicht,

Schicksalsschlige, Verzweiflung und Mut,
erschiitternde, aber auch unbeschwerte
und intensiv-berithrende =~ Momente.

Dabei gewihrt die Kamera tiefe Einblicke

Entstanden ist dabei ein vielschichti-
ger Dokumentarfilm, der vor den schwie-

Seit dem 26. Mai 2017 als DVD und

ReH
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Schutzimpfung, Berlin, 1945.

Geschichte der Impfpflicht
in Deutschland

Bis ins 19. Jahrhundert war die Menschheit weithin machtlos gegen viele regelmdfSig wiederkehrenden
Seuchen, bis sich in der ersten Jahrhunderthdilfte erste Impfverfahren gegen die Pocken etabliert hatten.
Damit war ein wirksamer Schutz gegen die Infektionskrankheit gegeben, die jihrlich zu abertausenden
von Ioten fiihrte. Nach der Griindung des Deutschen Reiches wurde 1874 mit dem Impfgesetz eine
allgemeine Pflicht zur Pockenimpfung eingefiihrt. Zu impfen war laut § 1 ,jedes Kind vor dem Ablaufe
des auf sein Geburtsjahr folgenden Kalenderjahres” und ,jeder Zogling einer dffentlichen Lehranstalt
oder einer Privatschule [...] innerhalb des Jahres, in welchem der Zégling das zwélfte Lebensjahr
zurticklegt”. Ausgenommen waren allein Kinder, die die nattirlichen Pocken iiberstanden hatten. Auf
Grundlage des Gesetzes wurden in allen Bundesstaaten sogenannte Impfbezirke eingerichtet, die jeweils
einem amtlicherseits zu bestellenden Impfarzt unterstellt waren. Dieser hatte die Impfungen unentgeltlich
durchzufiihren, anhand amtlicher Listen aber auch zu tiberwachen, ob sdmtliche Kinder der Impfung
unterzogen worden waren. Wer der staatlicherseits statuierten Impfpflicht ohne gesetzlichen Grund nicht
nachkam, hatte mit einer Geld- oder Haftstrafe zu rechnen.

Dr. Niklas Lenhard-Schramm

bvky.

ie Impfpflicht war von Beginn an
Dgroﬂer Kritik ausgesetzt. Bereits

die Zustimmung des Reichstags
zum Gesetz war mit 151 gegen 138 Stim-
men relativ knapp ausgefallen. Nament-
lich von Seiten des Zentrums und der
Sozialdemokraten waren Stimmen zu
vernehmen, die in der Impfpflicht einen
unzumutbaren Eingriff des Obrigkeits-
staates in die personliche Freiheit erkann-
ten oder ihre Kritik an der Impfpflicht
mit anderen Forderungen nach verstirk-
ten Wohlfahrtmafinahmen des Staates
verbanden. Als Politikum, das stets tiber

das Medizinische hinausging, war die
Frage der Impfpflicht insoweit auch mit
dem ,Kulturkampf“ und der ,Sozialis-
tenverfolgung“ verquickt.

Die Impfpflicht in der
Weimarer Republik und
im Nationalsozialismus

In der Zeit nach dem Ersten Weltkrieg
richtete sich die oOffentliche Aufmerk-
samkeit verstarkt auf andere Infektions-
krankheiten wie Typhus, Ruhr oder die
»Spanische Grippe®, die in einer weltwei-
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Schluckimpfung 1971

ten Pandemie bis 1920 zu Millionen von
Toten gefithrt hatte. Die Pocken hatten
dagegen an Bedeutung eingebifit. Den-
noch wurde die Impfpflicht in der Wei-
marer Republik rigider als zuvor durchge-
setzt. Neben weitverbreiteten Angsten vor
einem ,,Volkstod®, der durch die Kriegsto-
ten in gefihrliche Nihe zu riicken schien,
ging es dabei besonders darum, Kompe-
tenzen des Reiches und soziale Kontroll-
mechanismen, vor allem aber die staat-
liche Autoritit iber die ,Volksgesund-
heit zu wahren. In der weltanschaulich
aufgeladenen Debatte flaute die Kritik
an der Impfpflicht indes nicht ab, son-
dern erhielt vielmehr durch das Libecker
Impfungliick von 1930 Auftrieb, bei dem
77 Kleinkinder nach Verabreichung eines
verunreinigten Tuberkulose-Impfstoffes
gestorben waren. Angesichts der o6ffentli-
chen Skandalisierung sahen sich die Be-
amten im Reichsministerium des Innern,
seinerzeit oberste Reichsgesundheitsbe-
horde, und im Reichsgesundheitsamt ver-
anlasst, die Durchsetzung der Impfpflicht
zu entschérfen. So bestand die Impfpflicht
zwar auf dem Papier weiter, doch wurde
nun vorerst von Zwangsmafinahmen ge-
gen Impfverweigerer abgesehen.

Unter dem NS-Regime war das Impf-
wesen durch eine gewisse Ambivalenz ge-
prégt. So wirkte der 1930 eingeschlagene
Liberalisierungstrend bei der Impfpflicht
vorerst weiter, zumal eine kiinstliche Im-
munisierung den NS-Ideologemen von
»Abhirtung®und ,, Auslese” zu widerspre-
chen schien. Eine Rolle spielte auch die
Haltung der Bevolkerung, die die Impf-
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pflicht mehrheitlich ablehnte. Eine beim
Reichsministerium des Innern gebildete
Impfkommission konnte sich indes nicht
zu einer Abschaffung der Impfpflicht
durchringen, zumal ein solcher Schritt,
wie einige Medizinalbeamte betonten,
dem nationalsozialistischen ,,Fithrerprin-
zip“ zuwiderlaufen wiirde. Obwohl die
Impfpflicht damit formal fortbestand,
wurde dessen Durchsetzung in der Pra-
xis elastisch gehandhabt. Einige dieser
Elemente fanden Eingang in die Verord-
nung zur Durchfithrung des Impfgeset-
zes von 1940, die etwa die Aufgaben der
Impfirzte und der Gesundheitsémter als
Uberwachungsbehdrden genauer regelte
und bis 1976 in Kraft blieb. Den Fokus
legte der offentliche Gesundheitsdienst
ohnehin auf andere, massiv ausgeweitete
Impfprogramme (vor allem gegen Diph-
therie, ferner Fleckfieber, Scharlach und
Tuberkulose). Auf eine Impfpflicht wurde
dabei - aus pragmatischen wie legitima-
torischen Griinden - betont verzichtet,
stattdessen auf eine Appelloffensive ge-
setzt, die freilich durch einen massiven
sozialen Druck in der nationalsozialisti-
schen ,,Volksgemeinschaft® unterlegt war.

Auch nach 1945 galt in Deutschland
die gesetzliche Pflicht zur Pockenimp-
fung fort. Aufgrund der katastrophalen
Lebensverhaltnisse in der unmittelbaren
Nachkriegszeit stellte sich das Problem
der Infektionskrankheiten in besonderer
Dringlichkeit - und damit auch die Fra-
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ge einer Vorbeugung durch Impfungen.
In der DDR wurde den Biirgern neben der
Pockenimpfungbereits frithzeitig ein breit
angelegtes und durch den Staat initiiertes
Impfangebot zuganglich. Eine Prophylaxe
war, so das Kalkiil ostdeutscher Gesund-
heitspolitiker, volkswirtschaftlich giinsti-
ger. Zum anderen spielte in der Utopie der
»neuen Gesellschaft“ des Sozialismus aber
auch das Element der Vorsorge eine wich-
tige ideologische Rolle. Dem Staat sollte
die sozialistische Gesellschaft vor den
alten Volkskrankheiten feien. Auflerdem
sollte die schnellere ,,Ausmerzung“ von
Infektionskrankheiten die vermeintliche
Uberlegenheit der sozialistischen Staats-
und Gesellschaftsordnung bezeugen. Die
geringeren Impfquoten und hoheren In-
fektionsraten in der Bundesrepublik wur-
den daher vom DDR-Regime wiederholt
propagandistisch ausgeniitzt. In diesem
Zusammenhang wurde die gesetzliche
Impfpflicht in der DDR zu Beginn mit der
Folge ausgeweitet, dass sich DDR-Biirger
in den 1960er Jahren bis zu 17 Pflichtimp-
fungen zu unterziehen hatten (etwa gegen
Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis).

Anders als in der DDR blieb die all-
gemeine gesetzliche Impfpflicht in der
Bundesrepublik auf die Pockenimpfung
beschrinkt. Mit der Griindung eines de-
mokratischen Staatswesens und der all-
mahlichen Herausbildung einer liberalen
Gesellschaft war auch die umstrittene
Impfpflicht einer verstarkten Kritik aus-
gesetzt. Den Kern des Konfliktes bildete
die Frage, welches Gut hoher wiege: das
grundgesetzlich verbriefte Recht des In-
dividuums auf freie Selbstbestimmung
und korperliche Unversehrtheit oder das
Volkswohl, das der Staat notigenfalls
durch Eingriffe in individuelle Grund-
rechte zu schiitzen habe. Hinzu kam, dass
in den 1950er Jahren die Wahrscheinlich-
keit einer Pockeninfektion stark gesunken
war, die Schutzimpfung aber weiterhin zu
schweren Komplikationen fithren konnte.

Auch die Gerichte befassten sich mit
der Frage, inwieweit die Impfpflicht mit
dem Grundgesetz vereinbar sei. Der
Bundesgerichtshof kam 1952 in einem
Gutachten zu einem eindeutigen Schluss:
»Die planmiflige Durchimpfung ganzer
Volksgemeinschaften hat die noch im vo-
rigen Jahrhundert aufgetretenen Pocken-
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epidemien in vielen europédischen Lin-
dern zum Erléschen gebracht [...]. Der
Impfzwang mufl daher immer noch als
zumutbar und verfassungsmafig angese-
hen werden.“ Dem schloss sich auch das
Bundesgesundheitsamt an, als es 1957 in
einem Gutachtenentwurf argumentierte:
»Bei der Bekdmpfung der Pocken kommt
es aber nicht auf die Gesunderhaltung
nur der Einzelperson an, sondern auf den
Schutz der Gesamtbevolkerung. Ein Ur-
teil tiber die Bekdmpfung einer gemeinge-
fahrlichen Seuche [...] kann nicht in das
Belieben des Einzelnen gestellt werden.”

Mit der Pockenimpfung gingen auch
Schidigungen einher, zum Teil mit To-
desfolge oder lebenslinglichen Beein-
trachtigungen. Daher blieb nicht nur die
Kritik an der Impfpflicht présent, son-
dern auch die Frage nach Entschadigun-
gen bei Impfkomplikationen. Eine Ent-
schadigungspflicht war gesetzlich nicht
vorgesehen, weshalb auch das Reichs-
gericht in der ersten Hilfte des 20. Jahr-
hunderts eine solche Pflicht des Staates
zuriickwies. Dies dnderte sich 1953. Der
Bundesgerichtshof erkannte nun einen
»Aufopferungsanspruch bei Impfschi-
den“ an, also einen Ausgleichsanspruch
Impfgeschidigter und damit eine Ent-
schadigungspflicht des Staates. Das Land
Nordrhein-Westfalen war dem bereits zu-
vorgekommen und hatte als erstes Bun-
desland mit dem Impfschiddengesetz im
Februar 1953 einen Rechtsanspruch bei
Schiden aufgrund gesetzlich vorgeschrie-
bener Impfungen statuiert, wobei bereits
die ,Wahrscheinlichkeit eines Impfscha-
dens“ ausreichte.

In diesem Kontext setzten sich auch die
Gesundheitsbehorden auf Bundes- und
Landesebene verstirkt mit der Durch-
fihrung der Impfung auseinander. Eine
vom Bundesministerium des Innern im
Oktober 1953 einberufene ,,Pockenkom-
mission® erarbeitete daher neue Richtli-
nien. Das von der Kommission erstellte
»Gutachten iiber die Durchfithrung des
Impfgesetzes“ wurde 1959 vom Bundes-
gesundheitsamt publiziert und enthielt
etwa Empfehlungen zur anzuwendenden
Impftechnik. Die Bundeslinder setzten
das Gutachten in sogenannte Ausfiih-
rungsbestimmungen um. Gleichwohl

bvky.

konnte dies das Auftreten schwerer Impf-
schiden nicht verhindern. So starben
in der Bundesrepublik zwischen 1962
und 1969 jedes Jahr circa 15 Kinder an
Pockenimpfkomplikationen, rund weite-
re 45 trugen lebenslange Schiden davon.
Schidigungen durch Zwangsimpfun-
gen blieben ein gesamtgesellschaftliches
Phianomen. Auch deshalb spielte die
Impfpflicht in einem zweiten, 1970 verof-
fentlichten Gutachten des Bundesgesund-
heitsamts kaum noch eine Rolle.

Eine allgemeine Impfpflicht gegen an-
dere Krankheitserreger bestand in der
Bundesrepublik nicht. Wie der Bundes-
gerichtshof 1959 erkannte, waren andere
Schutzimpfungen nur bei einer Einwilli-
gung des Impflings oder des Personensor-
geberechtigten statthaft. In Staat, Medizin
und Bevolkerung hielten dennoch viele
Stimmen daran fest, dass sich der Einzelne
dem gesundheitlichen Volkswohl unterzu-
ordnen habe. Wiederholt wurde die Forde-
rung laut, die gesetzliche Impfpflicht aus-
zuweiten. Dies geschah aber nichtund auch
die Pockenimpfung wurde ab den 1960er
Jahren immer weniger rigide durchgesetzt.
Nunmehr sollte eine, wie es zeitgendssisch
hief3, intensive ,,Impfpropaganda“ die Be-
volkerung zum Impfen bewegen. Mit Pla-
katen, Presseartikeln und Fernsehspots
erfolgte eine eindringliche PR-Kampagne,
die sich auf eine Solidaritdtsmaxime stiitz-
te, vor allem aber massiv Furcht und Angs-
te schiirte. An die Stelle der rechtlichen trat
nun eine sozialmoralische Impfpflicht, die
von neuen Risikowahrnehmungen unter-
legt und nicht minder erfolgreich war. Dies
galt besonders fiir die Polio-Impfung, die
seit den 1950er Jahren erfolgreich in der
Bundesrepublik durchgefithrt wurde und
sich auf zugkriftige Slogans (,Schluck-
impfung ist siif3, Kinderldhmung ist grau-
sam®) stiitzte. Solche Appelle verfingen,
weil die Infektionskrankheiten seinerzeit
noch als existenzielle Bedrohung galten
und bis weit in die 1960er Jahre angesichts
zahlreicher Todesopfer ihren schaurigen
Nimbus als ,Geifleln der Menschheit®
noch nicht verloren hatten.

Dass die rechtliche Impfpflicht letzt-
lich keine Ausweitung erfuhr und ab den
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»La Vaccinazione” (Die Pockenimp-
fung) Pastell, 1894, Demetrio Cosola,
Chivasso, Comune di Chivasso.

1960er-Jahren auch die Pockenimpfung
immer weniger rigide durchgesetzt wur-
de, hing mit einem gesellschaftlichen
Liberalisierungsprozess, einer genera-
tionellen Umschichtung in der Medizi-
nalbeamtenschaft, einem Bedeutungs-
zuwachs nichtstaatlicher Organisationen
und einer Internationalisierung des Impf-
wesens zusammen. Nachdem 1976 ein
neues Gesetz tiber die Pockenschutzimp-
fung die bisherigen Vorschriften und die
Impfpflicht in Teilen aufgehoben hatte,
wurden auch diese Regelungen 1982 un-
wirksam, als auch das Gesetz abgeschafft
und die allgemeine gesetzliche Pflicht zur
Pockenimpfung Geschichte wurde. Die
Frage einer Impfpflicht ist aber nach wie
vor virulent, da Impfungen einen duflerst
wirksamen und auf anderem Wege kaum
erreichbaren Schutz vor Infektionskrank-
heiten bieten - sowohl in individueller als
auch in kollektiver Hinsicht (Herden-
immunitét). Im Zusammenhang mit den
Masernepidemien der letzten Jahre wird
sie hierzulande heftig diskutiert. Im eu-
ropéischen Ausland, beispielsweise in
Frankreich und Italien, bestehen lingst
diverse Impfpflichten, etwa gegen Diph-
therie, Polio und Tetanus.

Korrespondenzadresse:

Dr. Niklas Lenhard-Schramm
Westfdlische Wilhelms-Universitdt Miinster
Domplatz 20-22

48143 Miinster

Historisches Seminar

E-Mail: niklas_schramm@gmx.de
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Netzwerke bauen fir Kinder

BVKJ mit dritten Kooperationspartnertag in Berlin
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in kleines Jubilaum: schon zum
E dritten Mal fand in Berlin der Ko-

operationspartnertag des BVK]
statt. Die Idee hinter der Veranstaltung:
Kindergesundheit ist eine Gemein-
schaftsaufgabe - fiir Kinder- und Ju-
gendirzte, aber auch fiir Arzte anderer
Fachrichtungen, fiir Therapeuten, eh-
renamtliche Organisationen, Selbsthil-
fegruppen, Politiker und Pharmaunter-
nehmen. Je besser sie zusammenarbeiten,
je fester und enger die Maschen des Netz-
werks, desto mehr konnen sie dazu bei-
tragen, dass Kinder und Jugendliche in
Deutschland méglichst gesund aufwach-
sen und ihre individuellen Kompetenzen
entwickeln konnen. Die Kooperations-
partnertage 2015 und 2016 waren jeweils
so erfolgreich, dass der dritte schon frith
geplant werden konnte.

»Ich bin zum dritten Mal hier. Der
Kooperationspartnertag ist ein gutes
Format. Ich finde den Austausch hier
sehr wichtig, er ermoglicht uns gemein-
same Arbeit mit dem BVK]J.“

Maria Flothkétter, Leitung - Head of
Department, Gesund ins Leben - Netz-
werk Junge Familie
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»Mirhatam Kooperationspartnertag
gefallen, dass ich mit anderen Berufs-
gruppen Kontakt aufnehmen konnte,
dass ich mich mit anderen Kongressteil-
nehmern und Ausstellern austauschen
konnte. Die Organisation war gut und
auch die Versorgung. Was mir weni-
ger gefallen hat: es waren relativ wenig
Teilnehmer insgesamt und wenig Ber-
liner Kinder- und Jugendirzte. Fiir die
nichste Veranstaltung schlage ich als
Vortragsthema Logopédie vor oder ein
logopédisches Thema.“

Annette Schneider, 1. Landesverbands-
vorsitzende Berlin, Deutscher Bundesver-
band fiir Logopddie e. V. (dbl)

Am 12. Mai, am Abend vor der glanz-
vollen Medienpreisverleihung und am
Vortag des Obleutetreffens war es also
wieder soweit. Der Priasident des BVK],
Dr. Thomas Fischbach, eroffnete den
dritten Kooperationspartnertag in Berlin.
25 Aussteller - unter anderem die padiatri-
schen Schwestergesellschaften des BVK],
die Bundesanstalt fiir Landwirtschaft
und Ernéhrung, der Bundesverband fiir
Logopidie, diverse Pharmaunternehmen,
das Selbsthilfenetzwerk Kindernetzwerk,
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das Hansische Verlagskontor, in dem die-
se Zeitschrift erscheint, und der Verband
der Medizinischen Fachberufe - hatten
sich dazu im Hotel Ramada eingefunden,
présentierten ihre Arbeitsfelder und lote-
ten in ungezwungener Atmosphire mog-
liche Kooperationen aus.

»Ich bin zum ersten Mal hier und ein-
fach nur begeistert.

Dr. Harald Tegtmeyer-Metzdorf, Vize-
prasident Vereinigung psychotherapeu-
tisch und psychosomatisch titige Arztin-
nen und Arzte (VPK)

»Der Kooperationspartnertag ist ei-
ne sehr gute Plattform mit breitem An-
satz, man lernt sich kennen und schaut
iiber den Tellerrand des eigenen Ar-
beitsgebietes.”

Dr. Andreas Franken, Initiative Arznei-
mittel fiir Kinder

In seiner Begriiflungsrede skizzierte
BVK]J-Prasident Thomas Fischbach die
Networking-Idee des Kooperationstages
und machte die Anwesenden vertraut mit
den wichtigsten Themen, die den Berufs-
verband zur Zeit bewegen: die Ausbil-
dung der Studierenden, die sich durch den
Masterplan 2020 dndern wird, die Wei-
terbildung in der Kinder- und Jugendme-
dizin, die im Bereich Primary Care neue
Kooperationsformen zwischen Péddiatern
und Allgemeinmedizinern bedingen wird
und die Erwartungen, die der BVK] und
die anderen pédiatrischen Verbande an
die kommende Bundesregierung in Form
von ,,Wahlpriifsteinen® festgelegt haben.

»Mir hat der Austausch mit Partnern
und Institutionen aus verschiedenen
Bereichen gut gefallen, die tolle Orga-
nisation im Vorfeld und vor Ort, das
Feedback zu unseren Projekten, z.B.
Lesestart®. Beim nichsten Mal bitte Ins-
titutionsnamen auf den Namensschil-
dern, eventuell in grofler Schrift zur
schnelleren Erkennung.“

Ulrike Annick Weber, Projektmanage-
rin Programmbereich Familie bei der Stif-
tung Lesen




»Fiir mich ist es nun der dritte Koope-
rationspartnertag. Ich finde die regelma-
BigeKontaktpflege sehr notwendig und
genau das funktioniert hier sehr gut.“

Wiebke Kottenkamp, Projektkoordina-
torin ,,Kommunale Gesundheitsmoderati-
on Erndhrung, Bewegung, Gesundheit IN
FORM®, Plattform Erndhrung und Bewe-
gunge. V. (peb)

»Ich finde auch den Austausch hier
toll, wir definieren gemeinsame Ziele
und erkennen, wie wir die verschiede-
nen Aspekte unserer jeweiligen Arbeit
miteinander verbinden kénnen.

Gisela Hartman-Kotting, Nationales
Zentrum Friihe Hilfen

Der Président zeigte sich erfreut tiber
die Teilnahme vieler neuer Partner am
Kooperationstag. Je stirker die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit aller mit dem

Kindeswohl befassten Professionen wer-
de, um so ndher komme man der best-
moglichen gesundheitlichen Versorgung
aller Kinder in Deutschland.

Danke fiir die Moglichkeit der Koope-
ration. Uber viele Jahre lebten der BVK]J,
die Teams aus den Praxen und unsere
Verbindung im VMF ein gutes Miteinan-
der. Immer fiir die kleinen Patienten, fiir
ein gelungenes Arbeiten im Praxisteam
und als Garant fiir gute Ausbildungspra-
xen ist die Kinder- und Jugendarzpraxis
bekannt. Wir sind heute hier um zu netz-
werken, um Fortbildungen pafgenau fiir
die MFA mit zu organisieren, gemeinsam
Ergebnisse von Zusammenarbeit wie im
Projekt ,,Inform“ zu sehen und die evalu-
ierten Zahlen zu sehen. So lebt das Netz-
werk von Anfang an. Danke Partner!

Brigitte Mdrz, Mitglied im VMF, Refe-
ratsleiterin MFA
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Angelegt war der Kooperations-
partnertag wieder als interdisziplinires
Forum mit dem Schwerpunkt auf so-
zialpadiatrischen Themen. Workshops
behandelten die Themen ,Welche Lawi-
ne rollt auf uns zu? Adipositas, metabo-
lisches Syndrom und Diabetes Typ 2
»Schulabsentismus - Hintergriinde und
Konsequenzen“ und ,AD(H)S - an der
Schnittstelle zum Erwachsenen werden®.
Im Mittelpunkt der Veranstaltung, zu der
sich tiber 105 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer angemeldet hatten, darunter meh-
rere Vertreterinnen und Vertreter vom
Bundesministerium fiir Erndhrung und
Landwirtschaft, stand jedoch der infor-
melle Austausch der Arzte, Gesundheits-
politiker und Industrievertreter. Das Fazit
des ersten Kooperationspartnertags zogen
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Regine Hauch

Buchtipp

Spiess H., Heininger U., Jilg W.
Impfkompendium
Verlagsgruppe Thieme, Stuttgart
8. Aufl. 2015, 352 Seiten, 41 Abb.
ISBN 978-3-13-498908-3-

€79,99

Impfkompendium

& Thieme
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ieses Buch richtet sich in erster Li-
Dnie an Fachleute. Alle Impfungen
und Impfempfehlungen werden
auf dem neuesten Stand der Wissenschaft
dargestellt und die aktuellen Empfehlun-
gen der STIKO beriicksichtigt. Viele der
Autoren sind Mitglieder der STIKO, so-
dass dieses aktuelle Werk den derzeitigen
offiziellen Stand der Impfwissenschaft in
Deutschland ausfiihrlich widerspiegelt.
Was der titige Padiater vermisst, ist
nicht nur eine detailliertere Beschreibung
der taglich verwendeten Kombinations-
impfstoffe, der verschiedenen Impfsche-
mata (2+1 versus 3+1) und der zugehori-
gen langjdhrigen Diskussionen, die zu der
gleichfalls nicht erwahnten TOKEN-Stu-
die gefiihrt haben. Auch wichtige Themen
der Vakzinologie werden ausgespart oder
nur rudimentir gestreift, so die Rolle der
Adjuvantien. Diese werden geradezu sko-
tomisiert, was auf dem Hintergrund der
derzeit laufenden Diskussion um den Zu-
sammenhang zwischen Narkolepsie und
dem mit Squalen (AS03) adjuvantieren
und thiomersalhaltigen Pandemrix-Impf-
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stoff in dem sich sonst aktuell gebenden
Werk angesichts von bei 27 Kindern und
24 Erwachsenen gesicherten Fillen von
Narkolepsie (PEI, Stand 1.7.2015) unter-
reprasentiert erscheinen muss.

Zu der Problematik der Meldemii-
digkeit von Arzten und Fachpersonal
(fast zwei Drittel aller unerwiinschten
Arzneimittel-Nebenwirkungen — werden
vom Zulassungsinhaber gemeldet) wird
ebenso wenig Stellung bezogen wie zu
den erheblichen Hiirden bei der Aner-
kennung von Impfschiaden. Nicht zuletzt
findet sich kein Niederschlag der um-
fangreichen Literatur zu Impfung und
Autoimmunitit oder den unspezifischen
Impffolgen auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand, mit denen sich nicht zuletzt
die WHO-Expertenkommission (SAGE)
2014 beschiftigt und erhebliche Erkennt-
nisdefizite eingestanden hat. Erstmalig
wurden damit iiber die Zielerkrankung
hinausgehende Einfliisse von Impfungen
auf den Gesundheitszustand allgemein
ins Gesprach gebracht (SAGE: Strategic
Advisory Group of Experts on Immuniza-
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tion. Week Epidemiol Rec 2014; 89: 233-
235; SAGE non-specific effects of vac-
cines Working Group Background paper
for SAGE discussions, 6. Juni 2014). Da
uns als Padiater nicht nur der Impfstatus,
sondern der allgemeine Gesundheitszu-
stand des Kindes am Herzen liegen muss,
besteht hier grofler Nachholbedarf. Es ist
somit ein Werk, welches lediglich kom-
piliert, nicht aber kritisch kommentiert.
So wird zu den unnétig hiufigen Auffri-

schungen bei FSME zwar das Schweizer
Vorgehen erwihnt, aber die Auffrischin-
tervalle der Hersteller als in Deutschland
juristisch bindend dargestellt. Reduzierte
Impfpline wie das ,,2+1-Schema“ fur die
Grundimmunisierung, welches in der
Hilfte der europdischen Lander gilt, wer-
den ebenso wenig erwihnt wie reduzierte
Impfintervalle im Erwachsenenalter. Ein
wenig Impfkritik, wie sie nur rudimentar
etwa bei der Rotavirusimpfung zwischen

den Zeilen zu lesen ist, stiinde einem sol-
chen Standardwerk gut, ist aber im der-
zeitigen Paradigma offensichtlich nicht
erlaubt.

Korrespondenzadresse:
Dr. Stephan Heinrich Nolte
E-Mail: shnol@t-online.de

Frau Dr. med. Ulrike Wolf-Walch, Ellhofen, am 01.08.1952

Herr Prof. Dr. med. Klaus-Michael Keller, Wiesbaden, am 01.08.1952

Herr Dr. med. Norbert Skrzipczyk, Bad Driburg, am 03.08.1952
Frau Dr. med. Gabriele Sauerbrei, Erfurt, am 04.08.1952

Frau Dr.med. Luzie Haferkorn, Herzogenrath, am 06.08.1952
Herr Dr. med. Walter Stiibecke, Aachen, am 07.08.1952

Herr Dr. med. Franz Maurer-Grass, Dinkelscherben, am 08.08.1952

Frau Dr. med. Dorothea Gehrke, Schwerin, am 09.08.1952
Herr Dr. med. Matthias Brockstedt, Berlin, am 12.08.1952
Frau Dipl.-Med. Angelika Kunze, Riesa, am 13.08.1952

Herr Dr. med. Wolfgang Ram, Kiel, am 15.08.1952

Frau Dr. med. Charlotte Engler-Schmidt,

Frankenthal, am 21.08.1952

Herr Dr. med. Andreas Faber, Osnabriick, am 25.08.1952

Herr Dr. med. Manfred Boltze, Hann. Miinden, am 25.08.1952
Herr Dr. med. Eildert Liibbers, Aurich, am 26.08.1952

Herr Dr. med. Hans G. Lichtenstern, Pocking, am 26.08.1952
Herr Dr. med. Rainer Kroschinski, Diisseldorf, am 27.08.1952
Herr Dr. med. Jiirgen MefRner, Lohr, am 27.08.1952

Herr Wilhelm Stassen, Kevelaer, am 28.08.1952

Herr Dr. med. Karl Robert Schirmer, Hamburg, am 30.08.1952

Herr Dr. med. Wolfgang Reinhard, Ebersburg, am 02.08.1947
Herr Dr. med. Johannes Storto, Trier, am 03.08.1947

Herr Dr. med. Klemens Ellebrecht, Lahnstein, am 03.08.1947
Herr Dr. med. Tilman Feuchtinger, Salem, am 03.08.1947

Herr Dr. med. Christoph Schiirmann, Krefeld, am 04.08.1947
Frau Dr. med. Eva-Renate Sielaff, Hildesheim, am 05.08.1947
Herr Dr. med. Andreas Giffhorn, Braunschweig, am 07.08.1947
Frau Kristine Sachs-Franczak, Troisdorf, am 12.08.1947

Frau Prof. Dr. rer. nat. Evelyn Kattner, Hannover, am 14.08.1947

Frau Dr. med. Birgit Schmidt-Lachenmann, Stuttgart, am 15.08.1947

Herr Martin P. Dahmen, Saarbriicken, am 15.08.1947
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Herr Dr. med. Harald Neugebauer, Dortmund, am 19.08.1947
Frau Dr. med. Katalin Kohler-Vajta, Griinwald, am 19.08.1947
Herr Werner Dopfner, Berlin, am 20.08.1947

Herr Dr. med. Alois Burgert, Norderstedt, am 23.08.1947

Frau Dr. med. Brigitte Roch-Schroter, Otterbach, am 29.08.1947
Herr Dr. med. Walter Buck, Westerstetten, am 30.08.1947

Frau Dr. med. Rosemarie Aehnelt, Neugersdorf, am 01.08.1942
Herr Prof. Dr. med. Christian Rieger, Bochum, am 08.08.1942
Frau Dr. med. Heide Koéchy, Steimbke, am 09.08.1942

Herr Dr. med. Peter Schlunk, Tiibingen, am 09.08.1942

Frau Dr. med. Edith Schwerlinski, Bochum, am 10.08.1942
Herr Dr. med. Dieter Schweingel, Bayreuth, am 11.08.1942
Herr Rainer Friedrichs, Goch, am 13.08.1942

Herr Dr. med. Akos Gulyas, Kempten, am 14.08.1942

Frau Dr. med. Inge QuoR, Bordesholm, am 18.08.1942

Herr Dr. med. Eckhard Schmidt, Halberstadt, am 20.08.1942
Herr Dr. med. Klaus Goller, Werdau, am 22.08.1942

Frau Dr. med. Ellen Probsthain, Blankenburg, am 23.08.1942
Frau Dr. med. Ursula Roth, Berlin, am 24.08.1942

Herr Dr. med. Eberhard Judex, Lappersdorf, am 28.08.1942
Herr Dr. med. Friedrich-Karl Gburek, Walsrode, am 28.08.1942
Herr Bernhard Lerp, Bochum, am 30.08.1942

Frau Dr. med. Christa Spieth, Miinchen, am 01.08.1936

Frau Dr. med. Renate Scheier, Wermelskirchen, am 01.08.1923
Herr Dr. med. Jaroslav Cermak, Prag, am 01.08.1934

Herr Dr. med. Armin Unterberg, Moers, am 02.08.1920

Herr Med.Dir.Dr. med. Horst Chomse, Soest, am 03.08.1920
Herr Dr. med. Klaus Schonfelder, Berlin, am 04.08.1934
Herr Dr. med. Georg Schiiler, Hannover, am 04.08.1933

Herr Dr. med. Harald Zoepffel, Wiirzburg, am 05.08.1929
Herr Dr. med. Manfred Schwerdtfeger, Flein, am 05.08.1933
Frau Dr. med. Gabriele Maus, GieRen, am 05.08.1931

Frau Dr. med. Elisabeth Happe, Rheine, am 07.08.1934

Frau Dr. med. Edith Kurek, Dinslaken, am 07.08.1935

Frau Dr. med. Hannelore Cramer, Waren, am 07.08.1936
Herr Dr. med. Eberhard Scholle, Stuttgart, am 10.08.1936
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Herr Dr. med. Raul Chavez, Alfter, am 11.08.1934

Frau Dr. med. Gerlinde Otto, Dessau, am 12.08.1931

Herr Dr. med. Christos Antoniadis, Bremerhaven, am 13.08.1937
Herr Ltd.Med.Dir.a.D. Dr. Hans Wolfgang Schmidt,
Zorneding, am 13.08.1928

Frau Dr. med. Lotte Baertz, Miinster, am 15.08.1913

Herr Schapur Aliani, Saarburg, am 16.08.1931

Frau Dr. med. Eva Gliesche, Berlin, am 18.08.1934

Herr Dr. med. Ahmad Nikpour, Essen, am 18.08.1927

Herr Dr. med. Bernd Schubert, Horb, am 18.08.1936

Herr Dr. med. Franz Josef Lang, GroR-Umstadt, am 19.08.1935
Frau Dr. med. Kdthe Deutsch, Schoneiche, am 19.08.1933

Herr Dr. med. Hans Georg Esche, Pinneberg, am 24.08.1930

Frau Dr. med. Marianne Schonknecht, Winsen, am 24.08.1936
Herr Dr. med. Meinolf Bartscher, Schwalbach, am 27.08.1927
Herr Dr. med. Dankward Marx, Schongau, am 28.08.1936

Herr Dr. med. Heinrich Lehn, Dachau, am 30.08.1936

Herr Dr. med. Sigmar Seimer, Hamburg, am 30.08.1932

Frau Dr. med. Anne Gettmann, Saarbriicken, am 31.08.1935
Frau Dr. med. Heidi von Leszczynski, Frankfurt, am 31.08.1935
Frau Dr. med. Helga Briitzel-Schrdder, Liibeck, am 09.08.1936

Frau Dr. Barbara Fischell, Datteln

Herrn Dr. Horst Prenzel, Hamburg

Im Monat Mai durften wir 17 neue Mitglieder begriiRen.
Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie auch offentlich in der Verbandszeitschrift willkommenzu heil3en.

«l 4§ Frau Dr. med.
| Katrin Willmann

'@/ Frau Monika Deffaa
~ Herrn Dr. med. Dietrich Ney
Frau Dr. med. v
Birgit Schorl-Schweikardt

Frau Leonie Scheithauer

bvky.

E Herrn Dr. med.

Patrick Flosdorff

Herrn Dr. med. Hans-P. Loch @
Tulhdtid 5 ' Frau Dr. med.
E Herrn Dr. med. Roman Polanetz Frau Dr. med.

Kristin Dietze

Wiebke Bergmann
Herrn Gianmarco Ferro
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Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e V.

Programme und Anmeldeformulare finden Sie immer aktuell unter: www.bvkj.de/kongresse

19. Juli 2017

.Immer etwas Neues” in Fiirth
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: ®

25. Oktober 2017

,Immer etwas Neues” in Miinchen
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: ®

30. August 2017

,JImmer etwas Neues” in Kassel
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: ®

2.-3. September 2017

21, Pddiatrie zum Anfassen in Liibeck

des BVKJ LV Hamburg, Bremen, Schleswig-Holstein
und Niedersachsen

Leitung: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Dr. Stefan Renz, Hamburg,
Dr. Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe, Dr. Volker Dittmar, Celle
Auskunft: @

6. September 2017

~Immer etwas Neues” in Koblenz

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft B

6. September 2017

Jahrestagung des LV Mecklenburg-Vorpommern
des BVKJ in Rostock

Leitung: Steffen Biichner, Giistrow

Auskunft: @

9. September 2017

Jahrestagung des LV Sachsen-Anhalt

des BVKJ in Magdeburg

Leitung: Dr. Roland Achtzehn, Wanzleben

Auskunft: @D

13. September 2017

~Immer etwas Neues” in Berlin

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: ®

16. September 2017

Jahrestagung des LV Sachsen

des BVKJ e. V. in Dresden, Sichsische LAK

Leitung: Dipl.-Med. Stefan Mertens, Radebeul
Auskunft: @

5.-8. Oktober 2017

45. Herbst-Seminar-Kongress

des BVKJ in Bad Orb

Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller, Wiesbaden
Auskunft: ®
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4. November 2017

BVKJ Landesverbandstagung in Verden/Aller
Leitung: Dr. Tilman Kaethner, Nordenham/

Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn

Auskunft: ®

8. November 2017

,JImmer etwas Neues” in Niirtingen

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: ®

11.-12. November 2017
Praxisabgabe-Seminar in Fulda

Auskunft: ®

11.-12. November 2017

15, Pddiatrie zum Anfassen

des BVKJ LV Bayern in Bamberg

Leitung: Prof. Dr. Carl-Peter Bauer, Gaifach/Dr. Martin Lang, Augsburg
Auskunft: @

@ €CJ GmbH
Tel.: 0381-8003980, Fax: 0381-8003988, ccj.hamburg@t-online.de
oder Tel.: 040-7213053, ccj.rostock@t-online.de

(@ Schmidt-Romhild Kongressgesellschaft, Liibeck
Tel.: 0451-7031-205, 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

(® Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e. V.
Mielenforster Stralte 2, 51069 Koln, Tel.: 0221-68909-26,
Fax: 0221-68909-78, bvkj.kongress@uminfo.de
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DGIM 2017: Symposium
zu Schilddrusenerkrankungen

Im Rahmen des Kongresses der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) in Mannheim

fand das Symposium ,,Diagnostik von Schilddriisenerkrankungen und Therapieempfehlungen” statt.
Die beiden Referenten, Prof. Dr. med. Onno E. JanfSen aus Hamburg und Prof. Dr. med. Heiko Krude
aus Berlin, gaben einen interessanten Uberblick iiber verschiedene Schilddriisenerkrankungen sowie
wertvolle Empfehlungen fiir den Praxisalltag.

rof. Janflen ist als Facharzt fiir In-

nere Medizin, Endokrinologie und

Diabetologie am endokrinologi-
kum Hamburg titig. Im Rahmen seines
Vortrages stellte er verschiedene Krank-
heitsbilder der Schilddriise vor und fasste
Symptome und Laborbefunde der daraus
resultierenden Hyper- oder Hypothyre-
ose zusammen. Schwerpunkte lagen auf
verschiedenen Formen und der Therapie
einer Struma sowie auf TSH-Referenz-
werten und den Normalbereichen der
Schilddriisenhormone. Konkrete Hand-
lungsempfehlungen und Dosierungen
wurden zur Jod-Supplementierung in der
Schwangerschaft, zur Behandlung der
Hypothyreose mit Levothyroxin und zur
thyreostatischen Behandlung der Hyper-
thyreose gegeben.

Ein spezieller Fokus lag auf der Diag-
nostik und den Auswirkungen einer Hy-
pothyreose sowie dem Verlauf der TSH-
Werte in der Schwangerschaft. Besonders
eindrucksvoll wurden die Ergebnisse
zweier Studien erldutert, die zeigten, wie
stark eine Hypothyreose bzw. ein Jod-
mangel in der Schwangerschaft den Intel-
ligenzquotienten des Kindes reduzieren
kann."? Durch die Behandlung der Hypo-
thyreose der Mutter konnte der kindliche
Intelligenzquotient signifikant verbessert
werden.!

Prof. Krude ist Leiter des Instituts fiir
Experimentelle Pddiatrische Endokrino-
logie der Charité Berlin. Ergdnzend zum
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Vortrag von Prof. Jan-
Ben lag der Schwer-
punkt seines Vortra-

ges auf Inzidenz, Ur- N3 100mi
sachen und Therapie ® -
der Hypothyreose im Ef'E'rﬂ'x R:’
Kindesalter. Er stellte Lésung zum Einnehimen o

die Unterschiede zwi-
schen der kongenita-
len und der erworbe-
nen Hypothyreose he-
raus und hob den Stel-
lenwert der TSH-Wer-
te fiir die Diagnostik
hervor. Zudem gab er
Hinweise zur Dosie-
rung von Levothyro-
xin bei Kindern mit
Hypothyreose  und
betonte die Bedeu-

Sebidririisnbansion

Liisung zum Einnehmen

100 Mikrogramm 5 mil Lisung

Wirkanslt: Lewnyroain:Hatrum

Eferox® ums=

3 Lt e

tung eines zeitnahen
Behandlungsbeginns
nach der Diagnose.
Gleichzeitig wies er
aber auch darauf hin,
dass sich isoliert erhohte TSH-Werte bei
Kindern jenseits des Neugeborenenalters
hédufig spontan normalisieren und dass
eine sofortige Behandlung dieser Kinder
eine Ubertherapie bedeuten kann.

Insgesamt war das Symposium, das
mit Unterstiitzung der Aristo Pharma
GmbH stattfinden konnte, eine gelunge-
ne Veranstaltung, die schwerpunktma-
Big Diagnostik und Therapie der Hypo-
thyreose in der Schwangerschaft und im
Kindesalter aufgriff und wichtige Hin-
weise fir die Behandlungspraxis lieferte.
Zur Behandlung der Hypothyreose steht
neben einem umfassenden Sortiment an

48.Jg. (2017) Nr. 7/17 KINDER- UND JUGENDARZT

Levothyroxin-Tabletten (z. B. Eferox®) in-
zwischen auch eine Levothyroxin-Lésung
(Eferox® Losung) zur Verfiigung. Diese
Darreichungsform ist fiir Sduglinge und
Kleinkinder besonders geeignet, da sie
nicht nur leichter zu schlucken ist, son-
dern auch eine genauere Dosistitration
ermoglicht.

Literaturnachweise

1 Haddow JE, et al. New Engl J Med 1999; 341
(8): 549-555.

2 Bath SC, et al. Lancet 2013; 382 (9889):
331-337.

Nach Informationen von
Aristo Pharma GmbH, Berlin
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Dran bleiben -
Therapieoptimierung bei ADHS.

// Jede ADHS

ist individuell ausgeprdgt und verdndert sich im Zeitverlauf. Fiir den behandelnden Arzt bedeutet das,
die Therapie in enger Zusammenarbeit mit dem betroffenen Kind oder Jugendlichen und dessen Umfeld
immer wieder an neue Herausforderungen anzupassen. Im Rahmen eines Symposiums von Shire auf
dem DGKJP-Kongress 2017 beleuchteten ADHS-Experten aus Klinik und Praxis wichtige Einflussfaktoren
der ADHS 1m Wandel und diskutierten, wie der Behandler die medikamentdse Therapie individuell

optimieren kann.

r. Bodo Miiller, Chefarzt der Kin-

der- und Jugendpsychiatrie sowie

Arztlicher Direktor am St. Mari-
en-Hospital Diiren, lenkte den Blick in sei-
nem Vortrag auf wichtige Uberginge auf
dem Weg von der Kindheit ins Erwachse-
nenalter, die eine Anpassung der ADHS-
Therapie erfordern konnen. Bedeutende
Wegmarken seien die Einschulung, der
Wechsel auf die weiterfithrende Schule,
die (Prd-) Pubertit und der Beginn einer
Berufsausbildung. Verdnderungen im
Tagesablauf und in den Beziehungen zu
Eltern und Gleichaltrigen fithrten zu neu-
en Anforderungen und oft auch zu neuen
ADHS-bedingten Beeintrachtigungen.
Hier gelte es, Risiken im Blick zu haben,
rasch zureagieren und die Therapie immer
wieder an neue Bediirfnisse anzupassen.
»Der aktive Tag wird zunehmend linger
und erfordert immer mehr Selbstindig-
keit®, so Miiller. Um die Funktionalitét im
Alltag und die soziale Einbindung zu ver-
bessern, sei ab der weiterfithrenden Schule
oft eine Medikation zu empfehlen, die den
gesamten aktiven Tagbisin den Abend an-
haltend und gleichméflig abdeckt, so Dr.
Miiller. ,Idealerweise erreichen wir das
mit einer einzigen Medikamentengabe.
Das vermeidet Stigmatisierung und wirkt
sich positiv auf die Therapieadhdrenz aus®,
so der Experte. Unter den zur Behandlung
der ADHS zugelassenen Stimulanzien ist
Elvanse® (Lisdexamfetamin) das Praparat
mit der lingsten nachgewiesenen Wirk-
dauer (13 Stunden nach Einnahme).!

Prof. Dr. Esther Sobanski, Leitende
Oberdrztin fiir Kinder- und Jugendpsy-

450 |

chiatrie an der Rheinhessen-Fachklinik
Mainz, hob die Bedeutung komorbider
psychiatrischer Erkrankungen bei ADHS
hervor. Rund 75 Prozent der Kinder und
Jugendlichen seien von einer oder mehre-
ren komorbiden Erkrankungen betroffen.
Besonders hiufig und schwerwiegend
hinsichtlich der Folgen sei eine komorbide
Storung des Sozialverhaltens (SSV). ,,Hier
miissen wir sehr aufmerksam sein und al-
les dafiir tun, dass sich das Kind positiv
entwickelt”, mahnte die Expertin. Denn
mit einer SSV steige das Risiko fiir Such-
terkrankungen, Delinquenz und auch
andere gravierende psychosoziale Ein-
schrinkungen wie z.B. Obdachlosigkeit
im Erwachsenenalter relevant an.>* Prof.
Sobanski verwies auf Studiendaten zu
Guanfacin retard (Intuniv®), die eine po-
sitive Wirkung des Alpha2A-adrenergen

Rezeptor-Agonisten sowohl auf die
ADHS-Kernsymptomatik als auch auf
oppositionelle Symptome gezeigt hatte.*
Auch bei ADHS mit komorbiden Tics hat
sich Intuniv® in einer Meta-Analyse als ef-

fektive Behandlungsoption gezeigt.®

Dr. Karl Reitzle, niedergelassener
Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsych-
iatrie in Miinchen, zeigte anhand einer
Meta-Analyse auf, dass die Therapieadh-
renz bei ADHS insgesamt unzureichend
ausfallt. Beziiglich der Adhérenzwerte
schnitten lang wirksame Stimulanzien
besser ab als kurz wirksame, Amfetamine
besser als MPH.® Unzureichende Medika-

Symptomatik und Becintrachtigungen
regelmiflig iberpriifen

Mit Kind und Berugspersonen

Therapieziele vereinbaren 1

| ] /
Therapic anpassen 5 '

Risikofakloren und neue

Herausforderungen beachten, 2 B
+ Komorbide Erkrankungen
« Schulwechsel

2 « [Pubcrtat

New anfiretende
3 | Becintrichtigungen

rasch identifizicren

4

Neue Therapieriele

vereinbaren
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mentenwirkung, Nebenwirkungen, aber
auch Probleme mit der Einnahme und
Stigmatisierung sind relevante Griinde
fiir eine schlechte Adhirenz.® Am Beispiel
seiner therapeutischen Praxis machte Dr.
Reitzle deutlich, dass die Arzt-Patienten-
Beziehung den Dreh- und Angelpunkt
der Therapieadhirenz bildet. ,Wo Offen-
heit, Transparenz und Vertrauen beste-
hen, entsteht auch eine bessere Adhérenz.
Und: Die Bediirfnisse des Kindes bzw. des
Jugendlichen miissen beriicksichtigt wer-
den®, ist Dr. Reitzle iiberzeugt. So erwar-
teten Jugendliche von der ADHS-Medika-
tion oft nicht nur eine Verbesserung ihrer
Aufmerksambkeitsleistung, sondern auch,
dass sie sich im Kontakt mit Gleichaltri-
gen wohl fithlen. Werde die Wirkung der
Medikation als unangenehm empfunden,
so konne ein Wechsel der Medikation die
Selbstwahrnehmung und die Lebensqua-
litdt moglicherweise verbessern.

Regelmadssige

Das Schweizer Pharmaunternehmen
Laboratoires DIEPHARMEX hat sich
auf Otologie/HNO sperzialisiert.

FUr Babys von Geburt an...

Eine klinische Studie wurde auf der
Kinderstation fir Neonatologie im
Krankenhaus E. Herriof in Lyon,
Frankreich, durchgefUhr und bestétigt
die Wirkung und die Vertraglichkeit
des Produktes AUDIBABY.

Schlussfolgerungen der Studie
Nach dreiwdchiger Anwendung, ein
Mal pro Woche, waren die duBeren
Gehorgdnge der SGuglinge eindeutig
sauber und frei, was die Otoskopie
erleichterte. Die 100%ige Verir&glich-
keit des Produktes AUDIBABY wurde
ebenfalls bestatigt.

Saubere ohren...

Ein sauberer Gehdérgang bei Sauglin-
gen und Kleinkindern erlaubt dem
Kinderarzt eine genauere Unfersuchung
des Trommelfells und erleichtert
somit die Diagnose des Arztes.

bvky.

Abschlieffend verwies der Experte
auf aktuelle Studiendaten’, die gezeigt
haben, dass sich bei Jugendlichen mit
ADHS die Stimulanzien-Adhirenz un-
ter zusdtzlicher Gabe von Intuniv® deut-
lich verbessert habe. Dr. Reitzle erklirte
sich das mit einer ,entstressenden Wir-
kung®, die er bei seinen Patienten unter
Intuniv®beobachtet habe, sowie einer ver-
besserten Morgen- und Abendsituation
durch das bis zu 24 Stunden wirksame
Intuniv®.® (24 Std. nachgewiesen bei den
Dosierungen 3 mg und 4 mg).

»Somit haben wir hier den besonderen
Fall, dass eine Komedikation die Adhi-
renz verbessert — obwohl wir sonst ja zu
Recht meist eine Monotherapie anstre-
ben, um eine gute Adhdrenz zu erzielen®,
resiimierte Reitzle.

Quelle

,Dran bleiben! Therapieoptimierung bei ADHS.
Adhérenz, Komorbiditaten und Verdanderungen
im Zeitverlauf”, Symposium im Rahmen des
35. DGKJIP-Kongresses, 24. Mdrz 2017, Ulm
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Ohrenhygiene von Geburt an...
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PCV13-Serotypen bei Kindern mit
invasiver Pneumokokken-Infektion
nahezu verschwunden

neumokokken sind gram-positive

Bakterien, die nicht-invasive Er-

krankungen wie Pneumonie und
Otitis media sowie invasive Erkrankun-
gen (invasive pneumococcal diseases,
IPD) wie bakteriamische Pneumonie oder
Sepsis verursachen konnen. Mit einer
frithzeitigen Impfung im Sauglingsalter
konnen Pneumokokken-Erkrankungen,
von denen insbesondere Kinder in den
ersten beiden Lebensjahren betroffen
sind, verhindert werden." Hierzu stehen
seit 2009 hohervalente Pneumokokken-
Konjugatimpfstoffe wie die 13-valente
Vakzine (PCV13) sowie PCV10 zur Ver-
fiigung, die den seit 2006 von der STIKO
empfohlenen 7-valenten Impfstoff PCV7
ersetzt haben.

Die Einfithrung der hohervalenten
Impfstoffe fithrte zu einer deutlichen
Reduktion der im Impfstoff enthaltenen
Serotypen. Eine aktuelle Studie zeigt, dass
bei Kindern unter 2 Jahren mit IPD fiir
den Zeitraum Juli 2015 bis Juni 2016 kaum
noch PCVI13-Serotypen nachgewiesen
werden.”? Demnach handelte es sich nur
noch bei lediglich 18 % der untersuchten
100 IPD-Isolate um PCV13-Serotypen.
Eine besonders deutliche Reduktion zeigt
sich bei den Serotypen, die nicht in PCV7,
aber in PCV13 enthalten sind: Serotyp 1
und 6A sind um 100 % zuriickgegangen,
7F um 89 % und 19A noch um 75 %. Sero-
typ 3 zeigte keinen Riickgang, Serotyp 5
tritt in Deutschland nach wie vor dufSerst
selten auf. Auch bei Kindern im Alter von
2 bis 16 Jahren wurde ein signifikanter
Riickgang der beiden hdufigsten IPD-
Isolate 1 bzw. 7F beobachtet. IPD-Fille,
die durch die ebenfalls in PCV13 enthal-
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// Die Einfiihrung der hohervalenten Pneumokokken-
Impfstoffe wie dem 13-valenten Konjugatimpfstoff Prevenar 13® (PCV13) im Jahr 2009 ist mit

einer signifikanten Reduktion von PCV13-Serotypen bei Kindern mit invasiven und nicht- invasiven
Pneumokokken-Erkrankungen verbunden. Dies belegen aktuelle Studien, die im Rahmen der

35. Jahrestagung der European Society for Paediatric Infectious Diseases (ESPID) vom 23. bis 27. Mai
in Madrid, Spanien, vorgestellt werden.

tenen Serotypen 5, 6A und 19A ausgeldst
wurden, traten insgesamt nur selten auf.
Aktuell sind in Deutschland hauptsich-
lich die Serotypen 10A, 12F, 15A/B/C, 24F
und 38 fiir IPD bei Kindern unter 16 Jah-
ren verantwortlich.”

Die Bedeutung der Pneumokokken-
Konjugatimpfung wird durch eine wei-
tere Studie unterstrichen. Diese charak-
terisierte die Pneumokokken-Isolate von
Kindern mit IPD < 6 Jahre vor und nach
Einfithrung von PCV7.? So wurde bei den
untersuchten IPD-Isolaten von geimpften
Kindern eine signifikante Reduktion aller
Vakzine-Serotypen festgestellt. In nicht
geimpften Kindern hingegen reduzierte
sich die Anzahl an IPD-Fillen nur bei
drei Impfstoff-Serotypen. Auch fiir den
hohervalenten Konjugatimpfstoff PCV13
lief} sich fiir alle Vakzine-Serotypen eine
Reduktion an IPD bei geimpften Kindern
beobachten. Dabei fand eine grundle-
gende Verdnderung in der Serotypenver-
teilung statt. Insgesamt wiesen nicht ge-
impfte Kinder ein ca. 8- bzw. 5-fach hohe-
res Risiko auf, an einer IPD zu erkranken,
die durch Vakzine-Serotypen (PCV7 bzw.
PCV13) verursacht wurde.?

Die Einfithrung der hohervalenten
Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe wie
PCV13 wirkte sich auch bei nicht-inva-

. (2017) Nv. 7/17

siven Pneumokokken-Erkrankungen wie
der akuten Otitis media (AOM) erheb-
lich auf die Serotypenverteilung aus. Dies
belegt eine langjahrige Studie, in der seit
2008 jahrlich mikrobiologische Analy-
sen der Mittelohrfliissigkeit (MEF) und
nasopharyngealen Tréigerisolate (NTI)
von Kindern mit spontanem Erguss
durchgefiihrt wurden.* Die Daten fiir den
Zeitraum von Oktober 2014 bis Okto-
ber 2015 zeigen, dass die Hiufigkeit von
Streptococcus pneumoniae in den mittels
Abstrich gewonnenen MEF-Proben mit
einem Anteil von 18,5 % geringer war wie
in den vergangenen vier Studienjahren.
Fiir die Studienjahre Oktober 2008 bis
Oktober 2009 bzw. Oktober 2009 bis Ok-
tober 2010 lag der Anteil noch bei 24,6 %
bzw. 28,9 %.° Auf Basis der NTI-Serotypi-
sierung betrug die Rate fiir S. pneumoni-
ae 54,3 %. Interessanterweise konnte mit
Serotyp 3 nur ein einziger PCV13-Sero-
typ als Ausloser einer AOM nachgewie-
sen werden (unveranderte Haufigkeit von
25 bis 40 % bei abnehmender Fallzahl pro
Jahr von 17 auf 7).4

Die Ergebnisse verdeutlichen die Re-
levanz der Pneumokokken-Impfung bei
der Prdvention invasiver und nicht-inva-
siver Pneumokokken-Erkrankungen im
Sduglings- und Kindesalter. Damit diese
deutliche Reduktion der Krankheitslast
aufrechterhalten werden kann, ist jedoch
eine vollstindige Grundimmunisierung
entscheidend. Die Stindige Impfkommis-
sion (STIKO) am Robert Koch-Institut
empfiehlt die Pneumokokken-Impfung
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fiir Sduglinge und Kleinkinder bis 2 Jahre
nach dem 2+1-Impfschema im Alter von
2, 4 und 11 bis 14 Monaten mit einem
Pneumokokken-Konjugatimpfstoff ~wie
Prevenar 13°. Frithgeborene erhalten eine
zusitzliche Dosis im Alter von 3 Monaten
und sollen nach Empfehlung der STIKO
mit 4 Impfstoffdosen geimpft werden.
Fir Kinder mit chronischen Erkran-
kungen wird unabhidngig vom Alter eine
Pneumokokken-Impfung  empfohlen.®
Die Kosten werden fiir Risikokinder und
-jugendliche sowie alle Babys und Klein-
kinder bis 2 Jahre von den gesetzlichen
Krankenkassen {ibernommen.’
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Nach Informationen von
Pfizer Deutschland GmbH, Berlin

10 Prozent der zu klein geborenen
SGA-Kinder holen ihr Wachstum
nicht mehr auf

Kinder mit der Wachstumsstorung SGA (Small for Gestational Age) sind bei Geburt deutlich kleiner und/
oder leichter, als dies in Bezug auf das Gestationsalter zu erwarten wdre. Durch friihzeitige Diagnose
und rechtzeitige Therapie mit Wachstumshormon erhoht sich die Chance fiir die kleinen Patienten,

ihre Zielgrof3e zu erreichen. Noch immer werden SGA-Kinder in Deutschland spdt diagnostiziert und
therapiert. So holen 10 von 100 Kindern mit SGA ihr mogliches Wachstum nicht auf und werden nur bis
zu 150 cm (Frauen) und bis zu 165 cm (Mdnner) grofs.

n Deutschland werden aktuell rund

738.000 Kinder pro Jahr (2015) gebo-

ren, von denen ungefahr 3 bis 10 Pro-
zent als ,,zu klein fiir das Gestationsalter
(SGA)“ gelten. Korperliches Wachstum
gilt als altersgerecht, wenn sich die Ma-
e fiir Korperhohe und Korpergewicht
in einem bestimmten Bereich bewegen
(Perzentile), der durch die familidre und
genetisch bedingte Grofle mit bestimmt
wird. Fir die Beurteilung des Wachs-
tums eines Kindes sind die Vorsorgeun-
tersuchungen in den ersten Lebensjahren
wichtig, bei denen Korpergrofle, Gewicht
und Kopfumfang dokumentiert werden.
Dadurch koénnen der Wachstumsverlauf
dieses Kindes mit seinen Normwerten
verglichen und Abweichungen von der

bvk,.

Zielgrofle festgestellt werden. Bei Ver-
dacht auf eine Wachstumsstorung sollte
ein padiatrischer Endokrinologe in die
weitere Diagnostik und Behandlung ein-
bezogen werden.

Je frither die Behandlung mit einem
Wachstumshormon beginnt, desto grofier
ist die Chance, dass das Kind seine Ziel-
grofe erreicht. Durch lingeres Warten
kann wertvolle Zeit verstreichen. 10 Pro-
zent der SGA-Kinder holen ihr Wachstum
bis zum 2. Lebensjahr nicht auf und blei-
ben weiterhin zu klein.

Langzeitstudien haben gezeigt, dass
durch eine Behandlung mit Wachstums-
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hormon ein erfolgreiches Aufholwachs-
tum ermoglicht wird und die Prognose
fir die voraussichtliche Endgrofle deut-
lich verbessert werden kann. 85 Prozent
der mit Wachstumshormon behandelten
Kinder erreichen eine Endgrofle inner-
halb des Erwachsenen-Normbereichs.
98 Prozent erreichen ihren familienbezo-
genen Zielgroflenbereich.!

Quelle

1 Bundesverband Kleinwiichsige Menschen und
ihre Familien e. V. BKMF (Hg.), Behandlung mit
Wachstumshormon, 2005, S. 26

Nach Informationen von
Hexal AG, Holzkirchen
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Europaweite Ausschreibung des
Kramer-Pollnow-Preises 2017

Der Kramer-Pollnow-Preis (KPP), Deutscher Forschungspreis fiir biologische Kinder- und
Jugendpsychiatrie, wird fiir das Jahr 2017 erneut europaweit ausgeschrieben. // Er wird fiir
besondere wissenschaftliche Leistungen in der klinischen Forschung zur biologischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie, insbesondere der Erforschung der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung
(ADHS) vergeben. Stifter des mit 6.000 Euro dotierten Preises ist die Firma MEDICE Arzneimittel Piitter

GmbH & Co. KG aus Iserlohn.

er KPP steht fiir das Anliegen, her-

vorragende europaweite wissen-

schaftliche Leistungen im Bereich
ADHS zu wiirdigen und zu weiteren For-
schungen anzuregen.

Biszum 10. August 2017 kénnen Arzte,
Psychologen oder Naturwissenschaftler
zwei bis drei publizierte oder im Druck
befindliche Originalarbeiten der Jahre
2015-2017 (in begutachteten Zeitschriften
deutscher bzw. englischer Sprache) einrei-
chen. Zusitzlich soll die Bewerbung ein
Curriculum Vitae sowie ein Publikations-
verzeichnis enthalten. Auch Arbeiten aus
dem Ubergangsbereich von Jugendlichen

zum jungen Erwachsenen sind willkom-
men. Inhaltlich besteht besonderes Inte-
resse an der Verbindung von biologischer
und  psychologisch-psychotherapeuti-
scher Forschung.

Bewerbungen sind zu richten an den
Sprecher des Preiskomitees:

Prof. Dr. A. Rothenberger

Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Universitdtsmedizin G6ttingen
Von-Siebold-Str. 5, 37075 Gottingen

Namensgeber fiir den Forschungspreis
sind die beiden berithmten Nervenirzte

der Psychiatrischen und Nervenklinik der
Charité in Berlin, Franz Kramer (1878-
1967) und Hans Pollnow (1902-1943), die
zur Zeit Bonhoefers fiir die dortige Kin-
derstation verantwortlich waren. Kramer
und Pollnow publizierten 1932 weltweit
erstmals tber eine ,hyperkinetische Er-
krankung im Kindesalter, die spdter
nach ihnen als Kramer-Pollnow-Syn-
drom benannt wurde.

Nach Informationen von
Medice Arzneimittel Piitter GmbH,
Iserlohn
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