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Gewalt gegen Kinder kommt in allen sozialen Schichten vor

Das Land Brandenburg setzt sich flr
die Prévention von Gewalt gegen Kinder
ein. Am 5. September fand in Potsdam die
Fachtagung ,,Gesund und gewaltfrei auf-
wachsen —Pravention und Fritherkennung
von Gewalt bei Kindern und Jugend-
lichen* statt. Dabei wurde die vierte tber-
arbeitete Auflage des Brandenburger
Leitfadens zur Fruherkennung von Ge-
walt gegen Kinder und Jugendliche vor-
gestellt.

Der aktualisierte und erweiterte Leitfa-
den legt den Schwerpunkt auf praventive
und familienunterstiitzende Hilfesysteme
im Land Brandenburg. Gesundheitsminis-
terin Anita Tack erdffnete die Veranstal-
tung. Der Leitfaden soll Mitarbeitern in
Gesundheits- und Jugendeinrichtungen
helfen, friihzeitig die Anzeichen von Ge-
walt zu erkennen und ein interdisziplina-
res Fallmanagement zu gestalten.

@ Nachgefragt

e Sduglinge und Kleinkinder im Alter bis
zudrei oder vier Jahren werden am hau-
figsten Opfer schwerer Formen physi-
scher Gewalt.

® Besonders geféahrdet sind Friihgebo-
rene und S&uglinge mit einem geringen

Geburtsgewicht.

o Kinder werden am hdufigsten von ihren
leiblichen Eltern misshandelt.

e Gewalt gegen Kinder kommt in allen
sozialen Schichten vor.

Das sind vier Aussagen aus dem neuen
Brandenburger Leitfaden zur Friherken-
nung von Gewalt gegen Kinder und Ju-
gendliche.

,»In Deutschland gibt es keine einheitli-
che Datenbasis Uber die Haufigkeit von
Gewalt gegen Kinder*, heif3tesin dem Leit-
faden. In der Befragung des Kinder- und
Jugendsurveys des Robert Koch-Institutes
bezeichneten sich 3,6 Prozent der Mad-
chen und 7,6 Prozent der Jungen im Alter
von 11 bis 17 Jahren in einem Zeitraum
von zwolf Monaten als Opfer von Gewalt-
handlungen. Red: ReH

Warum brauchen Sauglinge zusatzlich Vitamin D?

Mit der Rubrik ,,Nachgefragt* will das Netzwerk ,,Gesund ins Leben* regelméaRig, kurz und knapp Uber die aktu-
ellenvom Netzwerk erarbeiteten Handlungsempfehlungen und die ihnen zugrunde liegenden wissenschaftlichen
Erkenntnisse bei den Themen ,,Sduglingserndhrung‘ und ,,Erndhrung der stillenden Mutter* informieren.

Vitamin D ist fir die Regulation des Cal-
cium- und Phosphatstoffwechsels verant-
wortlich und damit entscheidend an der
Hartung der Knochen beteiligt. Es ist das
einzige Vitamin, das sowohl Uber die Nah-
rung zugefiihrt als auch in der Haut durch
UVB-Lichtexposition (Sonnenbestrahlung)
gebildet wird. Die Vitamin D-Zufuhr Gber
die Ernahrung reicht aber in der Regel nicht
aus, um die gewinschte Versorgung sicher-
zustellen. Bei einer geringen korpereigenen
Synthese, beispielsweise bei fehlender Son-
nenbestrahlung, bedeutet das, dass Vitamin
D supplementiert werden sollte. Welche
Empfehlung gilt fir Sduglinge?

Jeder S&ugling sollte jeden Tag 400-500
Internationale Einheiten (I.E.; entspricht
10-12,5 pg) Vitamin D erhalten, so die
Empfehlung des Netzwerks ,,Gesund ins
Leben“ und der beteiligten Fachgesell-
schaften (Deutsche Gesellschaft fiir Er-
néhrung, Deutsche Gesellschaft fur Kin-
der- undJugendmedizin, Forschungsinsti-
tut fir Kindererndhrung). Da Séuglinge
aufgrund einer geringen Eigensynthese
zur Risikogruppe der Unterversorgten
zéhlen, kann der von der Deutschen Ge-
sellschaft fur Erndhrung festgelegte
Schatzwert von 10 pg Vitamin D fr Sdug-
linge nur durch eine Supplementation er-

@ \Wenn Schackeline zur U6 kommt

Unsere Lieblingsnamen im November

Aurora, Chanel, Janatha-Fey, Jurate Leilani, Liviva-Marie, Roony, Messias Martin, Sole.
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reicht werden. Das gilt fir alle Sduglinge —
unabhangig von der individuellen Vitamin
D-Synthese Uber die Haut und auch unab-
héngig davon, ob ein Kind gestillt wird
oder industriell hergestellte Sduglingsnah-
rung erhalt.

Die ausfiihrliche Antwort mit Litera-
turverweisen finden Sie hier:

http://www.gesundinsleben.de/
fuer-fachkraefte/nachgefragt/

Red: ReH

“h
© Philipus - Fotolia.com

Red.: ReH

bVK,.



Dr. Kyrill Makoski

bVEK;.

Bewertungsportale im Internet

Die Bedeutung von Arztbewertungsportalen im Internet wird immer grof3er. Gerade der Kin-
der- und Jugendarzt wird von den Eltern oft sehr sorgfaltig ausgesucht — auch und gerade
nach Bewertungen im Internet. Zugleich steigt die Gefahr, dass unzufriedene Patienten diese
Maoglichkeit nutzen, um ihren Arger loszuwerden. Schlechte Bewertungen konnen potentielle
Neupatienten von einem Besuch in der Praxis abhalten. Daher sollte jeder Arzt ein Interesse
daran haben, negative Bewertungen entfernen zu lassen. Dies ist allerdings nicht so einfach.

Was muss geduldet werden?

Die Portalbetreiber sind grundsétzlich nicht ver-
pflichtet, den Eintrag — oder auch nur den Namen des
Arztes — zu entfernen. Die Nutzung der ohnehin 6ffent-
lichen Praxisdaten des Arztes ist datenschutzrechtlich zu-
lassig. Die Bereitstellung der Moglichkeit, Arztbewertun-
gen abzugeben, ist Ausdruck der grundgesetzlich ge-
schiitzten Meinungsfreiheit. Es reicht aus, wenn der Be-
treiber eine Melde- und Kontrollmdglichkeit bei Miss-
brauchen anbietet (so ausdriicklich Oberlandesgericht
Frankfurt am Main, Urt. v. 8.3.2012 - 16 U 125/11).

Nur in den Féllen, in denen eine Bewertung von ihrem
Urheber bei Kritik nicht aufrechterhalten wird oder
wenn es offensichtlich ist, dass die Bewertung nicht auf
einer tatsachlichen Grundlage beruht, 16schen die Por-
tale einzelne Bewertungen (siehe auch LG Nurnberg-
Farth, Urt. v. 8.5.2012 - 11 O 2608/12). Dabei muss im-
mer die Meinungsfreiheit bertcksichtigt werden: Nicht
jede AuRerung und jedes Werturteil, das dem Arzt nicht
gefallt, ist auch unzuléssig. Unzuléssig sind nur unwahre
Tatsachenbehauptungen (z.B. falsche Angaben zur Zu-
ganglichkeit) oder Bewertungen, die z.B. Formalbeleidi-
gungen, Schmahkritik oder Angriffe auf die Menschen-
wrde enthalten. In diese Gruppe dirften auch Aussagen
wie ,inkompetenter Arzt“ fallen.

Bei einigen Portalen wird die textliche Bewertung re-
lativ einfach geldscht; es verbleiben aber die (meist eben-
falls sehr negativen) Noten. Schon eine einzelne sehr
schlechte Bewertung kann den Notenschnitt deutlich re-
duzieren.

Wie komme ich an den Verantwortlichen?

Gegen denjenigen, der falsche oder beleidigende Au-
Berungen auf einem Bewertungsportal veroffentlicht,
steht dem Arzt ein Unterlassungsanspruch zu. Um diesen
durchzusetzen, muss der Arzt daher ermitteln, wer die
AuRerungen getatigt hat.

Der Portalbetreiber kann aber nicht verpflichtet wer-
den, die Kontaktdaten wie die E-Mail-Adresse des Nut-
zers herauszugeben. Anonyme Bewertungsportale sind
in § 13 Abs. 6 TMG ausdricklich vorgesehen; denn nur
im Schutz der Anonymitat ist zu erwarten, dass Patienten
offen und ehrlich ihre Meinung sagen (vgl. LG Miinchen
I, Urt.v.3.7.2013 - 25 O 23782/12).

Wenn der Arzt nichtan die Daten kommt, kdnnte eine
Strafanzeige helfen. Dazu muss es sich um eine Beleidi-
gung (8 185 StGB), eine tible Nachrede (8 186 StGB) oder
eine Verleumdung (§ 187 StGB) handeln. Die Staatsan-
waltschaft kdnnte mit einem Gerichtsbeschluss die He-
rausgabe der notwendigen Unterlagen und Angaben
vom Portalbetreiber verlangen. Der Arzt wiederum kann
Uber einen Rechtsanwalt Akteneinsicht beantragen und
auf diese Weise erfahren, wer die AuRerungen getatigt
hat. Diese Delikte bedurfen eines Strafantrags, der inner-
halb von drei Monaten nach Kenntnis von dem Eintrag
gestellt werden muss.

Sicherer ist es, wenn der Arzt anhand der geschilder-
ten Angaben bestimmen kann, wer die AuRerungen ge-
tatigt hat — z.B. aus geschilderten Einzelheiten oder cha-
rakteristischen AuRerungen.

Was kann man tun?

Wenn eine unzulassige AuRerung vorliegt und der Ur-
heber ermittelt werden kann, kann dieser (und nicht das
Portal) auf Entfernung der Bewertung verklagt werden.
Zustandig sind die Zivilgerichte. Eine einstweilige Verfu-
gung, um die Bewertung so schnell wie méglich zu 16-
schen, hat nur in seltenen Fallen Aussicht auf Erfolg, da
es regelméafig an der notwendigen Eilbedirftigkeit fehlt.

Ein besonderes Problem flr den Arzt ist, inwieweit er
Einzelheiten der Behandlung im Verfahren verwenden
darf, ohne die Schweigepflicht zu verletzen. Um seine In-
teressen wahrnehmen zu kbnnen, muss er wenigstens ei-
nige Daten angeben kdnnen. Daher ist die Verwendung
der Daten — im zuruickhaltenden Mafe — gerechtfertigt.
Denn ansonsten konnte sich der Patient immer der Ver-
antwortung entziehen.

Gelingt es dem Arzt hingegen nicht, das Gericht von
der Taterschaft des Beklagten zu tberzeugen, muss der
Arzt nicht nur seine eigenen Anwaltskosten uberneh-
men, sondern auch die Kosten des Gerichts und die Kos-
ten der Gegenseite. Daher sollte nur dann ein Gerichts-
verfahren eingeleitet werden, wenn der Arzt sich seiner
Sache sicher ist.

Und was tue ich, wenn ein Gerichtsverfahren
erfolglos ist?

Wenn man den Kritiker nicht greifen kann, bleibt nur
die Gegenoffensive. Bitten Sie zufriedene Patienten und
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Eltern, ihre guten Erfahrungen kundzutun. Der miindige
Verbraucher kennt Bewertungen von vielen Handelspor-
talen. Nur positive Bewertungen fallen genauso auf wie
einzelne, besonders negative Bewertungen. Damit muss
man aber in Kauf nehmen, dass das Portal mehr Bewer-
tungen enthalt und seine Bedeutung steigt. Die Alterna-
tive ist, die Portale zu ignorieren und auf seine Patienten

Dr. Kyrill Makoski

Rechtsanwalt, Fachanwalt fir Medizin
Moller & Partner, Dusseldorf

Die Kanzlei ist Justitiarin des BVKJ.

und deren Mundpropaganda zu vertrauen.

Die zitierten Urteile sind in PadInform eingestellt.

Chronologie einer Internetbewertung

An einem Montag im Herbst dieses Jahres fand unser Leser
auf Jameda eine verheerende Bewertung. Er habe ein Kind ge-
gen die Einwilligung der Mutter geimpft, schrieb diese. Und
Uberhaupt sei die Praxis (die sie 18 Jahre lang mit ihren Kindern

Unser Leser konnte die Patientenmutter identifizieren und
schrieb ihr einen Brief. Dieser flihrte dazu, dass die Patienten-
mutter ihre Bewertung und auch die Benotung unmittelbar zu-
riickzog.

Red: ReH

besucht hatte) ,,das Letzte*. Unter der wortreichen Kritik stan-
den die Noten: 6 in allen Kategorien, die Jameda bietet. Wir drucken diesen Brief als Muster ab. ReH

Sehr geehrte Frau XY,

gestern wurde auf jameda.de folgender Kommentar in meinem Bewertungsprofil veroffentlicht: ,,18 Jahre waren wir vollauf zufrie-
den — heute ist nun klar: NIE WIEDER! ....“. Die Rekonstruktion, also der Abgleich zwischen Erscheinungsdatum, Details der
Jameda-Bewertung und unseren Dokumentationen hat ergeben, dass es sich bei der Autorin des Beitrags um Sie handelt.

Die Bewertung hat mich sehr getroffen. Meine Mitarbeiterinnen und ich haben den Behandlungsverlauf und das Beratungsgesprach
ganz anders in Erinnerung. Es ware mir ein Anliegen, mit Ihnen in einem personlichen Gespréch zeitnah noch einmal Uber den
Behandlungsverlauf und eventuelle Missverstandnisse zu sprechen.

Da es sich um eine strafbare Handlung handelt, die Sie mir in Threm Kommentar vorwerfen, war ich jedoch zugleich gezwungen, mir
rechtlichen Beistand zu holen. Ich mdchte Sie bitten, IThren Kommentar bis zur Klarung des Vorgangs aus jameda.de zurtickzuneh-
men. Anderenfalls bin ich gezwungen, Anzeige wegen Verleumdung, § 187 StGB zu stellen, um mein Recht zu wahren und meine
Approbation zu schiitzen.

Bitte lassen Sie mich jedoch noch einmal betonen, dass ich hoffe, dass wir die Unstimmigkeit in einem personlichen Gesprach klaren
konnen und eine rechtliche Befassung mit der Sache nicht nétig sein wird. Deshalb bitte ich Sie, bis zum kommenden Mittwoch um
12.00 Uhr in meiner Praxis vorbei zukommen oder sich telefonisch mit uns in Verbindung zu setzen.

Mit freundlichen Griiten

Zentraler Vertretungsnachweis des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte e.\V.

\\
\‘L\,‘\
@ a

einen
Praxispartner

Suchen Sie als niedergelassener Padiater fur Ihre Praxis:

einen
Nachfolger

einen
Weiterbildungsassistenten

eine
Vertretung

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Padiater:

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis

eine Weiterbildungsstelle bzw. ein Jobsharingangebot

eine Vertretungsmoglichkeit

dann wenden Sie sich bitte an die

Geschaftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V.,
Frau Gabriele GeRe, Mielenforster Str. 2, 51069 Koln, Tel. (02 21) 6 89 09 23, Tfx. 02 21 /68 32 04

E-Mail: gabriele.gesse@uminfo.de

bVEK;.
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KBV erreicht Meilenstein: Delegation statt Substitution

Versorgung: KBV und Krankenkassen
haben eine Vereinbarung zur Delegation
arztlicher Leistungen an nichtarztliches
Personal getroffen. Sie ist seit dem 1. Ok-
tober in Kraft.

,»Das Prinzip Delegation statt Substitu-
tion ist fiir uns immer oberstes Ziel gewe-
sen. Die Verantwortung fir Qualitat und
Angemessenheit einer delegierten Leis-
tung darf nicht abgegeben werden, son-
dern muss in den Handen der niedergelas-
senen Arzte liegen. Dieses Prinzip spiegelt
sich in der Vereinbarung wider. Damit ha-
ben wir Rechtssicherheit geschaffen®, er-
klarte Dr. Andreas Kohler, Vorstandsvor-
sitzender der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung (KBV), bei der Vorstellung der
Vereinbarung in Berlin.

Die Vereinbarung zwischen den Part-
nern der Bundesmantelvertréage regelt bei-

spielhaft, bei welchen Tatigkeiten nicht-
arztliches Personal drztliche Leistungen er-
bringen darf und welche Anforderungen
sie erflillen missen. Vorausgesetzt ist min-
destens der Abschluss als Medizinische
Fachangestellte oder eine vergleichbare
medizinische/heilberufliche Ausbildung.
Zudem muss zwischen dem nichtérztli-
chen Mitarbeiter und dem delegierenden
Vertragsarzt ein dienstvertragliches Ver-
héltnis bestehen.

Der Arzt tragt die Verantwortung, ob
und an wen er eine Leistung delegiert. Er
muss zugleich seiner Auswahl-, Anlei-
tungs- und Uberwachungspflicht nach-
kommen. Ausschlaggebend fiir den Um-
fang der Anleitung und Uberwachung ist
die Qualifikation der nichtérztlichen An-
gestellten. Hochstpersonliche Leistungen
wie Anamnese, Indikations- und Diagno-

sestellung oder operative Eingriffe, die nur
der Arzt aufgrund seiner besonderen
Fachkenntnisse erbringen kann, durfen
nicht delegiert werden.

Mit dem im Januar 2012 eingefiihrten
Versorgungsstrukturgesetz hatte der Ge-
setzgeber KBV und Krankenkassen beauf-
tragt, eine Vereinbarung zur Delegation
arztlicher Leistungen an nichtérztliches
Personal zu schlieBen. Den Vertragsent-
wurf erarbeitete die KBV gemeinsam mit
der Bundesérztekammer.

Die Vereinbarung zur Delegation arzt-
licher Leistungen an nichtérztliches Per-
sonal ist im Internet zu finden unter

http://www.kbv.de/rechtsquellen/
43973.html

Red: ReH



KINDERPRAXIS auf Erfolgskurs

Fast 1000 Praxen beziehen in-
zwischen die Elternzeitschrift des
BVKJ KINDERPRAXIS, um ihre
Patienteneltern zu informieren
und ihre kleinen Patienten zu un-
terhalten.

Bezogen werden kann die Zeit-
schrift gegen eine geringe Versand-
kostenpauschale im 50er und 100er-
Pack. Insgesamt erscheinen jahrlich
vier Ausgaben mit Wissenswertem
zu Gesundheit und Erziehung.

Mit der KINDERPRAXIS erhal-
ten Eltern Informationen, die dem
aktuellen wissenschaftlichen Stan-
dard entsprechen. Die Zeitschrift er-
leichtert damit den Kinder- und Ju-
gendarzten ihre Aufklarungsarbeit.

Der BVKJ bittet bei der Bestellung
um eine Einzugserméchtigung, um
die Versandkosten (Selbstkosten-
preis) stabil zu halten. Einzelrech-
nungen massen mit 10 Euro berech-
net werden.

Red: ReH
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An den Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V. per Telefax (02 21) 68 32 04

Bestellung KINDERPRAXIS

Ich bestelle KINDERPRAXIS ab der ndchsten Ausgabe regelmaRig:

] 50 Exemplare pro Ausgabe 25,— € fir Versandkosten / Jahr

] 100 Exemplare pro Ausgabe 30,- € fur Versandkosten / Jahr

] die Praxis [ die Klinik [ das Gesundheitsamt
[ Einzugsermachtigung an

Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte e. V. (bvkj)

Titel, Name, Vorname StralRe, PLZ, Ort

Telefon, Telefax, E-Malil

Hiermit erm&chtige(n) ich / wir den bvkj widerruflich, die von mir / uns zu entrichtenden Zahlungen wegen des Versands des
Elternmagazin KINDERPRAXIS bei Falligkeit zu Lasten meines / unseres

Kontos mit der Nummer

Bankleitzahl

Bank
durch Lastschrift einzuziehen.

L Rechnung

Bitte beachten Sie, dass im Falle einer Rechnungsstellung 10,00 € Bearbeitungsgebiihr anfallen.
Ich erklare mich damit einverstanden, dass mir die Zeitschriften tber einen externen Versender zugehen.

Ort, Datum, Unterschrift
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Das Leser-Forum

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

Wie geht es der Familie

bvK,y ==
KINDER-UND
JUGENDARZT

von P. Bonfils,
KiJuA (2013),
Heft 9, S. 458

Bitte keine volkische Ideologie
im Kinder- und Jugendarzt

Mit zundchst Erstaunen, dann
mit Entsetzen habe ich den o.g. Le-
serbrief des Kollegen Bonfils zur
Kenntnis genommen.

In einem Parforce-Ritt werden
bei ihm alle wesentlichen familien-
und gesellschaftspolitischen The-
men angerissen, allerdings mit un-
glaublichen Schlussfolgerungen:
Durch,, Tétung von Millionen unge-
borener Kinder* werden ,,die Deut-
scheninihrem eigenen Land zur eth-
nischen Minderheit*? Die Familie
muss ,,ideell aufgewertet werden,
statt pervertierter Randgruppen‘?
Man kann tber Familienpolitik und
alternative Lebensentwurfe oder z.B.
das Adoptionsrecht fir homosexu-
elle Lebenspartnerschaften diskutie-
ren und unterschiedlicher Meinung
sein; aber deshalb gehort noch lange

niemand zu einer ,pervertierten
Randgruppe®. Ich bin entsetzt darQ-
ber, dass ein solcher Brief, aus dem
deutlich die sprachliche Nahe zu vol-
kischer Ideologie spricht, in unserer
Verbandszeitschrift abgedruckt wird!

Ich gehdre nicht zu den ge-
schmahten ,,pervertierten Rand-
gruppen®, auch habe ich als zweifa-
cher Vater zum weiteren Funktionie-
ren der sozialen Sicherungssystem
beigetragen, ganz im Sinne von Kol-
lege Bonfils. Muss ich mir aber Sor-
gen um den ethnischen Fortbestand
,»der Deutschen machen, weil meine
Frau nicht aus Deutschland stammt?
Darf ich mit homosexuellen Paaren
weiterhin befreundet sein?

Dass der angeblich zur Zeit propa-
gierte ,,Krippensozialismus* die Er-
gebnisse der ,,Kinderpsychologie ei-
nes ganzen Jahrhunderts perver-
tiere, stellt gerade die Wissenschaft
auf den Kopf und kann nur noch als
flache Propaganda aufgefasst wer-
den. Es gibt keinerlei Evidenz daftir,
dass ein fruher Eintritt in aul3er-fa-
milidre Kinderbetreuung, sowieesin
vielen Landern weltweit praktiziert
wird, die Kinder Schaden nehmen
l&sst.

Die Kinder- und Jugendarzte soll-
ten nicht den angeblichen ,linken
Ideologen® entschieden entgegen
treten, sondern in allen Bereichen des

Lebens, auch im eigenen Berufsver-
band, fur Toleranz und Freiheit ein-
treten sowie den notigen Respekt fur
jeden Menschen aufbringen.

Volkische ldeologie darf keinen
Platz haben, nirgendwo.

Stefan Arens

Kinderarzt / Kindergastroenterologe
Kinderklinik Kassel

privat! Am Schatzkampe 10

30163 Hannover Red.: ReH

Wenn der Nazi-Vater in die
Praxis kommt

Wann darf ein Arzt die Behandlung von
Patienten ablehnen?, von Dr. iur. Juliane
Netzer-Nawrocki und Dr. iur. Andreas
Meschke, KiJuA (2013) Heft 9, Seite 498 ff.

Auch wir hatten vor Jahren den
Fall, dass ein Vater in der Praxis
rechtsradikale Spriiche und auslan-
derfeindliche Parolen in die Gegend
posaunte. Wir haben nicht die Be-
handlung seines Kindes abgelehnt
(das Kind kann ja auch nichts daftir)
sondern wir haben dem Vater Haus-
verbot erteilt. Das Kind durfte fortan
nur mit der Mutter, den GroReltern,
Tante oder Onkel in die Praxis kom-
men. So hatten wir das Problem ge-
I6st ohne uns in eine juristisch an-
greifbare Position zu bringen.

Karl Prompeler-Kuhn
76149 Karlsruhe

Karlstrafle 97/99 Red.: ReH

Sitz-Check fir Familien peb

Die Plattform Erndhrung und Bewe-
gung e.V. (peb) hat einen Sitz-Check ent-
wickelt, mit dem Familien ihr Sitzverhal-
ten und ihr Wissen zum Sitzenden Lebens-
stil unter die Lupe nehmen kdénnen. Der
Check dauert funf Minuten, danach erhélt
jede Familie die Einschatzung ihres Sitz-
Typs und entsprechende Empfehlungen
fuir den Alltag.
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plattform
ermanrung und
bewegung ey
Studien zeigen, dass die meisten Kinder
und Jugendlichen rund neun Stunden tag-
lich im Sitzen verbringen, das sind etwa 70
Prozent der wachen Zeit des Tages. Dabei
ist der Energiebedarf beim Sitzen kaum
hoher als beim Schlafen — mit schwerwie-

genden Folgen flr die Gesundheits- und
Gewichtsentwicklung unserer  Kinder.
Hauptursache fur den zunehmend Sitzen-
den Lebensstil sind der ausufernde Me-
dienkonsum sowie die immer weiter zu-
riickgehende Alltagsbewegung — beispiels-
weise gehen Kinder immer seltener zu Fuf3
zur Schule und spielen seltener drauf3en.

Hier geht’s zum Sitz-Check:

http://sitz-check.pebonline.de/erw
Red: ReH
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Pidd-Ass 2014

Rt Wi 15, et Vit nbiharn ot Mirde: istal Jugpandimatie
Fachbrmisfinngs gum Checs den sinssims Wi

'Aséistanlanknngrus '

L e T

13, bis 16. Marz 2014 in Kéin

Donnerstag, 13. Marz 2014
Klinikseminare (1 Tag — 8 Stunden):
Sonographie, EKG, EEG, Pneumologie,
Reanimation von Kindern und Jugendli-
chen, Allergien, Neuropadiatrie und Neu-
geborenenreanimation.

Als Fortbildungsblock wird tber 8 Stun-
den mit begrenzter Teilnehmerzahl (je
nach Kurs 8-30 Teilnehmer) in vier 1%
Stundenblécken die Thematik abgehan-
delt. Wesentlicher Inhalt dieses Angebots
ist die Vermittlung von praktischen Kennt-
nissen sowie fallbezogenen Arbeit mit kli-
nischer Korrelation. Die Veranstaltungen
finden in den Kliniken in K6In und Umge-
bung statt.

Freitag, 14. Marz 2014
Plenarvortrage P&d-Ass Basiswissen:
Kinder-Notfallversorgung in Klinik und

Praxis; Neuropdadiatrie; Kinderpneumo-
logie; Infektionen; Kinderkardiologie;

Kinderorthopdadie; Gastroenterologie;
Prévention unter dem besonderen As-
pekt der Vorsorgeuntersuchungen und
Impfungen; Berufsperspektiven nach der
Facharztprifung; Konflikte am Arbeits-
platz: Analyse und Ldsungsstrategien
Referenten: Dr. F. Eifinger; Prof. Dr. F.Aksu;
Dr. E. Rietschel; Prof. Dr. M. Wei3; Prof. Dr.
K. Brockmeier; Dr. L. Ddderlein; Prof. Dr.
M. Radke; Prof. Dr. R.G.Schmid; Dr. W.
Hartmann; Prof. Dr. W. Kdlfen

Samstag, 15. Mérz 2014

Endokrinologie;  Kinderdermatologie;
Kindernephrologie;  Schlaf-Wach-St6-
rungen; Diagnostik und Therapie von
Entwicklungsstorungen

Referenten: Prof. Dr. E. Schénau; Dr. I. Poor;
Prof. Dr. J. Détsch; Dr. A. Wiater; Dr. S.
Waltz

Sonntag, 16. Marz 2014

Televoting-Quiz: Rontgenbilder und So-
nographie fir die Weiterbildungspru-
fung

Referenten: Dr. M. Kellner; PD Dr. F. Kor-
ber; Prof. Dr. K.-H. Deeg

Samstag 15.03. und Sonntag, 16.03.2014
Seminare zur Erweiterung des Basiswis-
sens:

Hamatologie, Kinderkardiologie, Pulmo-
logie, Gastroenterologie, Neuropédiatrie,
Kindernephrologie, Regulations- und Be-
ziehungsstorungen, Onkologie, Neonato-
logie, Reanimationsschulung, Stoffwech-
selerkrankungen, Kinderdermatologie

Seminare zum Erwerb spezieller Kennt-
nisse:

Anfélle im Kindesalter, Entwicklungsdiag-
nostik, Lungenfunktionsdiagnostik, Infu-
sionsplan in der Neonatologie, Nahrungs-
mittelunvertréglichkeit,  Dermatologie,
EEG-Diagnostik, Diabetes mellitus, Vor-
sorgeuntersuchungen, Tipps fur Praxiser-
0ffnung, Dringende Einweisungsindika-
tionenaus niedergelassener Sicht, Reani-
mationstraining, Entziindliche Darmer-
krankung, Inhalationstherapie, Fehlerver-
meidung in der Praxis und Notfallpraxis,
Sonderseminar Radiologie, Sondersemi-
nar Sonographie, Rheumatologie, Saug-
lingsernahrung, Bauchschmerzdiagnostik,
Harnwegsinfekt, Knochenstoffwechselsto-
rungen, Impfungen, EKG-Diagnostik, Be-
atmung Friih- und Neugeborener, Friiher-
kennung von Kindesmisshandlung, Fie-
ber.

Ausfihrliches Programm:
kongress.bvkj.de

Infos und Anmeldungen:
BVKJe.V. Kongressabteilung
Mielenforster Str. 2,51069 Koln
Tel.-Nr. 0221/6 89 09-15
bvkj.kongress@uminfo.de

Teilnehmergebihren:

Fur Mitglieder im BVKJe.V.:

* Teilnahme am 13.03.2014: 85-€
* Teilnahme vom 14.-16.03.2014: 280,—€

FUr Nichtmitglieder im BVKJ e.V.:
* Teilnahme am 13.03.2014: 170-€
* Teilnahme vom 14.-16.03.2014: 490,— €

Die Mitgliedschaft flr Assistenten in der
Weiterbildung zur Kinder- und Jugendme-
dizin ist wahrend der Weiterbildungszeit
kostenlos!

Bitte per Fax senden an: 02 21/6 89 09 78

ANMELDUNG zum 11. Assistentenkongress in Kéln vom 13. - 16. 03. 2014

I ich bin Mitglied im BVKJ

U ich bin kein Mitglied im BVKJ

I ich bin noch kein Mitglied im BVKJ e.V. und bitte um Zusendung der Beitrittsinformationen

Ich méchte teilnehmen:
[J am Donnerstag, 13.3.2014
fur Mitglieder € 85,—

I von Freitag, 14.3. bis Sonntag, 16.3.2014

fur Mitglieder € 280,-

Mein Klinik-Seminarwunsch:

[ fir Nichtmitglieder € 170,

U] fir Nichtmitglieder € 490,

Meine Seminarwiinsche fiir Samstag und Sonntag sind: 1. 2.

3. : Alternativ 4. 5. 6.
Absender / Anschrift:

Datum/ Ort Unterschrift / Stempel




Sicherheitskultur im Gesundheitswesen
starken, um Fehler zu vermeiden

Aktionsbindnis schreibt
Preis fur Patienten-
sicherheit aus

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS) ver-
gibt 2014 erstmals den Deutschen Preis fiir Patien-
tensicherheit an Einrichtungen im Gesundheitswe-
sen, die durch zukunftsweisende Projekte oder For-
schungsarbeiten die Patientensicherheit verbessern.
In Zusammenarbeit mit der Aesculap Akademie,
dem Ecclesia Versicherungsdienst, dem Gesund-
heitsunternehmen MSD SHARP & DOHME GmbH
und dem medizinischen Fachverlag Thieme werden
drei Ehrungen vorgenommen. Die mit insgesamt
19.500 Euro dotierte Auszeichnung richtet sich u. a.
an Kliniken und Praxen und Gesundheitsamter. Die
Bewerbungsfrist endet am 10. Dezember 2013.

Der Deutsche Preis fiir Pa-
tientensicherheit soll dazu
beitragen, dass praxisrele-
vante Erkenntnisse in die
Breite getragen werden. Er
férdert zudem fach- und be-
rufstibergreifende Lehre und
Bildung und honoriert L6-
sungen sowie neue Konzepte
zur Vorbeugung von vermeid-
baren unerwiinschten Ereig-
nissen und Fehlern. Um den
Preis bewerben konnen sich
samtliche Akteure im Ge-
sundheitswesen, die Projekte
fur Patientensicherheit erfolg-
reich entwickelt und umge-
setzt haben oder relevante

Forschungsarbeiten zu die-
sem Thema in deutscher oder
englischer Sprache.

Checklisten,  Armbénder
mit Patientennamen, Hande-
wasch-Aktionen fir mehr Hy-
giene, Teamtraining und
Schulungen oder bunte Sprit-
zenaufkleber sind nur einige
erfolgreiche Beispiele, um die
Sicherheit der Patienten syste-
matisch zu erhdhen.

Hinweise zur Bewerbung:

www.aps-ev.de/
deutscher-patientensicher-
heitspreis

Red: ReH

Service-Nummer
der Assekuranz AG

fur Mitglieder des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte

Den bewahrten Partner des BVKJ
in allen Versicherungsfragen,

die Assekuranz AG,

kdnnen Sie unter der folgenden
Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.

S e
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Die Ausdehnung eines mittlerweile etablierten
Testverfahrens in den VVorschulbereich

2010 kam basierend auf dem alten Kra-
mer-Test vollig neu Uberarbeitet und nor-
miert die ids fur 5-10-j&hrige auf den
Markt (siehe Rezension im ,,Kinder- und
Jugendarzt“ 5/2012, S. 231). Dieser kombi-
nierte Intelligenz- und Entwicklungstest
erfreut sich mittlerweile einer grof3en Be-
liebtheit, so dass es nicht verwundert, dass
ein paralleles Testverfahren fur Vorschul-
kinder entwickelt wurde, ndmlich die,,In-
telligenz- und Entwicklungsskalen fiir das
Vorschulalter” (ids p), welches seit diesem
Sommer von der Testzentrale in Gottingen
vertrieben wird. Normierung und Validie-
rung wurden in den Jahren 2010 bis 2011
in den 3 deutschsprachigen Nachbarlan-
dern an 713 bzw. 180 Kleinkindern vorge-
nommen. Es resultieren nun altersabhén-
gige Testnormen in jeweils 4 Monate um-
fassenden Intervallen von 3;0 bis 5;11 Jah-

ren.
=
[ Alvnarse Gooh Greslis Reimens i G
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Die Testung von Klein- und Vorschul-
kindern ist wesentlich anspruchsvoller als
die von Schulkindern, sind doch bei dieser
Altersgruppe Ausdauer, Frustrationstole-
ranz und Fokussierung noch gering ausge-
pragt und die Leistungen in wesentlich
groRerem Ausmald von Tagesform und Be-
ziehung zum Testleiter abhéngig. Es domi-
niert das Lustprinzip. Umso mehr muss
der Testleiter mit dem Material und der
Durchflihrung der verschiedenen Unter-
tests vertraut sein um damit in seinem \or-
gehen flexibel und doch mit gutem Uber-
blick auf die jeweiligen Stimmungen und

bVEK;.

Motivationslagen beim Kind ein-
gehen zu kdnnen. Das Verhalten
muss sehr aufmerksam wahrge-
nommen werden, damit auf die-
ser Grundlage eine kritische Wur-
digung der erhaltenen Testergeb-
nisse stattfinden kann. Hilfreich
fur eine erfolgreiche Testdurch-
fihrung ist ein vielseitiges und
ansprechendes Testmaterial. Die-
sem Anspruch gentgt die ids p
mit schon gestalteten Spielfiguren, mit far
die Altersgruppe angepassten Bildkarten
und passenden Kldtzchen, Wirfeln und
Perlen fur visuokonstruktive, feinmotori-
sche und mathematische Aufgaben.

Wer die bisherige ids kennt, wird sich
auch rasch in der Version fir Vorschulkin-
der zurechtfinden. Viele Untertests sind
nur wenig abgewandelt und angepasst an
die noch nicht so weit entwickelten Fahig-
keiten der jlngeren Testpersonen. Die Tes-
tinstruktionen und Einstiegs- und Ab-
bruchregeln sind klar gehalten und Uber-
schaubar im Testheft zu ersehen, die Aus-
wertung ist unkompliziert. Wie bei der ids
fur Schulkinder gibt es einen Untertest
zum auditiven Gedé&chtnis, in dem eine
Geschichte erzahlt und am Ende des ko-
gnitiven Teils danach gefragt wird. In der
Ubersicht der Untertestergebnisse hat die-
ser Untertest dann aber noch einmal eine
andere Position als in der Abfolge der Auf-
gaben, was den Auswerter durchaus zu ver-
wirren vermag.

Wie das angesprochene Vorbild glie-
dern sich die ,,preschool-Skalen in einen
Abschnitt zur kognitiven Entwicklung, der
in die Berechnung eines Intelligenz-Quo-
tienten mindet, und in einen Abschnitt
zur allgemeinen Entwicklung mit den Do-
manen Psychomotorik, sozial-emotionale
Kompetenz, logisch-mathematisches
Denken und Sprache. Schlieflich wird
Uber einen kleinen Fragebogen zum Ar-
beitsverhalten des Kindes eine semiquanti-
tative Einstufung dieses Bereiches vorge-
nommen sowie je eine kleine Aufgabe zur
,» Theory of Mind“ und zum Belohnungs-
aufschub durchgefiihrt, was zusammen
mit den Ergebnissen zur sozial-emotiona-
len Kompetenz mit Verhaltensproblemen
zuhause und im Kindergarten signifikant
negativ korreliert. Derart ermdglicht die-

ser Test den Uberblick tiber alle relevanten
Entwicklungsbereiche eines Vorschulkin-
des, aber auch die gezielte und einge-
schrankte Fokussierung von nur einzelnen
Bereichen bzw. Testmodulen — je nach
konkreter Fragestellung.

Der Gesamttest bendtigt 60 bis 90 Mi-
nuten Zeit zur Durchfuihrung, der kogni-
tive Abschnitt davon etwa die Hélfte und
die einzelnen Module je zwischen 5 und 15
Minuten. Der kognitive Teil sollte immer
ganz zu Ende gebracht werden, da am
Schluss nach der bereits oben angespro-
chenen Geschichte gefragt wird. Die Ubri-
gen Teile kdnnen je nach Fragestellung,
verfligharer Zeit und Ausdauer des Kindes
noch hinzugefugt werden. Der komplette
Testkoffer wird derzeit zum Preis von 1168
Euro von der Testzentrale angeboten
(http://www.testzentrale.de/programm/
intelligence-and-development-scales-pre-
school.html). 25 Testbtgen kosten stolze
98 Euro, wobei es sich allerdings um ein 19
Seiten starkes Heft handelt! Damit reiht
sich die ids-p mit seinen Kosten in die
Reihe von vergleichbaren Testverfahren
bruchlos ein. Die Kombination von Intelli-
genz- und Entwicklungstest ist allerdings
ohne Beispiel. Als Testverfahren in der pé-
diatrischen Praxis sind einerseits die Kos-
ten und der Zeitaufwand in Rechnung zu
stellen, andererseits die zeitgeméalie Form,
die aktuellen Normen und die flexiblen
Anwendungsmaglichkeiten tGber den mo-
dularen Aufbau positiv dagegen abzuwé-
gen.

A. Grob, G. Reimann, M.-C. Frischknecht
undJ. Gut, IDS-P Intelligence and Develop-
ment Scales — Preschool, Hogrefe Verlag,
1.168,— €, Best.-Nr. 0314701

Dr. Harald Tegtmeyer-Metzdorf
Kemptener Str. 28

88131 Lindau Red.: Kup
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Bund-Lander-Initiative zur Sprach-
forderung, Sprachdiagnostik und
Leseforderung nimmt inhaltliche
Arbeit in den Verbinden auf

Der Startschuss ist gefallen: Anfang
September haben die ersten 23 Ver-
biinde der Bund-L&nder-Initiative zur
Sprachférderung, Sprachdiagnostik
und Leseférderung ,,Bildung durch
Sprache und Schrift (BiSS)* ihre Arbeit
aufgenommen.

Ziel der gemeinsamen Initiative ist
es, die vielfaltigen MaBnahmen der Lan-
der zur sprachlichen Bildung in
Deutschland zu biindeln, zu evaluieren
und weiter zu entwickeln, um Kindern
von Anfang an eine noch bessere indivi-
duelle Sprach- und Lesefdérderung in
den Kindertageseinrichtungen und
Schulen zu ermdglichen. Sie wird getra-
gen vom Bundesministerium fur Bil-
dung und Forschung (BMBF), dem
Bundesministerium fur Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ),
der Stdndigen Konferenz der Kultus-
minister der Lander in der Bundesre-
publik Deutschland (KMK) und der
Jugend- und Familienministerkonfe-
renz der Lander (JFMK).

Das Herzstick der Initiative bilden
Verbiinde von Kindertageseinrichtun-
gen bzw. Schulen, die zum Beispiel von
Universitaten oder Bibliotheken unter-
stitzt werden. Durch die Zusammenar-
beit in den Verbuinden erhalten die Kin-
dertagesstatten und Schulen vielféltig
Gelegenheit, ihre Erfahrungen auf dem
Gebiet der Sprachférderung, Sprachdi-
agnostik und Leseférderung auszutau-
schen sowie gezielt MalRnahmen der
Sprachbildung abzustimmen und um-
zusetzen. Auf diesem Wege sollen auch
konzeptionelle Ansatze zur Sprachfor-
derung, Sprachdiagnostik und Lesefor-
derung im Hinblick auf ihre Wirksam-
keit und Effizienz wissenschaftlich Giber-
pruft und weiterentwickelt werden. Da-
ruber hinaus unterstuitzt das Programm
die erforderliche Weiterqualifizierung
der Erzieherinnen und Erzieher sowie
der Lehrkréfte.

KINDER- UND JUGENDARZT 44.Jg. (2013) Nr.11

Je Bildungsbereich kann die Initiative
bis zu 40 Verblinde umfassen. Von den
jetzt in die Initiative aufgenommenen
Verbunden betreffen funf Verbinde den
Elementarbereich, acht Verbiinde sind
im Primarbereich angesiedelt und zehn
Verbunde nehmen die Arbeit im Sekun-
darbereich auf.

Einen inhaltlichen Schwerpunkt bil-
det die alltagsintegrierte sprachliche Bil-
dung im Elementarbereich, die Diag-
nose und Forderung des Leseverstand-
nisses im Primarbereich bzw. die
sprachliche Bildung in fachlichen Kon-
texten im Sekundarbereich. Ferner wer-
den Themen wie die Diagnose und For-
derung der LeseflUssigkeit, die intensive
sprachstrukturelle Forderung und das
Schreiben und Lesen mit digitalen Me-
dien bearbeitet.

Bisher beteiligen sich Verblinde aus
den La&ndern Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saar-
land und Schleswig-Holstein.

Diesem gelungenen Auftakt wird ein
zweiter Starttermin im Januar 2014 fol-
gen. Die Vertreterinnen und Vertreter
von Bund und Léndern betonen, dass
die Initiative ein wichtiger Schritt fur
eine verbesserte individuelle Sprach-
und Leseférderung von Kindern und Ju-
gendlichen darstellt.

Ein Trégerkonsortium koordiniert
und unterstutzt die Arbeiten in der Ini-
tiative BiSS. Das Tragerkonsortium wird
vom Mercator-Institut fur Sprachférde-
rung und Deutsch als Zweitsprache der
Universitat zu Koln koordiniert. Weitere
Beteiligte sind das Institut zur Qualitéts-
entwicklung im Bildungswesen (IQB)
an der Humboldt Universitat zu Berlin
und das Deutsche Institut fir Interna-
tionale Pé&dagogische Forschung in
Frankfurt (DIPF), das die Aktivitaten im
Elementarbereich begleitet.

Red: ReH




,~Jugendsexualitat und Behinderung*

Ergebnisse einer Pilotstudie in Sachsen zur Sexualaufklarung, zum Sexual- und
Verhutungsverhalten von Jugendlichen mit Behinderung

Seit 1980 untersucht die Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) regelmaRig Einstellungen und
Verhaltensweisen Jugendlicher zu Aufkla-
rung, Sexualitat und Verhitung. In Anleh-
nung an diese Wiederholungsbefragungen
wurde in Sachsen eine Pilotstudie zu Ju-
gendlichen mit Behinderung durchge-
fuhrt. 169 Schilerinnen und Schuler der
Klassen 6 bis 10 mit Kérper-, Hor- und
Sehbehinderung an neun Férderschulen
und zwei Berufshildungswerken wurden
durch Wissenschaftlerinnen der Universi-
tat Leipzig befragt.

Die Studienergebnisse zeigen, dass zwei
Drittel der befragten Jugendlichen mit Be-
hinderung sich aufgeklart fiihlen. Unab-
hé&ngig von Geschlecht und Art der Behin-
derung ist die Schule die wichtigste Ver-
mittlungsinstanz fur sexualpddagogische
Inhalte. Jugendzeitschriften und Internet
sind weitere wichtige Informationsquellen
fur Jugendliche mit Beeintrachtigungen.

Ebenso spielt das Elternhaus bei der Se-
xualaufklarung eine wichtige Rolle. Die
Mutter ist flr die Jugendlichen nach dem
besten Freund oder der besten Freundin
die zweitwichtigste Vertrauensperson.
Mehr als die Halfte der Jungen und Méad-
chen hatten ein Verhiitungsgesprach mit
ihren Eltern. Vor allem die Jugendlichen
mit einer Horbeeintrachtigung wurden
von den Eltern tber Verhitung aufgeklart.
Zwei Drittel der Mé&dchen mit Sehbeein-

trachtigung und jedes zweite kdrperbehin-
derte M&dchen wurde im Elternhaus bera-
ten, bei den Jungen sind die Ergebnisse
ahnlich.

Etwa ein Drittel der 15- bis 18-jahrigen
befragten Jugendlichen mit Behinderung
hatte bereits Geschlechtsverkehr. Uber vier
Funftel der Jugendlichen mit Behinderung
haben beim ersten Mal verhitet, am hau-
figsten mit einem Kondom. Die wenigen
Befragten, die beim ersten Geschlechtsver-
kehr nicht verhitet hatten, gaben als
Grunde die Spontaneitat der Situation an
sowie Angste, Kondome zu kaufen und das
Thema Verhitung insgesamt anzuspre-
chen.

Die Befragungsergebnisse zum Sexual-
wissen und Verhltungsverhalten zeigen
viele Gemeinsamkeiten zwischen Jugend-
lichen mit und ohne Behinderung. Hierzu
erklart Prof. Dr. Elisabeth Pott, Direktorin
der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung: ,,Jugendliche mit Behinde-
rung haben ebenso einen Partner oder eine
Partnerin und eine beste Freundin als Ver-
trauensperson. Sie verhiiten beim ersten
Mal &hnlich gut wie gleichaltrige nicht be-
hinderte Jugendliche — und auch mehr-
heitlich mit Kondomen. Aber es werden
auch Unterschiede deutlich. Bei der Frage
nach dem generellen Verhiitungsverhalten
sind in der aktuellen Analyse Jugendliche
ohne Behinderung achtsamer. So prakti-
zieren zwei Drittel der Jugendlichen ein

sehr konsequentes Verhutungsverhalten,
bei Jugendlichen mit Behinderung ist es
nur die Halfte. Hier besteht Handlungsbe-
darf, um junge Menschen mit Behinde-
rung starker in ihrer Verhiitungs- und
Handlungskompetenz zu unterstiitzen.“

Nach ihren Zukunftsperspektiven ge-
fragt, stehen die berufliche Orientierung,
eine eigene Wohnung und ein Partner oder
eine Partnerin ganz obenan. Bei der Frage
nach einem spdteren Kinderwunsch un-
terscheiden sich nichtbehinderte von be-
hinderten Jugendlichen mit Beeintréchti-
gung. Médchen ohne Behinderung haben
einen sehr viel klareren zukunftigen Kin-
derwunsch als M&dchen mit Beeintréchti-
gung.

Ein sehr bedriickendes Bild ergibt sich
bei dem Thema sexualisierte Gewalt: Ju-
gendliche mit Behinderung sind hier deut-
lich héaufiger Opfer sexueller Ubergriffe.
14,2 Prozent der Befragten berichteten von
einem versuchten Ubergriff, doppelt so
viele Madchen wie Jungen. Jedes vierte
Madchen bestétigt Erfahrungen mit se-
xualisierter Gewalt, dabei insbesondere
Madchen mit einer Horbeeintrachtigung.

Die Daten und Ergebnisse der Studie
»ugendsexualitdt und Behinderung* so-
wie umfassende Studienergebnisse rund
um das Thema Jugendsexualitat stehen
im Internet unter http://www.forschung.
sexualaufklaerung.de Red: ReH

RKI-Befragung von niedergelassenen Padiater/innen zur Akzeptanz
einer Meningokokken-B-Impfung

Kurzlich ist die Zulassung fur den Meningokokken-B-Impfstoff Bexsero® fir Europa erfolgt. In Vorbereitung auf
eine magliche Impfempfehlung mdéchte das Robert Koch-Institut in Absprache mit der STIKO niedergelassene
Padiater/innen gerne zu deren Meinung beziiglich der Meningokokken-B-Impfung und ihrer méglichen Anwen-
dung bei Kindern in Deutschland befragen. Eine Einschatzung aus Sicht der taglich impfenden Arzte ist &uRerst
wertvoll fir die STIKO, die aktuell die Evidenz zur Meningokokken-B-Impfung sammelt und bewertet.

Die Aussendung der Fragebdgen mit portofreiem Rickumschlag an niedergelassene BVKJ-Mitglieder ist fur
November 2013 geplant. Der BVKJ unterstiitzt diese Befragung ausdrticklich, und wir wiirden uns iber eine rege

Beteiligung lhrerseits freuen.

Dr. Anja Takla, RKI & Dr. Martin Terhardt, BVKJ
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Vorsicht heif3!

Der bundesweite ,, Tag des brandverletzten Kindes* am 7. De-
zember steht in diesem Jahr unter dem Motto: ,,Vorsicht
hei3!“, Kerzen, Backofenttiren, Kaminofenscheiben und heif3e
FlUssigkeiten sind Gefahren fiir Kinder, die schwere Brandver-
letzungen zur Folge haben kdnnen.,,Die Gefahr, die von Feuer
und von heifl3en Gegenstdnden und Flachen ausgeht, kénnen
kleine Kinder noch nicht erkennen und einschétzen®, sagt
Adelheid Gottwald, Vorsitzende von Paulinchen — Initiative
fur brandverletzte Kinder e.V.,,Heif3e Fl&chen und Flissigkei-
ten sollten fur kleine Kinder unerreichbar sein.”

Am ,, Tag des brandverletzten Kin-
des* soll in diesem Jahr ein
Schwerpunkt auf Brandschutzer-
ziehung und Unfallgefahren gelegt
werden.

e TP In der Brandschutzerziehung im
i gy P L Kindergarten lernen Kinder unter
anderem, wie man ein Streichholz
richtig anziindet und wieder

= »—Q—rﬁ' 16scht. Vor allem Eltern sollten die

Gefahren im hauslichen Umfeld kennen und den Kindern er-
klaren, was ,,heil3" bedeutet.

Jedes Jahr werden allein in Deutschland mehr als 30.000
Kinder und Jugendliche mit thermischen Verletzungen arzt-
lich versorgt. Davon haben ca. 6.000 Kinder so schwere Ver-
brennungen oder Verbriihungen erlitten, dass sie stationar
behandelt werden mussen. Knapp 80 Prozent aller thermi-
schen Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen betreffen
die Altersgruppe unter flinf Jahren.

Paulinchen —

Initiative fur brandverletzte Kinder e.V.:
Paulinchen e.V. berédt und begleitet Familien mit brandver-
letzten Kindern in jeder Phase nach dem Unfall. Ein groRes
Kompetenznetzwerk steht zur Verfigung, so dass keine
Frage rund um die thermische Verletzung im Kindesalter of-
fen bleibt. Ziel ist es, fUr jedes brandverletzte Kind individu-
ell die bestmdgliche Versorgung zu erreichen. Mit verschie-
denen Praventionskampagnen warnt Paulinchen e.V. vor
den Gefahren durch heif3e Flussigkeiten und Flachen, sowie
Feuer, Strom und Sduren.

Kontakt:

Paulinchen e.V., Adelheid Gottwald, Segeberger Chaussee 35,
22850 Norderstedt,

Tel.: 02102 135739

www.paulinchen.de
www.tag-des-brandverletzten-kindes.de
http://www.infodienst.bzga.de

Weiteres Infomaterial liegt dieser Ausgabe unserer Zeitschrift
bei. Red: ReH
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Dr. Annette
Rakenius*

Dr. Martin Kreuzer?,
Dr. Dagmar Hohmann?,
Prof. Dr. Lars Pape*

1 Medizinische
Hochschule
Hannover, Klinik
fur Padiatrische
Nieren-, Leber-
und Stoffwech-
selerkrankungen
2 Medizinische
Hochschule
Hannover, Klinik
fur Padiatrische
Kardiologie und
Padiatrische In-
tensivmedizin

Tab. 1: Defi-
nition der
Blutdruck-

grenzen

Fortbildung

Bluthochdruck im Kindesalter

Bluthochdruck ist einer der bedeutendsten kardiovaskularen Risikofaktoren. Mittlerweile ist
gut belegt, dass ein Bluthochdruck im Kindesalter im Erwachsenenalter fortbesteht. Die Stu-
dienlage zu dem Thema ,,Bluthochdruck im Kindesalters* hat sich in den letzten Jahren deut-
lich verbessert. Der vorliegende Artikel fasst die aktuellen Empfehlungen deutscher [23] und
internationaler Gesellschaften [8, 10] zusammen, um dem behandelnden Padiater tibersicht-
liche Algorithmen fiir Diagnostik und Therapie an die Hand zu geben.

Einleitung: Bluthochdruck bei Kindern ist ein
vielfach unterschatztes Problem

Obwohl in allen Landern die Pravalenz des arteriellen
Hypertonus in den letzten Dekaden zugenommen hat,
bleibt er unterdiagnostiziert [1]. So geht man aktuell da-
von aus, dass im angloamerikanischen Raum nur jeder 4.
kindliche Patient mit Bluthochdruck identifiziert wird
[2]. Da der arterielle Hypertonus einen relevanten Risi-
kofaktor fur kardiovaskuldre Erkrankungen und die
chronische Niereninsuffizienz darstellt, ist eine friihzei-
tige Diagnose wichtig. Der primére (essentielle) Hyper-
tonus beginnt schon im Kindesalter und nimmt danach
stetig zu [3]. Tatsachlich lassen sich auch schon bei Kin-
dern typische hypertensive Verdnderungen in GefaRen
und Endorganen nachweisen. Diese reichen von einer
verdickten GefaRintima und -media bis hin zu einer ma-
nifesten linksventrikularen Hypertrophie [4, 5, 6]. Dauer
und Schwere einer arteriellen Hypertonie stehen dabei
mit dem Auftreten von Folgeerkrankungen in direktem
Zusammenhang.

Anders als bei Erwachsenen werden bei Kindern flr
die Definition des Bluthochdrucks Perzentilen herange-
zogen. Wie bei den Erwachsenen wird die Pravalenz des
Bluthochdrucks wesentlich durch seine Definition be-
einflusst. Nach aktuellen Leitlinien besteht bei Kindern
ein Hypertonus, wenn der Blutdruck dauerhaft oberhalb
der 95. Perzentile liegt. Bei rund jedem 20. Kind wird mit
dieser Definition ein zu hoher Blutdruck gemessen. Legt
man die deutschen KiGGS-Perzentilen (Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts
2003-2006) zugrunde, in denen Kinder mit einem BMI
> 90. Perzentile ausgeschlossen wurden, ist die Inzidenz

Systolischer und/oder diastolischer Blutdruck

Normal
Hochnormal

Arterieller Hypertonus Grad |

Arterieller Hypertonus Grad Il >99. Perzentile+5 mmHg (Geschlecht,

< 90. Perzentile (Geschlecht, Alter, Lange)

90.-95. Perzentile (Geschlecht, Alter, Lange)
oder 120/80 mmHg bei Jugendlichen

>95.-99. Perzentile+5 mmHg (Geschlecht,
Alter, Lange)

Alter, Ldnge)
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hypertensiver Messwerte hoéher als in dlteren Definitio-
nen. In einer grolRen aktuellen Studie konnte jedoch er-
neut gezeigt werden, dass bei Kontrollmessungen ein
Bluthochdruck tatséchlich nur bei einem Teil der Kinder
diagnostiziert wird [7]. Die tatsachliche Prévalenz des
kindlichen Bluthochdrucks wurde in dieser Studie mit
<1 % beziffert. Insgesamt fuhrten Anstieg des BMI und
Bewegungsmangel Uber die vergangenen Jahre zu einem
Anstieg der Prévalenz des Bluthochdrucks bei Kindern.

Definitionen: Wann ist der kindliche Blut-
druck zu hoch?

Die wichtigsten EinflussgroRen auf den Blutdruck
sind Geschlecht, Alter und Kérperlange. Um einen Blut-
druck zu bewerten, muss anhand dieser Merkmale der
Referenzwert aus den entsprechenden Tabellen zum Ver-
gleich ausgewahlt werden (Aktuelle Perzentilen Uber die
Verfasserin zu erhalten). Wird mit einem automatischen
Blutdruckmessgerat ein Blutdruck oberhalb der 90. Per-
zentile gemessen, wird eine auskultatorische Nachmes-
sung zur Bestéatigung des Ergebnisses empfohlen [8]. Zur
Bestétigung der Diagnose sollte die Blutdruckmessung
an drei unterschiedlichen Terminen wiederholt werden.
Ausgenommen hiervon ist das Vorliegen einer sympto-
matischen oder einer schweren (Grad I1) Hypertonie, bei
der umgehend eine Diagnostik und Therapie eingeleitet
wird.

Die Definition einer arteriellen Hypertonie ist erfullt,
wenn der Blutdruck dauerhaft tiber der 95. Perzentile
fir den systolischen und/oder diastolischen Wert liegt.

Der Bluthochdruck wird in verschiedene Schwere-
grade eingeteilt (Tab. 1). Fallen diastolischer und systoli-
scher Blutdruck in unterschiedliche Schweregrade, gilt
nach Definition die hohere Einstufung. Der Krankheits-
wert eines isoliert diastolischen Hypertonus ist bei Er-
wachsenen umstritten. Es konnte keine erhéhte kardio-
vaskulare Mortalitat bei Erwachsenen mit isoliert diasto-
lischem Hypertonus gefunden werden, wenn deren Sys-
tole unter 135 mmHg lag [9]. Pédiatrische Daten liegen
hierzu nicht vor.
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Die KiGGS Daten 2011 legen aktuelle Referenzwerte
fur Kinder in Deutschland im Alter von 3-17 Jahren vor.
Durch den Ausschluss Ubergewichtiger Kinder wurde
eine systematische Erhéhung der Blutdruck-Referenz-
werte durch Ubergewicht und Adipositas ausgeschlos-
sen. Die KiGGS-Referenzwerte wurden mit einem vali-
dierten, oszillometrisch messenden Gerét bestimmt.

Die von der European Society of Hypertension (ESH)
2009 [10] verwendeten Perzentilen des ,,fourth report*
sind nur bedingt auf die deutsche Population tbertrag-
bar, insbesondere weil adipdse Kinder bei der Erhebung
dieser Werte nicht ausgeschlossen wurden. Im Vergleich
zu den Werten des ,,fourth reports* finden sich fur na-
hezu alle Kinder in den KiGGS Daten um einige mmHg
niedrigere Blutdruckgrenzen [11].

Fr Kinder unter 3 Jahren bieten sich die Werte des
»fourth report* weiterhin als Referenz an, da keine neue-
ren europdischen oder deutschen Daten vorliegen. Die
Daten lassen sich im Internet kostenlos herunterladen
(,Fourth report“: http://www.nhlbi.nih.gov/health/
prof/heart/hbp/hbp_ped.pdf
und KiGGS: http://www.rki.de/DE/Content/Gesund-
heitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/
GBEDownloadsB/KiGGS_Referenzperzentile.pdf?_blob
=publicationFile).

Bei wem sollte der Blutdruck gemessen
werden?

Die europdischen und amerikanischen Richtlinien
empfehlen, dass der Blutdruck ab dem Alter von drei Jah-
ren (Zeitraum U7a) bei jeder arztlichen Vorstellung ge-
messen werden sollte. Bei jungeren Kindern sollte der
Blutdruck bei Vorliegen von Risikofaktoren (Tab. 2)
schon friiher routineméafig gemessen werden. Unabhan-
gig von diesen Empfehlungen sollte der Blutdruck bei kli-
nischen Verdachtsmomenten gemessen werden.

Richtige Technik:
Wie wird der Blutdruck gemessen?

Nach wie vor ist der auskultatorisch gemessene Blut-
druck der Goldstandard des nicht-invasiv gemessenen
Blutdrucks. Um ein valides Messergebnis zu erhalten,
sollte der Patient mindestens 3-5 Minuten in Ruhe geses-
sen oder gelegen haben. Fiir die Wahl der Manschette gel-
ten folgende Empfehlungen:

Referenzwert ist jeweils der Armumfang auf halber
Strecke zwischen Akromion und Olekranon. Die Breite
der Luftkammer der Manschette bedeckt 40 % des Arm-
umfanges, ihre Ldnge bedeckt 80-100 % des Armum-
fangs.

Die Messung erfolgt am unbekleideten rechten Arm,
im Rahmen der Initialdiagnostik — insbesondere bei klei-
nen Kindern — mindestens einmalig an allen 4 Extremi-
téten. Der Arm sollte zum Zeitpunkt der Messung in etwa
auf Hoéhe des Herzens gelagert werden, der Oberarm ent-
spannt sein.

Bei der auskultatorischen Messung sollte die Ablass-
geschwindigkeit nicht zu schnell sein. Das Auftreten des
Pulsgerdusches (Korotkoff 1) entspricht dem systoli-
schen, das vollstandige Verschwinden des Pulsgerdusches
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(Korotkoff V) dem diastolischen Blutdruck. Sollte das
Pulsgerdusch nicht vollstdndig verschwinden, wird das
deutliche leiser werden des Pulsierens (Korotkoff V) er-
satzweise zur Bestimmung des diastolischen Blutdrucks
herangezogen.

In der Routine werden Messungen haufiger mit einem
automatischen Blutdruckgerat durchgefiihrt. Es handelt
es sich zumeist um oszillometrisch messende Geréte.
Diese bestimmen aus den registrierten Pulsationen den
Mitteldruck und errechnen Gber Algorithmen systoli-
schen und diastolischen Blutdruck. Zwischen den oszil-
lometrisch messenden Geréaten bestehen teilweise erheb-
liche Unterschiede. Es sollten lediglich Geréte verwendet
werden, deren Messgenauigkeit bestatigt wurde bzw. die
fur Kinder zertifiziert sind, z.B. durch die Deutsche
Hochdruckliga. Die einfache Bedienung der Gerate
macht sie insbesondere geeignet fir nicht medizinisch
geschulte Personen.

Verschiedene Blutdruckmessungen

Welchen Stellenwert haben hdusliche Blutdruck-
messungen?

Die regelméfiige héusliche Blutdruckmessung und
deren Dokumentation sind auch beim pédiatrischen Pa-
tienten mit diagnostiziertem Bluthochdruck unverzicht-
bar. Die Werte korrelieren gut mit den durchschnittli-
chen Tagwerten einer Langzeitblutdruckmessung [12,
13]. Sie kdénnen einen ,Praxishypertonus® aufdecken
und helfen, die Compliance einzuschatzen. Es sollten je-
doch lediglich Gerate verordnet werden, die fiir Kinder
validiert wurden; die Manschettenbreite muss ebenfalls
individuell angepasst werden.

Blutdruckmessungen bei ambulanter Vorstellung

Die Blutdruckmessungen in der Praxis oder der Am-
bulanz sind den héuslichen Messungen haufig aufgrund
der kunstlichen Situation unterlegen. Es werden auf-
grund der Aufregung des Kindes in der ungewohnten Si-
tuation haufig zu hohe Werte gemessen (,,WeiRkittelhy-
pertonus*). Trotzdem stellen die ambulanten Blutdruck-
messungen die Basis fur die Diagnosestellung des arte-
riellen Hypertonus dar.

Wann sollte eine Langzeitblutdruckmessung
(24h-Ambulant Blood Pressure Monitoring = ABPM)
erfolgen?
Die Langzeitblutdruckmessung identifiziert zuverlas-
sig einen ,,Praxishypertonus* oder einen maskierten Hy-
pertonus, der sich erst auBerhalb der Praxis manifestiert,
und einen nachtlichen Hypertonus. Diese Formen des Tab. 2: Indika-
Bluthochdrucks sind miteiner erhdhten linksventrikuld-  tion zur Blut-
ren Masse assoziiert [14, 15]. Das Fehlen des néchtlichen  druckmessung

Alle Kinder ab 3 Jahren
Alle Kinder mit folgender Symptomatik:

—akute neurologische Symptomatik: Bewusstseinstriibung, Krampf-
anfélle, Schwindel

— Kopfschmerzen, Epistaxis, Konzentrationsstorungen
Alle Kinder mit Erkrankungen, die mit Bluthochdruck assoziiert sind
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! Blutdruck-Perzentile entsprechend Geschlecht, Alter und Kamperlange |
I I ; I
; S 95.-89. Perzentile >80, Perzentile
<80. Parzantile | | 90.-85. Perzantile
| (][R + Smmbg.
| | |
Bestitgung Besthtigung in 1 Monat Bestitigung in 1 Wocha
in B Monaten bei Sympaomatik frishar el Symptomazk [iihar
i i 1
KEEM B0 2056 # 1|
o e ‘Iﬂ&ﬁiﬁr‘ e
| = 1m-?1:-qumuu der > 120670 mmg nachis
Mormcrta'mhrl |Hoc!'mm'mall |Hrpﬂmnusi'| Hypartonus |1*
| Basadiagriosti; nur bei |Bmagmﬂtm | Basisdiagnosbi und
| waltsnan kardiovas- orwaiterte Disgnostik
fuldran Riskofakionsn Erwailerie Diagnostik: bel allen Patienten
| oder bel spezifischem Pripubartinor Patient, ]
| Vordacht | | spmefincher Verdacht /
...!.....................|'|rjl"_............ -'II
| primare Phanmakotheragie bel Nisceneraniung,
| Dinbetes maiiius, nachweiabaren Endorganschiden Pharmakothemple
- L3 i ..5.._4{
Ansonsten primér: BAI < BS5. Parzentile, | spezifiache Theraple bel
Sport, Kochsatzrestnktion sakundirem Hyparonus
e
o - F I.-
Fails > & Moriato erfolglos: m‘?m
Pharmakotharagis

Abb. 1: Algorithmus Diagnostik und Therapie bei Bluthochdruck im

Kindesalter, modifiziert nach [8, 10, 23]

Anamnese und klinischer Bafund

Schwangerschafl: Qligohydramnion, mirauleine Wachsbim und Gédethan, BMI
‘Wachshumsverzgeung Biutdrueck an allen 4 Extremitiien
Geburl: necnatake Komplikafion, Nabelafenenkathélsr, Infegurment: Exanthema, Striae
intravenirikutinge Hamorthagie Syrdromalke Eriorankung ¥
Varerkrankungen (renal, kardial, endoknn, Rheuma) Pidiatrisch-miamistischor Bafund:
Medikamenie Siromungsgeriuscha?
Schialandmaneis Intrapbdominells Raumiorderung?
FamBénanamness Pubertilssintus, Schwangerschalt?
Labordiagnostik und apparative Diagnostik
kandiovaskullire
Ursachenforschung Endorganschiden Risikofakioren
N e
: Bmin [mwr;un Glomarule-Tubulopathie || Linksventrikuline Glucosetalpranz
milammation, Kollagenosen. | inuoreiitiofie Nepheitis Balstung oder
renain Anamig alc ) Hyperirophie Lipidstatus
Infeition, Hyperkomisolismus | Ureatinin, U-Albumin, {nidchtern);
U-Alpha-1-Mikroglobulin
Matrium, Kalium | U-Kreatinin, Trighycarida,
Hyparaldostaronismus, Glomarulo-f Tubulapathie. || yatbumin Cholesterin,
pingtschranke Misrenfunkiion | Mermiitisle Nephilis Hypariansive LOL-Cholestarin,
Sonagraphie der Nisron || Neshropalhie HOL-Chiolesteiin
E’km' P phit mit Dopplarsenograghio Dyaipicieniy
Y ErCRACidma, Hypa-Dyspéasion, Zystan, Augenaral
i g e~ Narban, Autwoitung der || Hypariensive
(primirismkundir) atilitanden Harmwege. Relinapathes
Kreatinin, Harnstoff Nirenartaransionosas
Emgeschrankio
Echokardiographie
Ml Aonenisthmussienose
TSH, IT4
Schilddriisenfunitionssitning ﬁwir:“ "

Abb. 2: Basisdiagnostik beim kindlichen arteriellen Hypertonus,

modifiziert nach [8, 10, 23]
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Ldippings® (Absenkung des ndchtlichen systolischen
Mittelwertes um mindestens 10 % des systolischen Mit-
telwertes) oder ein néchtlicher Bluthochdruck kommt
insbesondere bei Patienten mit sekundarem Hypertonus
vor [16]. Bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 lasst
sich zudem geh&uft ein nachtlicher Hypertonus nachwei-
sen, bevor eine Mikroalbuminurie auftritt [17]. Dement-
sprechend empfiehlt die Deutsche Fachgesellschaft fiir
Diabetologie eine 24h-ABPM bei Diabetikern, sobald
eine Mikroalbuminurie auftritt — oder wenn zweimalig
in der Gelegenheitsmessung erhthte Werte gefunden
wurden.

Die 24h-ABPM sollte jeden Aktivitdtszustand eines
Kindes abbilden. Somit fallen die durchschnittlich am
Tage erhobenen Werte héher aus, als jene, die nach 5 Mi-
nuten ruhigen Sitzens gemessen werden. Umgekehrt ist
der Blutdruck eines schlafenden Kindes in der Nacht
deutlich niedriger als derjenige, der beim wachen Kind in
der Praxis gemessen wurde. Fur die Interpretation der
24h-ABPM werden daher andere Referenzwerte heran-
gezogen, als fur die Einzelmessung. Entsprechende Werte
wurden 2002 von Wihl et al. [18] publiziert. Der nicht
unerhebliche Kosten- und Zeitaufwand, der durch die
Bereithaltung der Gerate und Auswertung entsteht, fihrt
dazu, dass die 24h-ABPM im Wesentlichen von Spezialis-
ten (pad. Kardiologe, pad. Nephrologe) durchgefiihrt
wird. Wann eine 24h-ABPM erfolgen sollte, ist in Tab. 3
zusammengefasst.

Diagnostik

Ist die Diagnose eines Bluthochdrucks gestellt, hat die
weitere Diagnostik drei Ziele: Erstens mussen zugrunde
liegende Erkrankungen ausgeschlossen oder diagnosti-
ziert werden, zweitens sollten kardiovaskulare Komorbi-
ditaten und drittens bereits eingetretene Endorgansché-
den erfasst werden. Die Einstufung des Blutdrucks in die
Kategorien ,,hochnormal“ und arterieller Hypertonus
Grad I und Il wird dabei von den amerikanischen Emp-
fehlungen [8] genutzt, um Umfang und zeitlichen Rah-
men der Diagnostik zu benennen (Abb. 1).

Basisdiagnostik

Die Diagnostik umfasst Anamnese, klinischen Befund
und eine fokussierte Labordiagnostik: Blutuntersu-
chung, Urinuntersuchung, Sonographie der Nieren, kin-
derkardiologische und augendrztliche Untersuchung
(Abb. 2). Von der europdischen Gesellschaft ESH wird

Wahrend der
primaren Diagnostik

—vor Beginn einer antihyper-
tensiven Therapie

— Diabetes mellitus Typ 1

—Z.n. Organtransplantation

—V.a. Katecholamin
sezernierenden Tumor

— Therapiekontrolle (jahrlich)

— Therapierefraktarer
Hypertonus

— Hypotensive Beschwerden

Nach Beginn
der Therapie

Tab. 3: Empfehlungen zur Durchfiihrung einer
24h-ABPM, in Anlehnung an [10]
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zudem eine Rontgenaufnahme des Thorax empfohlen, Fir das Vorliegen eines priméren arteriellen Hyperto-

der nicht in die deutschen Leitlinien aufgenommen  nus spricht:
wurde. — postpubertéres Alter
— Ubergewicht

Identifikation des sekundéren arteriellen Hypertonus  _ Grad | Hypertonus

Trotz der Zunahme des priméren (idiopathischen - Positive Familienanamnese eines priméren Hyperto-
oder ,essentiellen*) Bluthochdrucks durch Anderung nus
von Erndhrung und Lebensstil im Kindes- und Jugendal- - Intrauterine Wachstumsverzdgerung, small for gesta-
ter sollte immer an eine Ubergeordnete Pathologie, also tional age
einen sekundaren arteriellen Hypertonus gedacht wer- — Schlaf-Apnoe-Syndrom
den. Die Ursachen eines sekundéren Hypertonus variie-
Indikatoren fiir das Vorliegen eines sekundéren arte- ~ ren mit dem Alter bei Manifestation. In allen Alters-
riellen Hypertonus sind: gruppen sind Nierenerkrankungen die haufigste Ursa-
— junges Alter bei Diagnoseste”ung che eines Bluthochdrucks. Bei Séuglingen und Klein-
— schlanker Patient kindern liegt in 10-30 % der Fdlle eine Aortenisth-
das Vorliegen einer schweren Hypertonie (Grad 11) musstenose vor. Endokrine Ursachen sind im friihen

. . 0 .
Diagnostik — akutes Auftreten bei vorher normalen Werten Kmdesalter mit<5 A)vert_reten [19].' Anamnes.e unt_j kl.'
des sekunda. — Fehlen einer Nachtabsenkung nischer Befund geben oft die entscheidenden Hinweise in

. der Di tik (Tab. 4). Ei féltige Famili -
ren Hyper- — therapierefraktarer Hypertonus er Diagnostik (Tab. 4). Eine sorgfaltige Familienanam

i k . nese, die hereditare Ursachen eines Bluthochdrucks ab-
tonus - Vorliegen von wegweisenden klinischen Symptomen

fragt (hereditére Nierenerkrankungen, familiarer Hyper-
Sekundérer Hypertonus | Typische Hinweise/Befunde | Mdgliche Ursache

Tab. 4: Weg-
weisende Be-
funde inder —

tonus, endokrine Erkrankungen, Neurofibromatose etc.)
ist ebenso wichtig wie eine eingehende Medikamentena-

Kardiovaskular

Endokrin

Andere

rezidivierende Harnwegs-
infekte, Enuresis,
Flankenschmerzen

vergrofRerte Nieren

Odeme, Hamaturie

Z.n. Nabelarterienkatheter,
abdominelles Strémungs-
gerdusch, Verschlechterung
der Nierenfunktion nach
ACE-Hemmern oder AT1-
Rezeptor Blockern
Blutdruckdifferenz
Arm>Bein, Claudicatio,
Stromungsgerdusch dorsal
paravertebral
Hitzeintoleranz, Tachykardie,
Durchfall, Gedeihstorung,
Struma

Stammbetonte Adipositas,
Striae distensae rubrae

Virilisierung

Flush-Symptomatik,
paroxysmale Tachykardien,
paroxysmale hypertensive

Beschwerden, Gewichtsverlust,
Tumor im Grenzstrangbereich

Exantheme, Arthralgie/
Arthritis, Serositis

Muskelschwache

Schwangerschaft

Fehlbildung der Nieren
und ableitenden Harn-
wege
Glomerulonephritis,
Interstitielle Nephritis,
zystische Nieren-
erkrankungen (z.B.
ARPKD, ADPKD),
Wilms-Tumor

Glomerulonephritis
Nierenarterienstenose

Aortenisthmusstenose

Hyperthyreose

M. Cushing

Adrenogenitales
Syndrom
Katecholamin
sezernierender Tumor:
Phéochromozytom,
Neuroblastom

Rheumatische
Erkrankungen, SLE,
Kollagenosen
Hypokaliamie bei
Hyperaldosteronismus

Gestose
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Renal Oligohydramnion, mangel-  Eingeschrankte namnese, da etliche Substanzen den Blutdruck steigern
haftes Wachstum und Nierenfunktion z.B. kénnen:
Gedeihen, Polyurie/-dipsie Nieren(hypo)dysplasie B Sterdi de

— Sympathomimetika (z.B. Bronchodilatatoren, ab-
schwellende Nasentropfen, Mydriatika)
— Nicht-steroidale Antiphlogistika
— Amphetamine und andere Stimulantien
— Ovulationshemmer
— Ciclosporin/Tacrolimus
— Drogen (z.B. Cocain)
— Lakritze
Der exzessive Lakritze-Konsum fuhrt Gber eine Inter-
ferenz eines Stoffwechselprodukts mit dem Cortisol-Me-
tabolismus zu einem arteriellen Hypertonus.

ADHS-Therapie und Hypertonus:

Es ist umstritten, ob die medikamentdse Therapie des
ADHS einen arteriellen Hypertonus auslésen kann.
Klinische Studien zu diesem Thema sind leider rar.
Meta-Analysen alterer Studien zeigten allenfalls einen
Blutdruckanstieg < 5mmHg und vereinzelt héhere
Blutdruckwerte in Subgruppenanalysen [20]. Eine
neuere Studie an > 500 Kindern und tber 10 Jahre
zeigte keinen Einfluss der medikamentdsen ADHS-
Therapie auf den Blutdruck und einen geringen, aber
statistisch signifikanten Einfluss auf die Pulsrate [21].
Nach der aktuellen Studienlage kann man nicht von
einem generell erhdhten Risiko fur Bluthochdruck
durch die Therapie eines AHDS ausgehen. In Einzel-
fallen kdnnen aber unter einer Methylphenidatthera-
pie deutlich erh6hte Blutdruckwerte auftreten.

Selten sind die syndromalen Erkrankungen, die mit
bestimmten Formen des sekundéren Hypertonus assozi-
iertsind. Hervorzuheben sind die chromosomalen Aber-
rationen, bei denen Aortenisthmusstenose oder Nieren-
fehlbildungen gehduft vorkommen (Turner-Syndrom,
Williams-Beuren-Syndrom u.a.). Bei den Phakomatosen
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oder neuroektodermalen Syndromen (Neurofibroma-
tose Typ 1, von Hippel-Lindau, Tuberdse Sklerose) han-
delt es sich um Blickdiagnosen, bei denen Phdochromo-
zytome gehéduft vorkommen. Die Neurofibromatose
Typ 1, Williams-Syndrom, Alagille-Syndrom und Mar-
fan-Syndrom sind zudem gehauft mit Nierenarterienste-
nosen durch eine fibromuskulare Hyperplasie vergesell-
schaftet, so dass diesbeziiglich eingehendere Untersu-
chungen sinnvoll sein kdnnen.

Erweiterte Diagnostik

Eine Erweiterung der Basisdiagnostik ist bei allen Pa-
tienten mit einem Hypertonus Grad 11 und allen vorpu-
bertaren Patienten mit einem Hypertonus Grad | indi-
ziert. Der Umfang der erweiterten Diagnostik ist umstrit-
ten. Tabelle 5 fihrt die fur die meisten Kinder empfohle-
nen Untersuchungen mit ihren Indikationen und Beson-
derheiten auf.

Stadiengerechte Therapie
Die Therapie beim Hypertonus stitzt sich auf drei
Saulen:
— Kausale Therapie bei sekunddrem Hypertonus
— Nicht-medikamentdse Therapie
— Medikamentdse Therapie

Fortbildung

Nicht-medikamentdse Therapie
Die nicht-medikamentdse Therapie zielt auf die ver-

haltenstechnisch beeinflussbaren Grof3en, die den Blut-

druck erhohen. Sie ist die Basis der blutdrucksenkenden

Therapie bei allen Patienten.

— Ubergewicht reduzieren: Als Ziel-BMI wird von der
ESH ein BMI kleiner der 85. Perzentile empfohlen.
Kinder, deren BMI zwischen 85. und 95. Perzentile
liegt, sollten das Gewicht halten, um in einen BMI von
kleiner 85. Perzentile hineinzuwachsen. Bei Jugendli-
chen, deren BMI (ber der 85. Perzentile liegt, und al-
len kleineren Kindern, deren BMI Uiber der 95. Perzen-
tile liegt, wird eine Gewichtsreduktion von 1-2 kg pro
Monat angeraten. Dass diese Mal3nahme auf3erst ef-
fektiv ist, wird dadurch belegt, dass eine Reduktion
des BMI um 10 % den Blutdruck um 8-12 mmHgsin-
ken lasst [8].

— Sport: Die deutschen Leitlinien empfehlen jeden Tag
eine Stunde moderate bis intensive kdrperliche Akti-
vitat. Bildschirmtatigkeiten sollten wegen der man-
gelnden Bewegung und hdufig assoziierter Kalorien-
zufuhr reduziert werden.

— Erndhrung: Fur das Kindesalter gibt es keine belast-
bare Studienlage flr eine besondere Didt. Zur Praven-

Untersuchung Risikopatienten Kommentar

Nierenarterien-  Captopril- Extremer Bluthochdruck In der Hand des getibten Untersuchers hat bereits
stenose (DMSA/MAG3)- die Nieren-Dopplersonographie eine hohe Sensiti-
Szintigraphie Bluthochdruck mit zerebraler Symptomatik  vitat und Spezifitat. Die Captopril-Szintigraphie
hat eine Sensitivitat und Spezifitat von ~ 50 bzw.
CT-Angio Blutdruck, der mit zwei Medikamenten 70 %, so dass sie nicht mehr empfohlen wird [26].
nicht kontrollierbar ist Fiir eine MR-Angio mussen kleine Kinder sediert
MR-Angio werden, die CT-Angio fiihrt zu einer Strahlenbelas-
Z.n. Nabelarterienkatheter tung. Sie bieten sich bei Patienten an, bei denen der
Digitale Verdacht auf eine Nierenarterienstenose besteht,
Substraktions- Hochwuchssyndrome, Neurofibromatose ein Ultraschall aber nicht aussagekraftig durchge-
Angiographie Typ 1, Williams-Beuren Syndrom, fuhrt werden kann. Kleinere Stenosen kénnen aber
(DSA) Tuberose Sklerose, Vaskulitis, Z.n. Trauma  von beiden Verfahren tibersehen werden.
ggf. mit Inter- Die DSA hat die hochste Sensitivitat und Spezifitat.
vention Sie ist der Goldstandard zur Diagnosestellung und
bietet die Moglichkeit einer Intervention.
Renin-Angioten-  Plasma-Renin- alle renoparenchymattsen Erkrankungen Ein erhohtes Renin findet sich &hnlich haufig bei
sin-Aldosteron-  Aktivitat primarem und sekundéren Hypertonus. Diese Pa-
System Aldosteron tienten profitieren therapeutisch von ACE-Inhibi-
toren oder AT1-Rezeptor-Blockern, sofern keine
Kontraindikationen vorliegen.
positive Familienanamnese fur frih mani-  Ein niedriges/erniedrigtes Renin bei arteriellem
festierenden und/oder schwer behandel- Hypertonus ist verddchtig fir eine monogenetische
baren arteriellen Hypertonus Ursache. Das adrenogenitale Syndrom gehort zu
diesen Erkrankungen.
M. Cushing basales Cortisol Haufiger als der M. Cushing ist der iatrogen
induzierte Cushing.
Adrenogenitales  Steroide im Urin ggf. Virilisierung, ausbleibende Pubertats-  Oft liegt eine Hypokaliamie vor.
Syndrom erniedrigtes basales  entwicklung
Cortisol
Phéochromo- Plasma- Vegetative Symptomatik Die Plasmametanephrine haben eine hohere Sensi-
zytom Metanephrine, Risikoerkrankungen: Multiple endokrine tivitdt und Spezifitét als die Katecholamine im
Katecholamineim  Neoplasien, Neurofibromatose Typ 1, M. Sammelurin. Zu beachten sind praanalytische Feh-
Sammelurin von Hippel Lindau ler (Probentransport!)

Tab. 5: Apparative und Labordiagnostik in der erweiterten Diagnostik
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Fortbildung

tion der Adipositas empfiehlt sich eine abwechslungs-

reiche, ballaststoffreiche Kost mit Obst und Gemdse.

Zuckerhaltige Getrédnke und energy-drinks sollten

vermieden werden. Die Kochsalzzufuhr sollte be-

grenzt werden. Gestillte Kinder weisen ein niedrigeres

Risiko fur die Entwicklung eines Bluthochdrucks auf.
— Nikotin: Rauchen und Passivrauchen erhohen das Ri-

siko fir einen arteriellen Hypertonus.

— Ein obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom (OSAS) ist
ebenfalls ein Risikofaktor fur einen arteriellen Hyper-
tonus, der vor allem tbergewichtige Patienten betrifft.
Hier muss HNO-érztlich behandelt werden.

Leider sind die Lebensstilanderungen héufig nur
schwierig und langsam umzusetzen, so dass parallel hdu-
fig mit einer medikamentdsen Therapie begonnen wer-
den muss.

Medikamentose Therapie
Eine unmittelbare Indikation fir Medikamente ergibt
sich aus folgenden Griinden:

— Symptomatischer Hypertonus

— Hypertonus Grad Il

— Nachweisbare Endorganschéden

— Vorhandensein weiterer kardiovaskulérer Risiko-
faktoren: Diabetes, Z.n. Organtransplantation etc.

— Unzureichender/ausbleibender Erfolg einer nicht-
medikamentdsen Therapie

Die Therapie lehnt sich an die Behandlungsstrategien
bei den Erwachsenen an. Die Sicherheit und Effektivitat
der Medikamente wurde fur Kinder in etlichen Studien
nachgewiesen. Hauptséchlich finden Medikamente, die
in das Angiotensin-Aldosteron-System (Angiotensin-
Converter-Inhibitor (ACE-I) und Angiotensin-11 Rezep-
tor-Blocker (ARB)) eingreifen sowie Betablocker, Calci-
umantagonisten und Diuretika Verwendung. Eine Be-
ricksichtigung von Wirkungsweise und Nebenwir-
kungsprofil hilft bei der Wahl des geeigneten Medika-
mentes (Tab. 6). Dosierungsempfehlungen finden sich in
Tab. 7. Fr Ramipril gibt es keine Anwendungsempfeh-
lung im Kindesalter. Die Vertraglichkeit und Effektivitat
wurde bei Kindern in etlichen gro3en Studien belegt, so
dass Ramipril als hdufig angewendetes Medikament
ebenfalls aufgefihrt wird.

Besondere Indikation

Zur Verbesserung der Compliance lohnt es sich die
Therapie mitder niedrigst moglichen Dosis zu beginnen,
damit die Blutdruck senkende Wirkung nicht als ,,Ne-
benwirkung* fehlgedeutet und zum Grund fiir den The-
rapieabbruch wird. Dosissteigerungen sollten in einem
Intervall von 4-6 Wochen erfolgen, bis entweder der
Blutdruck im Zielbereich liegt, Nebenwirkungen auftre-
ten oder die Maximaldosis erreicht ist [10]. Medika-
mente, die nur einmal am Tag eingenommen werden
mussen, verbessern die Compliance. Bei stabiler Situa-
tion und héherem Alter kdnnen zur Steigerung der Ad-
hérenz auch fixe Kombinationspréparate eingesetzt wer-
den.

Therapieziele:
Diese unterscheiden sich nach Ursache und Begleit-
erkrankungen.

Allgemeines Ziel ist es, den Blutdruck dauerhaft in ei-
nen Bereich unter der 95. Perzentile (entsprechend dem
Geschlecht, Alter und Korperlange) zu senken. Patienten,
die bereits Endorganschaden oder weitere kardiovasku-
lare Risikofaktoren aufweisen, sollten in einen Bereich
unter die 90. Perzentile gesenkt werden [10]. Patienten
mit einer chronischen Nierenerkrankung profitieren von
einer Absenkung des mittleren arteriellen Drucks auf die
75. Perzentile. Besteht zusatzlich eine Proteinurie wird
die renale Prognose verbessert, wenn der mittlere arte-
rielle Druck auf die 50. Perzentile gesenkt wird [22].

Therapieresistenz

Die Therapieresistenz ist definiert als unzureichende
Einstellung des Blutdrucks trotz erfolgreicher Lebensstil-
anderung und einer Behandlung mit drei Antihyperten-
siva, von denen eines ein Diuretikum sein sollte. Ursa-
chen fur eine Therapieresistenz sind: sekundérer Hyper-
tonus, Gewichtszunahme, relevantes obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom, erhohter Salzkonsum, ungeni-
gende diuretische Therapie, Zunahme einer Nierenin-
suffizienz, ungenugende Therapiecompliance oder die
Einnahme Blutdruck steigernder Medikamente.

Ausblick

In Zukunft werden neben der Auswertung der Lang-
zeitverlaufe die Validierung von Surrogatparametern
und die medikamentdse Therapie beim kindlichen Hy-

Medikamentengruppe

ACE-Inhibitoren
und AT1-Rezeptor-Blocker

Beta-Blocker

Diuretika

Spironolacton

Calcium-Antagonisten

Nierenerkrankungen
insbesondere mit Proteinurie
Diabetes mellitus
Kardiomyopathie
Aortenisthmusstenose
Herzinsuffizienz

Nach Transplantation

Niereninsuffizienz
Herzinsuffizienz
Hyperaldosteronismus
Herzinsuffizienz

Nierenarterienstenose (bilateral oder bei Einzelniere)
Hyperkalidmie
Schwangerschaft / unzuverléssige Antikonzeption

Asthma bronchiale,

Herzinsuffizienz

Niereninsuffizienz
Hyperkalidmie

Kontraindikation / Indikationseinschrankung

Tab. 6: Auswahlkriterien zu Beginn einer antihypertensiven Medikation

bVEK;.
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. . Maximal Gaben .

Foﬁbndungé

Angiotensinrezeptor- Losartan 0,75 mg/kg/d 1,4 mg/kg/d 1 Ldsung 2,5 mg/ml
Blocker Anwendungsempfehlung (bis 100 mg/d) Tabletten 12,5/25/50/75/100 mg
ab 6 Jahren Tabletten sind z.T. suspendierbar*
(Fachinfo Stand 11/12) 12,5 mg Tablette nicht teilbar
Valsartan <6 Jahre: 5-10 mg/d <6Jahre:80mg 1 Ldsung 3 mg/ml
Anwendungsempfehlung 6-17 Jahre: 1,3 mg/kg/d ~ 6-17 Jahre: Tabletten 40/80/160/320 m
ab 6 Jahren 2,7 mg/kg/d Tabletten sind z.T. suspendierbar*
(Fachinfo Stand 12/12) (bis 160 mg) 40 mg Tablette z.T. teilbar*
ACE-Hemmer Captopril 0-12 Monate 0,6 mg/kg/d 2-3 Tabletten 12,5/25/50/100 mg
Anwendung: nicht 0,15 mg/kg/d (bis 150 mg/d) Tabletten sind z.T. suspendierbar*
eingeschrankt > 1 Jahr: 12,5 mg Tablette z.T. teilbar*
(Fachinfo Stand 11/12) 0,3-0,5 mg/kg/d
Enalapril 0,08 mg/kg/d 0,6 mg/kg/d 1-2 Tabletten 2,5/5/10 mg
Anwendungsbeschréankung: (bis 40 mg/d) Tabletten sind z.T. suspendierbar*
Neugeborene 2,5 mg Tablette z.T. teilbar*
(Fachinfo Stand 11/12)
Lisinopril 0,07 mg/kg/d 0,6 mg/kg/d 1 Tabletten 2,5/5/10/20/30/40 mg
Anwendungsempfehlung (bis 40 mg/d) Tabletten sind z.T. suspendierbar*
ab 6 Jahren 2,5 mg Tablette z.T. teilbar*
(Fachinfo Stand 12/12)
Ramipril 1,25 mg/mkor/d 6 mg/m2KOF/d 1 Tabletten 2,5/5/7,5/10 mg
keine Anwendungs- (bis 10 mg/d) Tabletten sind z.T. suspendierbar*
empfehlung fur Kinder, 2,5 mg Tablette z.T. teilbar*
Sicherheit ab 2. Lbj. bestatigt
(Fachinfo Stand 08/12)
Beta-Blocker Metoprolol 1-2 mg/kg/d 6 mg/kg/d 2 Tabletten 23,75/47,5/95 mg
Nach Fachinfo: bei Kindern (bis 200 mg/d) Tabletten sind z.T. suspendierbar*
nicht empfohlen (Stand 10/12). 23,75 mg Tablette z.T. teilbar*
In den deutschen und euro-
pdischen Leitlinien empfohlen.
Calcium- Amlodipin 0,06 mg/kg/d 0,3 mg/kg/d 1 Tabletten 5/7,5/10 mg
Antagonisten Anwendungsempfehlung (bis 10 mg/d) Tabletten sind z.T. suspendierbar*
ab 6 Jahren 5mg Tablette z.T. teilbar*
(Fachinfo Stand 05/13)
Alpha-2-Agonist Clonidin 5-20 ug/kg/d 25 ug/kg/d 1-2 Tabletten 75/150 g
(zentralwirksam)  Anwendungsempfehlung (bis 0,9 mg/d) Tabletten sind z.T. suspendierbar*
ab 50 kg 75 g Tablette z.T. teilbar*
(Fachinfo Stand 04/12)
Diuretika Furosemid 0,5-2 mg/kg/Dosis 6 mg/kg/d 1-2 Ldsung 10 mg/ml
Anwendungsbeschrankung Tabletten 20/40/80 mg
nur bei Friihgeborenen Tabletten sind z.T. suspendierbar*
(Fachinfo Stand 02/11) 20 mg Tablette z.T. teilbar*
Vasodilatator Minoxidil 0,1-0,2 mg/kg/d 1 mg/kg/d 2-3 Tabletten 2,5/10 mg
Anwendungsbeschrankung: (bis 50 mg/d) Tabletten sind z.T. suspendierbar*
bei Kindern bis 12 Jahren 2,5 mg Tablette z.T. teilbar*
nur bei schwerem Hypertonus
(Fachinfo Stand 07/12) *siehe Fachinfo

Tab. 7: Auswahl an Antihypertensiva bei Kindern (aktuelle Rote Liste, Fachinformationen und [10, 22, 23, 24]) mit
den fur den Padiater relevanten Darreichungsformen

bVEK;.

pertonus im Fokus der Forschung stehen. Ziel ist es, be-
reits im Kindesalter die kardiovaskuldren Spétfolgen des
arteriellen Hypertonus nachhaltig zu reduzieren. Den
Kinderarzten kommt hierbei eine entscheidende Bedeu-
tung zu: Sie sehen die Kinder zu den Vorsorgeuntersu-
chungen und haben daher eine Schlisselfunktion zu ei-
ner frihzeitigen Diagnose. Sie haben die Mdglichkeit,
Kinder schon im asymptomatischen Intervall zu diag-
nostizieren. Da der sekundére Bluthochdruck im Kin-
desalter haufiger vorkommt als im Erwachsenenalter,
stehen auch hier die friihzeitige Diagnose und Therapie
des Kinderarztes im Vordergrund. AuRBerdem besteht der
arterielle Hypertonus in der Regel im Erwachsenenalter

fort, so dass der Padiater durch seine Diagnostik und
Therapie kardiovaskuldre Langzeitschaden vermindern
und die Prognose fir den betroffenen Patienten deutlich
verbessern kann.

Literatur und Perzentilen bei der Verfasserin.

Interessenkonflikt: Die Autoren erkldren, dass kein Interessen-
konflikt vorliegt.

Korrespondenzadresse:

Dr. Annette Rakenius

Klinik fur Padiatrische Nieren-, Leber- und Stoffwechsel-
erkrankungen — Medizinische Hochschule
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover

Tel. 0511 /5304817

E-Mail: Rakenius.Annette@mh-hannover.de Red.: Christen
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Verbrennungen und Verbriuhungen

Im Kindesalter

Thermische Verletzungen sind haufige Unfalle im Kinderalter, insbesondere in der Entdecker-
phase, in der Kinder erkunden, laufen lernen, nach Sachen greifen oder daran ziehen. So sind
im Kindesalter etwa 2/3 der Patienten jinger als 3 Jahre. Wie bei den meisten Unféllen Gber-
wiegt das mannliche Geschlecht. In der gro3en Mehrzahl der Félle handelt es sich es sich um
Verbriihungen, danach folgen die Kontaktverbrennungen und die Feuerverletzungen, die im

Jugendlichenalter zunehmen (Abb. 1).

Erstversorgung

In der Erstversorgung hat die Kiihlung nach Rettung
des Kindes aus dem Gefahrenbereich und der Sicherung
des Vitalfunktionen weiterhin einen Stellenwert. Es sollte
bei kleinflachigen Verletzungen innerhalb der ersten 30
Minuten die Kiihlung der entsprechenden Korperstelle
mit lauwarmen Wasser (> 15° C) fir max. 10-15 Minu-
ten erfolgen. Man muss aber penibel darauf achten, eine
Hypothermie zu vermeiden, da diese eine Steigerung der
Letalitat zur Folge hat (1-3). Kinder mit groRflachigen
Verbrennungen > 15 % der Koérperoberflache, Sduglinge
und Neugeborene sowie intubierte und beatmete Kinder
sollten nicht gekihlt werden. Dariiber hinaus ist eine
adaquate Analgesie und ggf. Sedierung essentiell.

Die Wunden sollten wenn mdglich steril eingepackt
werden und eine drztliche Vorstellung zur weiteren Ver-
sorgung erfolgen. Alte ,,Hausmittelchen“ wie Mehl,
Zahnpasta oder Urin haben in Lokaltherapie keinerlei
Stellenwert, verschmutzen die Wunde und schaden dem
Kind.

In der Notfallsituation kann bei schwierigen vendsen
Verhéltnissen auf die Anlage eines vendsen Zuganges ver-
zichtet werden, wenn die betroffene Kdrperoberflache
10 % nicht Uberschreitet und eine entsprechende Klinik
innerhalb von 30 Minuten erreicht werden kann (Kon-
sens AWMPF-Leitlinie, 4). Jedoch muss auch ohne einen

Alter

& 0-1 Jahr
1.3 Jahre

& 3-6 Jahre

# 6-10 Jahre
® 10-14)ahre

Dr. med. Ingo
Konigs

vendsen Zugang eine adaquate, insbesondere analgeti-
sche Behandlung gewahrleistet sein. Zur Schmerzthera-
pie kann z.B. Ketamin auch rektal verabreicht werden.
Eine Ubersicht der meist in der Akutversorgung benutz-
ten Analgetika/Sedativa gibt Abbildung 2.

Dosisempfehlungen:

Ketamin: 2-4 mg/kg KG i.v./intraosséar
Ketamin: 10 mg/kg KG rektal

Ketamin S: 1,5-3 mg/kg KG i.v./intraossar
Fentanyl: 0,001-0,01 mg/kg KG i.v.
Piritramid: 0,05-0,1 mg/kg KG i.v.
Midazolam:  0,05-0,1—(0,2) mg/kg KG i.v.
Midazolam:  0,3-0,5 mg/kg KG rektal

Abb. 2: Dosisempfehlung fir Analgetika/Seda-
tiva modifiziert nach der AWMF-Leitlinie ,,Ther-

mische Verletzungen im Kindesalter*
(Fassung 01.01.2009 - aktuell in Uberarbeitung)

Brandverletzte Kinder sollten in einer spezialisierten
Einrichtung (mit-)betreut werden, insbesondere dann,
wenn das Ausmaf der Verletzung groRer ist, das Kind be-
sonders klein ist oder eine problematische Korperstelle
wie z.B. Kopf, Hand und Genitale betroffen sind. Bei klei-
nen Verletzungen und grofReren Kindern kann dies auch
ambulant geschehen. Eine Richtlinie dazu gibt die Abbil-
dung 3.

Geschlecht (%)

Unfallursache (%)

= Verbrithung

i ® Feuer
& mannlich

B weiblich  Kontakt

o Strom

= Explosion

Abb. 1: Basisdaten brandverletzter Kinder 2012, Datenerhebung des Arbeitskreises ,,Das schwerbrandverletzte

Kind*
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Foﬂbﬂdung§

| 2a° bis zu 5 % KOF

_— | Ambulante Therapie |

<1 Jahr
Mittelschwer 2a° 5-10% KOF Gesicht, Hande,
2b°  1-5% KOF FiRke
3° 1-5%KOF AuRere Genitalien
Schwer 3° > 5% KOF —><— Achselhohle
2°+3°>10% KOF Gelenke
Inhalationstrauma Zirkular
Elektrotrauma Respirationstrakt
Chemische Noxen

Abb. 3: Empfehlung zur stationaren Aufnahme in einer speziali-
sierten Klinik modifiziert nach der AWMF-Leitlinie

Verbrennung 1 Jahr Jé;:e Jsaa?e ﬁﬁé li:ﬁge wathrs-ene Grad 2a | Grad 2b | Grad 3
Kopf 19 17 13 11 9 7
Hals 2 2 2 2 2 2
Rumpf (vorne) 13 13 13 13 13 13
Rumpf (hinten) 13 13 13 13 13 13
Geséghalfte rechts 25 25 25 25 25 2,5
GesaBhalfte links 25 25 25 25 25 25
Genitalien 1 1 1 1 1 1
Oberarm rechts 4 4 4 4 4 4
Oberarm links 4 4 4 4 4 4
Unterarm rechts 3 3 3 3 3 3
Unterarm links 3 3 3 3 3 3
Hand rechts 2,5 25 2,5 2,5 2,5 2,5
Hand links 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Oberschenkel rechts | 5,5 6,5 8 85 9 95
Oberschenkel links 55 6,5 8 8,5 9 9,5
Unterschenkel rechts 5 5 55 6 6,5 7
- Unterschenkel links 5 5 55 6 6,5 7

Farbschiiia N A FuB rechts 35 | 35 [ 35 | 35 | 35 35

2°-A = blau?) Fub links 35 |35 [ 35 | 35 35 35

g:-B ; rlg?*u»rot gestrafft Summe:

4°  =schwarz) Gesamtverbrennung

*) in Skizze eintragen

Die Einschatzung der Flache und der Tiefe der Verlet-
zung erfordert einige Erfahrung. Bei Kindern existiert
auf Grund der wechselnden Korperproportionen kein
einheitliches Schema zur Bestimmung der betroffenen
Koérperoberflache. Die bei Erwachsenen verwendete 9er-
Regel nach Wallace findet im Kindesalter keine Anwen-
dung. Eine gute Hilfe zur Festlegung der betroffenen FI&-
che ist die alterabh&ngige schematische Bestimmung
nach Lund und Bowder. Prinzipiell entspricht altersun-
abhéngig die Flache einer Hand des Kindes eines Prozen-
tes des gesamten Kérperoberflache (Abb. 4).

Bei der Ermittlung der Kdrperoberflache wird in der
Regel die betroffene Kdrperoberflache Uberschétzt. Eine
Untersuchung (5), bei der Experten flir Brandverletzun-
gen aus Fotos die betroffene Oberflache ermitteln sollten,
zeigte eine teils zweifache Uberschitzung der GroRe des
eigentlich betroffenen Areals. Bei schwerbrandverletzten
besteht damit die Gefahr der Uberinfusion bis hin zu in-
testinalen Kompartment-Syndromen (6), dain der Akut-
phase in der Regel die infundierte Flissigkeitsmenge aus
der ermittelten Korperoberflache bestimmt wird. In vie-
len Zentren wird daher nach der Akutversorgung rasch
eine ausfuhrkontrollierte Infusionstherapie durchge-
fuhrt (Urinmenge in ml/h/kgkG bzw. bei kleinflachi-

geren Verletzungen nach spezifischem Gewicht des
Urins).

Neben der Bestimmung der betroffenen Koérperober-
flache stellt die Einschatzung der Tiefe die zweite Heraus-
forderung dar. Einige klinische Kriterien fir die Tiefen-
bestimmung sind in Abbildung 5 aufgefuhrt.

Insbesondere die friihzeitige Tiefen-Prognose bei Ver-
brihungen stellt sich schwieriger dar, da sich die Areale
z2.T. erstim Verlauf demaskieren. Eine instrumentelle Er-
mittlung der Tiefe ermdglicht ein Laserdopplerverfah-
ren, bei dem sich die Tiefe meist friihzeitig abschatzen
I&sst (z.B. moorLDI12® Moor Instruments, easyLDI® Ai-

Eintellung | Tiefe Klinik
Grad 1 Epédermal Rétung, Schwellung; starker Schmerz;
intaktes Epithel
Grad 2a | Oberflachlich dermal Bl feuchter h
d; prompte Rekapillarisi
Intakt; starker
Grad 2b | Tief dermal, F G ; Bl
{aarfollikel und Schweilidriisan . feuchter W ]
d gestarte i5i
und teflweise zerstirt L partiell
mafiger Schmerz
Grad 3 Komplett dermal Trockene, weille, elenbeinfarbige Hautnekrose
bis hin zur Verkohlung; Verlust von
i hangsg ; keing

Abb. 5: Gradeinteilung der Verletzungstiefe, kli-
nisch und schematisch (AWMF Leitlinie)

Abb. 4: Schematische Darstellung zur Ermittlung der betroffenen Koérperoberflache nach Lund und Bowder
(AWMF-Leitlinie), Handflache entspricht 1 % Korperoberflache
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(Grafik Hand: 1. Konigs)
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Abb. 6: Aufféalliges strumpfformiges Verteilungs-
muster (hier jedoch akzidentiell) Fotos: . Konigs

mago). Die Geréte fir dieses Verfahren sind sehr teuer
und nur in wenigen Zentren vorhanden, sodass meist das
klinische Bild entscheidend ist.

Neben der Tiefe und der Ausdehnung ist auch die Lo-
kalisation ein wichtiges Kriterium, insbesondere sofern
es sich um zirkulére und tiefe Befunde handelt. Der ein-
engende Verbrennungsschorf fihrt zusammen mit dem
sich bildenden Odem zu einem Kompartment. Dies be-
dingt eine Storung der Perfusion mit Gewebs- und Ner-
venschadigungen. Diese lassen sich durch eine rechtzei-
tige Escharotomie vermeiden.

Eine besondere Form der zirkuldren Befunde sind
handschuh- oder sockenformige Verletzungen (Abb. 6).
Bei glattem Rand und fehlenden ,,Spritzern* in der Um-
gebungsind diese verdachtig auf einen nicht-akzidentiel-
len Unfall im Sinne einer Tauchverletzung. In diesen Fél-
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Abb. 7: Kalkulierte Kosten verschiedener bei kindlichen thermi-
schen Verletzungen gebrauchlicher Verbande fur ein 10 x 10 cm
grof3es Areal pro Verbandswechsel (Preise: gunstigster Preis Inter-
netapotheken)
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len ist besondere Vorsicht geboten, um eine etwaig vor-
liegende Kindesmisshandlung zu detektieren.

Lokaltherapie

Bei der Primarversorgung sollte ein Debridement mit
einer vollstdndigen Blasenabtragung erfolgen. Die Ver-
bandswahl ist auf Grund der Vielzahl der angebotenen
Produkte schwierig. Der Verband fiir Kinder sollte ein
gutes Flussigkeitsmanagement ermdglichen, eine anti-
bakterielle Wirkung haben, leicht und schmerzarm zu
applizieren und zu wechseln sein und wenn moglich lan-
ger auf der Wunde verbleiben kénnen, damit die Anzahl
der manchmal traumatisierenden Verbandswechsel re-
duziert werden kann. Haufig werden Salbenverb&nde mit
Sibersulfadiazin (Flammazine®) oder Lavanid-Wund-
gel® angelegt, welche im Verlauf taglich gewechselt wer-
den mussen. Zudem bilden sich bei der Therapie mit Sil-
bersulfadiazin nicht selten Pseudomembranen, was die
Einschatzung, insbesondere bei weniger erfahrenen Be-
urteilern, zusétzlich erschwert.

Ein haufig verwendetes Verbandssystem bei kindli-
chen thermischen Verletzungen sind Polyurethan-
Schaumstoffverbande mit Silber (z.B. MepilexAg®).
Diese haben eine gute Flussigkeitsabsorption und weisen
durch den Silbergehalt eine gute antibakterielle Wirkung
auf. Die Verbande konnen produktabhangig bis zu 7 Ta-
gen belassen werden, in der Akuttherapie sollten die Ver-
bénde jedoch zur Beurteilung der Wunde nach 3-4 Tagen
gewechselt werden. In der heutigen Zeit ist man zuneh-
mend auch auf eine Ausgabenkontrolle angewiesen, so-
dassauch der Preis nicht selten eine Rolle bei der Auswahl
des Verbandsstoffes spielt. In Abbildung 7 sind die Kos-
ten fur einen Verbandswechsel eines 10 x 10 cm Areals,
ermittelt nach den Preisangaben der glinstigsten Inter-
netapotheken, aufgefiihrt. Bei kiirzeren Intervallen der
Verbandswechsel steigen abhéngig von der Anzahl dem-
entsprechend die Kosten.

Eine bei kindlichen Verbriihungen haufig angewen-
dete spezielle Wundauflage ist Suprathel®. Dabei handelt
es sich um ein Lacto-capromer, welches hauptsachlich
aus Polymilchsaure besteht. Es schafft ein fr die Heilung
glnstiges Wundmileu und schiitzt vor Infektionen.

Suprathel® eignet sich gut zur Versorgung der héufig
vorkommenden gemischt zweitgradigen (a und b) Ver-
letzungen (7). Darunter kommt es bei erhaltener Basal-
membran in der Regel zu einer guten Abheilung. Die Auf-
lage 16st sich bei erfolgreicher Anwendung von den epi-
thelialisierten Flachen ab. Die Auflage von Suprathel® er-
folgt meist abhéngig vom Befund beim 1. oder 2. Ver-
bandswechsel (Abb. 8), manchmal auch in der Primar-
versorgung.

Die Verbandswechsel sind in der Regel sehr atrauma-
tisch und kinderfreundlich und ohne Sedation durchzu-
fiihren, da bei gut anhaltender Wundauflage im Rahmen
eines trockenen Verbandswechsels nur der Sekundérver-
band erneuert wird und kein direkter (schmerzhafter)
Kontakt mit der Wunde besteht. Das Suprathel hebt sich
von den abgeheilten Anteilen ab und kann dann bei den
Verbandswechseln gekiirzt werden.
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Bei I11° Arealen und ausschlieBlich 11 b° Arealen ist
weiterhin eine operative Therapie im Sinne einer Spalt-
hauttransplantation notwendig. Eine bevorzugte Ent-
nahmestelle bei Kindern ist die behaarte Kopfhaut (Abb.
9), da die Entnahmestelle meist nicht ersichtlich ist. Bei
ordnungsgemalier Entnahme ist das Risiko einer Alope-
zie extrem gering (8,9). Nach entsprechender Regenera-
tion (etwa 14 Tage) ist eine zweite Entnahme gut mdg-
lich. Die Entnahmedicke der Spalthaut bei Kindern ist
0,1 bis max. 0,3 mm. Das Empféngerareal ist mittels einer
Nekrektomie von dem avitalen Gewebe zu befreien. Bei
kleinflachigeren Transplantationen (bis 15-20% KOF)
sollte zu Gunsten des besseren kosmetischen Ergebnisses

-l

Abb. 9: Spalthautentnahme Kopf (a), 1 Woche
nach Entnahme (b)

Fotos: I. Kénigs

Abb. 10: Tangential nekrektomiertes Ilb°-/Il°-
Areal (a), ungemeshte Spalthaut (b), 1 Woche
postoperativ mit gutem Take und kleinem zentra-

lem Hamatom (c), 4 Wochen postoperativ (d)
Fotos: I. Kénigs

KINDER- UND JUGENDARZT 44.Jg.(2013) Nr.11

die Transplantation ungemesht erfolgen (Abb. 10). Der
Transplantationszeitpunkt ist bei Verbrihungen Tag
9-12, bei Verbrennungen Tag 3-5.

Beide Verfahren kénnen auch kombiniert angewandt
werden. Kommen Areale auf Grund ihrer Tiefe nicht mit
Suprathel® zur Ausheilung, werden sie dann im Verlauf
transplantiert (Abb. 11).

Abb. 8: Debri-
diertes Areal
5. Tag nach
Verbrihung (a),
Suprathelauf-
lage (b), Fett-
gazeverband
(c), trockene
reizlose Supra-
thelauflage

3 Tage nach
Auflage (d),
Wunde im
Verlauf (e, f)

Fotos: I. Kénigs

Abb. 11: 2 Tage nach Suprathelauflage (a), in tiefem Areal aus-
bleibende Heilung (b), Spalthaut-transplantation (c), Entnahme
parieto-occipital im Bereich der behaarten Kopfhaut (d), 6 Tage
nach Transplantation (e), 3 Monate nach Transplantation (f)

Fotos: I. Konigs
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Abb. 12: Narbige Nagelwallretraktion
und Nagelfehlwachstum nach Kontaktver-
brennung als Kleinkind (a), Narbenrelease
und Vollhautinterponat (nach Donelan)-
ein Finger exemplarisch (b), Resultat 4
Monate postoperativ mit fortschreitender
Normalisierung des Nagelwachstums (c)
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Nachsorge

Ebenso wichtig wie die bestmdgliche Durchfiihrung
der Operation ist eine konsequente und stringente Nach-
sorge in speziellen multidisziplindren Verbrennungs-
sprechstunden. Neben dem betreuenden Verbrennungs-
chirurgen sollten dort Bandagisten, Physio-/Ergothera-
peuten und bei Bedarf Sozialarbeiter und Psychologen
involviert und wenn maglich vor Ortsein. Der wichtigste
Aspekt in der Nachsorge ist die regelméafige Salbenthera-
pie (z.B. mit panthenolhaltigen Salben), um die Areale
weich und geschmeidig zu machen.

Nach Transplantation oder langer Spontanheilung
tiefer Defekte bilden sich haufig narbige Hypertrophien.
Aus diesem Grund wird nach Transplantationen und
auch im Bereich von narbigen Hypertrophien nach ver-
zOgerter Spontanheilung in der Regel eine Kompressi-
onstherapie durchgefiihrt. Weitere regelmafig einge-
setzte Hilfsmittel sind Silikonauflagen und Lagerungs-
schienen. Nach thermischen Verletzungen sollten die
Areale in den ersten 1-2 Jahren ausgiebigst vor Sonne ge-
schiitzt werden.

Bilden sich narbige Ziige aus, die zu einer Bewegungs-
einschrankung fuhren, sollten diese zeitnah korrigiert
werden. Neben lokalen Narbenplastiken (z.B. Z-Plasti-
ken, lokalen Kkleineren Verschiebe-/Rotationsplastiken)

Fotos: I. Kbnigs

werden Narben hadufig mit einem Narbenrelease mit
nachfolgender Defektdeckung mit Vollhaut korrigiert
(Beispiel Abb. 12). Die Vollhaut kann bei kleinflachigen
Befunden retroaurikuldar entnommen werden, bei Bedarf
von grofReren Arealen eignen sich Areale ohne Haar-
wuchs in nicht gut einsehbaren Kérperregionen (z.B.
Oberarminnenseite).

Bei groRerflachigen Defekten lassen sich unter Zuhil-
fenahme von Dermis-Ersatzstoffen (Integra®) und spé-
terer Spalthauttransplantation kosmetisch und funktio-
nell gute Ergebnisse erreichen (10). Ebenso lassen sich
Expanderverfahren zur Narbenkorrektur gut anwenden
(Abb. 13). Neben den Klassischen Expandern kommen
ebenso Osmoseexpander (,,selbstfillend”) zum Einsatz
(112).

Die beste ,,Behandlung* einer Verbrennung oder Ver-
brihung ist jedoch die Pravention.

Deshalb sollte eine wichtige zusatzliche Aufgabe fur
alle in der Behandlung von Kindern mit thermischen
Verletzungen involvierten Menschen die Aufklarung und
die Pravention sein. Dazu gehdren auch informative Ge-
spréache z.B. im Rahmen der U-Untersuchungen.

Eine wichtige Stiitze fur viele Familien mit brand-
verletzten Kindern ist Paulinchen e.V. Dies ist eine Ini-
tiative fur brandverletzte Kinder, die neben der Pré-

Abb. 13: Z.n. Verbrennung des Kopfes im Sduglingsalter mit narbiger Alopezie (a), Expanderimplan-
tation (klassisch) und Fullung (b), intraoperativer Befund bei Expanderexplantation und Lappenplas-

tik (c), postoperatives Resultat (d)

(Fotos C. Schiestl (Zurich)/I. Konigs)
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vention (Abb. 14) auch den Familien von der Akutphase
bis ins Erwachsenenalter bei Bedarf mit Rat und Tat zur
Seite steht. Neben einer kostenlosen 24h-Hotline, der
Bereitstellung von kostenlosem Informationsmaterial
und zahlreichen Praventionskampagnen (www.paulin-
chen.de), wird jahrlich mit vielen Aktionen in Kliniken
und anderen Einrichtungen am 07.12. der Tag des brand-
verletzten Kindes begangen. Dabei werden Kinder, Eltern
und Erzieher auf die Gefahren von thermischen Ver-
letzungen hingewiesen, aber auch die schwerwiegen-
den Folgen und die Behandlungsmdglichkeiten aufge-
zeigt.

BIRUTIEN WL AUCH
BEDHMEFRITUS TUH GRILLENT

T, 1A T
BRANCNTALETITIN

[T

Fabonbors » ¥

Abb. 14: Beispiel einer Praventionskampagne
und Tag des brandverletzten Kindes
(Copyright Paulinchen e.V., Foto rechts Gabriela Acklin)

Kostenloser Bezug von Informations- und Préaventionsma-
terial Gber www.paulinchen.de
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Anti-IL4-Antikdrper bei Asthma

Dupilumab in Persistent Asthma with
Elevated Eosinophil Levels

Wenzel S, Ford L, Pearlman D et al., N Engl J Med 368; 2455-
2466, Juni 2013

Asthma ist eine chronische Erkrankung des Bronchialsystems
mit einer Hochregulation der T-Helferzellen-Typ I1-Immunitét.
Bei 52 erwachsenen Patienten mit mittelschwerem bis schwerem
Asthma bronchiale und einer Eosinophilie im peripheren Blut
oder im Sputum, die unter einer Inhalation mit Steroiden und
langwirksamen Betamimetika nicht optimal zu kontrollieren wa-
ren, wurde in einer multizentrischen Studie in den USA der Effekt
von einem neuen monoklonalen Antikorper gegen die Alpha-Un-
tereinheit des IL-4-Rezeptors im Vergleich zu Placebo Uber einen
Zeitraum von 12 Wochen untersucht. Nach 4 Wochen Therapie
(oder Placebo) wurden die langwirksamen Betamimetika abge-
setzt, nach weiteren 2 Wochen die Dosis der inhalativen Steroide
sukzessive reduziert.

Die Anzahl der Exazerbationen war unter Dupilumab hochsig-
nifikant verringert (um 87%, OR 0.08 mit einem 95-%-Vertrau-
ensbereich von 0.02-0.28, p<0.001). Signifikante Verbesserungen
wurden ebenfalls beobachtet in der Lungenfunktion und in der
klinischen Asthmakontrolle. Wie zu erwarten, fihrte die Verum-
Therapie auch zu einer Reduktion der TH2-assoziierten Entzln-
dungsparameter.

Kommentar

Diese Studie zeigt eindrucksvoll —allerdings bisher nur an Er-
wachsenen —einen deutlichen positiven Einfluss auf das Asthma-
geschehen durch Blockade der Alpha-Untereinheit des 1L2-Re-
zeptors, der nicht nur fir das Interleukin 4, sondern auch fiir das
proinflammatorische Interleukin 13 verantwortlich ist. Da ja bei
Kindern das TH2-gewichtete allergische Asthma noch mehr Be-
deutung hat als bei Erwachsenen, kann man vermuten, dass der

bVE;.

Effekt in dieser Altersgruppe nicht anders ist. In der Zukunft wird
dieses Biologikum evtl. — neben dem Anti-1gE-Antikorper Oma-
lizumab — eine interessante Therapiealternative flr schwierig zu
kontrollierendes Asthma bronchiale im Kindesalter darstellen,
weitere Studien hierzu werden sicherlich rasch folgen.

(Frank Riedel, Hamburg)

Stuhltransplantation bei Colitis ulcerosa

Safety, Tolerability, and Clinical
Response After Fecal Transplantation
in Children and Young Adults with
Ulcerative Colitis

Kunde S, Pham A, Bonczyk S et al., J Pediatr Gastronenterol
Nutr 56: 597-601, Juni 2013

Die Colitis ulcerosa ist eine chronisch-entztindliche Darmer-
krankung des Dickdarmes letztlich unklarer Atiologie. Barriere-
storungen und eine hohe entziindliche Aktivitat sind nachweis-
bar, des Weiteren wurde eine verminderte Diversitat und damit
Dysfunktionalitat der Darmflora dokumentiert (Dysbiose). Es
gibt Hypothesen, die auf einer unzureichenden Aktivierung des
mukosalen angeborenen Immunsystems aufgrund der Dysbiose
bei genetisch prédisponierten Individuen beruhen. Neben der Gib-
lichen medikamentdsen Standardtherapie, die entzindungshem-
mende und immunsupprimierende Substanzen einschlieR3t, hat
sich in den letzten Jahren gezeigt, dass in Einzelféllen eine soge-
nannte Stuhltransplantation Remissionen erzielt hat. Sehr erfolg-
reich wurde die Stuhltransplantation bei Patienten mit Clostri-
dieninfektionen durchgefihrt.

Kunde und Mitarbeiter stellen eine Pilotstudie bei 10 Kindern
im Alter von 7-21 Jahren mit milder bis maRiger Colitis ulcerosa
und einem péadiatrischen Colitis ulcerosa-Aktivitatsindex zwi-
schen 15 und 65 vor, denen innerhalb von 5 Tagen taglich préapa-
rierte Stuhlproben in den Darm instilliert wurden. Es wurden un-
mittelbar nach der Stuhltransplantation und im Verlauf nach
4 Wochen Daten generiert. Das klinische Ansprechen war als Ab-
fall des Colitisindexes um 15 Punkte definiert, und ein Abfall des
Index auf weniger als 10 wurde als klinische Remission bezeich-
net.

Es wurden wéhrend der Intervention keine wesentlichen Ne-
benwirkungen beobachtet. Das durchschnittlich tolerierte Ein-
laufvolumen bei 9 Patienten (1 Patient konnte die Einlgufe nicht
halten) war 165 ml pro Tag. 7 der 9 Patienten (78 %) zeigten ein
klinisches Ansprechen innerhalb einer Woche und bei 6 Patienten
(67 %) konnte die Kklinische Verbesserung auch nach 1 Monat
noch nachgewiesen werden. 3 der 9 Patienten (33 %) wurden
1 Woche nach der Stuhltransplantation als Remission eingeord-
net. Der mediane Colitisindex verbesserte sich signifikant gegen-
Uber dem Wert vor der Untersuchung.

Die Autoren folgern, dass Stuhltransplantationen eine durch-
aus einfach durchfuihrbare und sehr gut tolerierte Behandlungs-
option bei Kindern und Jugendlichen mit Colitis ulcerosa darstel-
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len. Sie schlagen selbst vor, dass hier weitere Untersuchungen und
auch Langzeitbeobachtungen erfolgen mussen.

Kommentar

Die Autoren der Studie haben einen wichtigen ersten Schritt
durchgefuihrt, um zu zeigen, dass diese relativ einfache Interven-
tion offenbar Potential hat, den Krankheitsverlauf der Colitis ul-
cerosa positiv zu beeinflussen. Die Kosten sind sehr Giberschaubar.
Bei Erwachsenen wird die MalRnahme zunehmend durchgefiihrt
und auch in groRer angelegten Studien untersucht. Sicherlich ist
die Stuhltransplantation in der momentanen Phase noch keine
Routinemethode, muss aber in Zukunft sicher in gut formulier-
ten Forschungsprotokollen bei Kindern und Jugendlichen mit
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen untersucht wer-
den.

(Stefan Wirth, Wuppertal)

Sauglingskoliken und kindliche Migrane

Association Between Childhood
Migraine and History of Infantile Colic

Romanello S, Spiri D, Marcuzzi, E et al. JAMA 309, 1607-12,
April 2013

Die ,,S&uglingskoliken® sind gekennzeichnet durch das exzes-
sive Schreien eines ansonsten gesunden, wohlgenéhrten S&ug-
lings, definiert nach Wessel in der 3er-Regel (Schreien >3 h/d an
>3 d/Woche Uiber >3 Wochen in den ersten Lebensmonaten). Die
Pathogenese der Symptomatik ist unklar und vermutlich multi-
faktoriell begriindet. Aufgrund des typischen Erscheinungsbil-
des — Hypertonizitat, Schmerzmimik, Unstillbarkeit, Spontanre-
mission —wird die Sauglingskolik haufig als Schmerzsyndrom in-
terpretiert und mit der Unreife des Gastrointestinaltrakts oder
zentralen Regulationsmechanismen in Verbindung gebracht.

Romanello et al. untersuchten die Frage nach einem Zusam-
menhang zwischen exzessivem Schreien im Sduglingsalter und
kindlicher Migrane in einer retrospektiven Fallkontrollstudie in
drei padiatrischen Kliniken in Italien und Frankreich. Sie schlos-
sen 328 Patienten im Alter von 6 bis 18 Jahren ein, die mit Migréne
oder Spannungskopfschmerz (gemaf? Kriterien der International
Headache Society ICHD-II, 2004) in den Notfallsprechstunden
der Kliniken vorstellig waren. Als Vergleichsgruppe dienten 471
Kinder und Jugendliche mit dem Vorstellungsanlass einer leichten

Fortbildung

Verletzung ohne Kopfschmerzanamnese. Die Eltern aller Proban-
den gaben in einem Fragebogen Auskunft zu diversen Gesund-
heits- und Entwicklungsdaten, darunter Episoden exzessiven
Schreiens nach den Wessel-Kriterien; zudem wurden Daten aus
den Vorsorgeuntersuchungsheften verwendet.

Bei Kindern mit Migréne — mit und ohne Aurasymptomatik —
fand sich anamnestisch signifikant h&ufiger exzessives Schreien
im S&uglingsalter als bei Kindern ohne Migréane (72.6% vs. 26.5%;
OR 6.61, 95%-CI 4.38-10.00, p<.001). Dieser Zusammenhang
war fur Kinder mit Spannungskopfschmerz nicht herstellbar
(35% vs. 26.5%, OR 1.46; 95%-CI 0.92-2.32, p=.10).

Kommentar

Das kolikartige exzessive Schreien gehoért zu den héufigsten
Vorstellungsgriinden von Sauglingen beim Kinderarzt als auch in
der Klinik und wurde entsprechend intensiv beforscht. Assozia-
tionen fanden sich u. a. mit der Kuhmilchunvertraglichkeit und
anderen Allergien, Anomalien intestinaler Hormone und Bakte-
rienbesiedelung, elterlichen Faktoren wie mutterlichem Nikotin-
abusus und postpartaler Depression. Aufgrund der hohen elterli-
chen emotionalen Belastung und resultierenden Misshandlungs-
gefahrdung etablierten sich eine Vielzahl von Interventionen mit
diatetischem, medikamentdsem, osteopathischem und verhal-
tenshbezogenem Ansatz, fuir die Uberwiegend keine Evidenzbasie-
rung besteht.

Bereits in friiheren Studien wurden die Sauglingskoliken mit
kindlicher und auch mitterlicher Migréne in Verbindung ge-
bracht. Auch wenn die Elternbefragung in der Arbeit von Roma-
nello et al. kritische Fragen hinsichtlich der Exaktheit der retro-
spektiv gewonnenen Daten aufwirft, iberzeugt der Einschluss ei-
ner Vergleichsgruppe von 120 Kindern mit Spannungskopf-
schmerz, die nicht haufiger frihkindliche Koliken aufwiesen als
mit Kopfschmerz unbelastete Gleichaltrige.

Sollte es sich bei einem Teil der Sauglingskoliken tatséchlich
um die Manifestation einer Friihform der Migréne handeln, kann
dies die fehlende Wirksamkeit der gastrointestinal ansetzenden
Therapien erhellen. Migrane wird u. a. durch Schlafstérungen ge-
triggert, und Sauglinge schreien am meisten in den ersten 2—3 Mo-
naten ihres Lebens, in denen sich noch kein regelmaRiger Schlaf-
Wach-Rhythmus ausgebildet hat bzw. sich der circadiane Taktge-
ber endogener Melatoninproduktion erst etabliert. Ein fragmen-
tierter Schlaf ware unter dieser Perspektive bei vulnerablen Kin-
dern eher als Ausldser denn als Folge des exzessiven Schreiens zu
bedenken, was neue Behandlungsoptionen eréffnen konnte. Bis
auf Weiteres gilt jedoch ungeachtet solcher Hypothesen und Er-
kenntnisse, dass das Ratsel der S&uglingskoliken sehr komplexe
Fragen aufwirft und langst nicht gelost ist.

(Carola Bindt, Hamburg)

\\
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Betriebswirtschaftliche Beratung fur Mitglieder des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

An jedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Ihnen Herr Jirgen Stephan
und seine Mitarbeiter von der SKP Unternehmensberatung unter der Servicerufnummer
0800 1011 495 zur Verfuigung.
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Fortbildung

Lokale Azithromycin-Gabe und
allergenes Potenzial?

Frage:

Welche Risiken birgt die lokale Gabe von Azithromy-
cin, z. B. in Form von Augentropfen bei der Behandlung
einer Konjunktivitis, hinsichtlich seines allergenen Po-
tentials?

Azithromycin wird auch als hdufig verordnetes orales
Antibiotikum geschétzt.

Besteht hier die Gefahr einer Sensibilisierung?

Antwort:

Frage 1: ,,Welche Risiken birgt die lokale Gabe von Azi-
thromycin, z. B. in Form von Augentropfen bei der Be-
handlung einer Konjunktivitis, hinsichtlich seines aller-
genen Potenzials?

Azithromycin kann, insbesondere nach hé&ufiger Ex-
position, eine Kontaktallergie hervorrufen. So wurden in
der pharmazeutischen Industrie bei Azithromycin-expo-
nierten Angestellten mehrfach aerogene allergische Kon-
taktekzeme beobachtet. Eine spezifische Sensibilisierung
konnte bei der Mehrzahl betroffener Patienten mit Hilfe
des Epikutantests nachgewiesen werden (1).

Wahrend Ophthalmika zu den hdufigeren Ausldsern
periorbitaler allergischer Kontaktekzeme gehoren, findet
sich in aktuellen Ubersichtsarbeiten keinerlei Hinweis
auf Azithromycin-induzierte, periorbitale Kontakt-
ekzeme (2). Erst kiirzlich wurde jedoch der erste Fall ei-
ner durch Azithromycin-Augentropfen induzierten
Kontaktallergie publiziert. Bei der Patientin lief3 sich eine
Spattypsensibilisierung mit Hilfe des Epikutantests zwei-
felsfrei belegen (3).

Frage 2:,,Azithromycin wird als haufig verordnetes, ora-
les Antibiotikum geschétzt. Besteht hier die Gefahr einer
Sensibilisierung?*

Buchstéblich jede kleinmolekulare, therapeutische
Substanz kann bei Ersteinnahme eine immunologisch
vermittelte, zunéchst ,stille” Sensibilisierung hervorru-
fen. Bei Re-Exposition kdnnen dann zusétzlich klinische
Symptome einer Arzneimittelallergie auftreten.

So wurden vereinzelt auch nach oraler Einnahme von
Azithromycin allergische Soforttypreaktionen unter-
schiedlichen Schweregrades berichtet. Eine Publikation

weist gar auf eine todliche Anaphylaxie nach Azithromy-
cin hin, eine genauere Analyse dieses Falles ist allerdings
aus sprachlichen Griinden erschwert (4). Es liegen eben-
falls Einzelfallberichte zu Spattyp-Arzneimittelreaktio-
nen unterschiedlicher Auspragung unter oraler Azithro-
mycin-Therapie vor (z. B. fixe Arzneimittelreaktion,
DRESS-Syndrom, Stevens-Johnson-Syndrom) (5, 6).

Diese Berichte sollten jedoch vorsichtig interpretiert
werden. Einerseits wurde hdochstwahrscheinlich auf-
grund der Schwere der jeweiligen Reaktion keine strin-
gente allergologische Diagnostik durchgefuihrt. Anderer-
seits bestand bei den beschriebenen Patienten hiufig eine
nachgewiesene oder hochwahrscheinliche Co-Infektion
mit Erregern, die als alleinige Ausltser entsprechender
Reaktionen, insbesondere im Kindesalter, bekannt sind
(z. B. Herpes simplex-Infektion bei Stevens-Johnson-
Syndrom). Somit kann ein kausaler Zusammenhang
zwischen oraler Azithromycin-Einnahme und Auftreten
der beobachteten Sofort- oder Spattypreaktionen nicht
als gesichert gelten.

Fazit

Azithromycin kann, wie nahezu alle Arzneimittel, so-
wohl nach topischer als auch nach systemischer Applika-
tion verschiedene Formen einer Arzneimittelallergie ver-
ursachen. Allerdings wurden allergische Reaktionen ge-
gen dieses Arzneimittel insgesamt sehr selten publiziert.
Ob dies tatséchlich auf einer geringen Allergenitét von
Azithromycin beruht, massen prospektive Studien unter
Aufwendung adéquater allergologischer Untersuchun-
gen klaren. Bislang muss von einer topischen oder syste-
mischen Anwendung von Azithromycin aus allergologi-
scher Sicht nicht abgeraten werden.

Literatur bei InfectoPharm

Priv.-Doz. Dr. med. H. Ott

Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift

Abteilung Padiatrische Dermatologie & Allergologie
LiliencronstraRe 130

22149 Hamburg

Das ,,CONSILIUM INFECTIORUM® ist ein Service im ,KINDER- UND JUGENDARZT", unterstiitzt von
INFECTOPHARM. Kinder- und Jugendarzte sind eingeladen, Fragen aus allen Gebieten der Infektiologie an die Firma
InfectoPharm, z. Hd. Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1, 64646 Heppenheim, zu richten. Alle
Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation sind die Schrift-
leiter Prof. Dr. Hans-Juirgen Christen, Hannover, und Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, redaktionell verantwortlich.

Alle Fragen, auch die hier nicht verdffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitét des Fragers
bleibt gegentiber dem zugezogenen Experten und bei einer Veréffentlichung gewahrt.
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Fortbildung

Welche Diagnose wird gestellt?

Julia Grothaus

Anamnese

Der 16-jahrige Patient wird stationdr wegen einer
schweren abszedierenden Pneumonie mit respiratori-
scher Insuffizienz behandelt. In der 4. Krankenhauswo-
che entwickelt er plotzlich ein pustuldses Exanthem. Bei
ihm sind multiple Vorerkrankungen bekannt, u.a. eine
globale Entwicklungsretardierung, eine spastische Tetra-
parese sowie eine symptomatische Epilepsie und autoag-
gressive Verhaltensweisen. Die Dauermedikation besteht
aus Risperidon, Ranitidin, Omeprazol, Melatonin, Val-
proinsaure und Cholecalciferol.

Untersuchungsbefund

Es zeigt sich ein flexural betontes, pustuldses Exan-
them mit multiplen, stecknadelkopfgroRRen, nicht folli-
kuléren Pusteln auf erythematdsem Grund. Die angren-
zenden Schleimh&ute stellen sich unaufféllig dar.

Diagnostik

Labor: Leukozyten 16, 9 /nl (84% Neutrophile), CRP
77,5 mg/l.

Hautabstrich (Pustelinhalt), vereinzelt Koagulase-
negative Staphylokokken.

Abb.: Multiple Pusteln auf erythematdsem Grund, leicht 6de-
matos am Oberschenkel rechts

Wie lautet die Diagnhose?

(Auflésung auf S. 642)




Fortbildung

Diagnose: AGEP

(Akute generalisierte exanthematische Pustulose)

Die akute generalisierte exanthemati-
sche Pustulose (AGEP) gehort zu den
schweren arzneimittelinduzierten Haut-
reaktionen. Zu diesem Formenkreis ge-
horen auch Stevens-Johnson-Syndrom,
Toxische epidermale Nekrolyse, das gene-
ralisierte bullose fixe Arzneiexanthem,
das Hypersensitivitatssyndrom und das
DRESS-Syndrom (drug reaction with eo-
sinophilia and systemic symptoms) (1).

Die Inzidenz der AGEP liegt bei ca. 1-5
Fallen pro 1 Millionen Einwohner/Jahr
(2,3). Die Erkrankung kann in jedem Al-
ter auftreten; die Prévalenz ist bei Frauen
etwas erhoht(3). Typisch fur die AGEP ist
der plotzliche Beginn eines flexural be-
tonten, pustulésen Exanthems mit multi-
plen, stecknadelkopfgrof3en, nicht folli-
kuldren Pusteln. Nur selten tritt eine
Schleimhautbeteiligung auf. Charakteris-
tischerweise entwickeln die Patienten Fie-
ber Uber 38°C sowie eine Leukozytose
und Neutrophilie. Ausgeldst wird die
AGEP meist durch Medikamente, selte-
ner durch bakterielle oder virale Infekte.
Zu den Medikamenten mit einem erhoh-
ten Risiko zur Auslosung eines AGEP ge-
horen Antibiotika (Ampicillin/Amoxicil-
lin, Makrolide, Sulfonamide), Chinolone,
Terbinafin, Hydroxychloroquin und Dil-
tiazem (3). In den meisten Fallen tritt die
Hautreaktion nur wenige Tage nach Be-
ginn der Arzneimitteleinnahme auf (1).

Diagnostik

Zur Diagnostik gehdren neben einer
ausfuhrlichen Anamnese (insbes. hin-
sichtlich Art, Umfang und zeitlichem Ab-
lauf der medikamenttsen Behandlung)
der klinische Befund, ein Pustelausstrich,
um eine mogliche Infektion auszuschlie-
f3en sowie ein Differenzialblutbild (Neu-
trophilie?). Weiterhin empfiehlt sich die
Entnahme einer Probebiopsie. Zudem
gibt es einen diagnostischen Validie-
rungsscore fur die AGEP. In diesen gehen
neben der Morphologie (Pusteln, Ery-
them, Verteilungsmuster, postpustuldse
Abschuppung), der Verlauf (Schleim-
hautbeteiligung, plotzlicher Beginn, Ab-
heilung innerhalb weniger Tage, Fieber,
Neutrophilie) auch histologische Krite-
rien (subkorneale/intraepidermale Pus-
tel, papillares Odem, Spongiose) mit ein

M.

Bei dem o.g. Patienten konnte die Ver-
dachtsdiagnose AGEP mittels Probebiop-
sie gesichert werden. Dabei zeigte sich die
typische spongiforme Pustelbildung im
Bereich der Epidermis. Nach ausfihrli-
cher Anamnese kamen Vancomycin und
Clindamycin als mogliche Ausloser in
Frage, da diese kurz vor Auftreten des
pustuléses Exanthems erstmals verab-
reicht worden waren.

Differenzialdiagnosen

Zu den Differenzialdiagnosen gehdren
neben der generalisierten, pustulsen
Psoriasis (vom Zumbusch Typ), das Ste-
vens-Johnson-Syndrom, die Toxische
epidermale Nekrolyse, die subkorneale
Pustulose  (Sneddon-Wilkinson), das
DRESS-Syndrom (Drug Rash with Eosi-
nophilia and Systemic Symptoms) und
eine generalisierte Candidiasis (3).

Therapie

Aufgrund des generalisierten Befalls
und der Befunddynamik wurde der Pa-
tient nach Absetzen der als Ausldser ver-
muteten Medikamente kurzfristig mit
Steroiden behandelt (Initialdosis 1
mg/kgKG). Darunter kam es rasch zu ei-
nem Abklingen der Pustulose mit postin-
flammatorischer Desquamation.

Literaturangaben

1. Mockenhaupt M. Severe drug-induced skin re-
actions: clinical pattern, diagnostics and the-
rapy. J Dtsch Dermatol Ges. 2009; 7: 142-163

. Ott H. Acute generalized exanthematous pus-
tulosis. In: Irvine AD, Hoeger PH, Yan AC
(eds.), Harper s Textbook of Pediatric Derma-
tology. Oxford: Wley-Blackwell, 3rd ed. 2011,
S.89.1-14

Sidoroff A. Acute Generalized Exanthematous
Pustulosis. In: French LE (ed), Adverse Cuta-
neous Drug Eruptions. Chem Immunol Al-
lergy. Basel: Karger, 2012,97: 139-148
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Berufsfragen

Soziale Pravention in multidisziplinaren
padiatrischen Zentren —

wirklich ein zukunftsweisendes Modell?

Die Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin DGKJ hat als wissenschaftliche Gesellschaft ein
Konzept zur Sozialen Pravention erarbeitet. Damit wirbt sie auf dem politischem Terrain fur einen ,,interdis-
ziplinaren Ansatz*, mit dem die Kinder- und Jugendmedizin den ,,neuen Morbiditaten* begegnen kann. Die
kunftigen Strukturen der kinder- und jugendarztlichen Praxen sollen hierzu in ,,Kinder- und Jugendgesund-
heitszentren* vollig neu organisiert werden. Allerdings hat die DGKJ versaumt, die Expertise der niederge-
lassenen Kinder- und Jugendarzte im BVKJ fur diese Erarbeitung zu nutzen. Dies hat nicht nur Verstimmun-
gen zwischen den Schwesterverbanden gefiihrt, die in mehreren Gesprachen auf der Vorstandsebene nicht
ausgerdumt werden konnten. Dem neuen und vorgeblich wissenschaftlichem Konzept fehlt dadurch auch ei-
niges an Bodenhaftung und Realitatsbezug.

Das DGKJ-Konzept

Das Ziel des Konzepts psychosoziale
Prévention sei ein gesundes Aufwachsen
von Kindern und Jugendlichen, unabhén-
gig von der soziookonomischen Lage der
Eltern durch Starkung der Elternkompe-
tenz. Es sei notwendig zur Vermeidung von
sozial bedingten Gesundheits-, Entwick-
lungs- und Wachstumsproblemen im Kin-
des- und Jugendalter.

Die DGKJ mdchte hierzu auf die Kin-
der- und Jugendérzte als erste Ansprech-
partner und Anlaufstelle zurtickgreifen,
weil die Kinder dort zuerst ankommen,
auch die aus problematischen Familien.
Hierzu sollen Pédiater zukdinftig in ambu-
lanten Zentren fiir Kindergesundheit in
einem multidisziplindren Team arbeiten.
Kinder- und Jugendarzte, auch vor allemin
Teilzeit, sind in diesem Modell angestellt
bzw. teilen sich den Praxissitz. Kinderkran-
kenschwestern, Familienhebammen, OGD
und Jugenddmter sollen feste Sprechstun-
den in den Rdumen der Praxis bzw. des
ambulanten Zentrums abhalten; weitere
medizinische Professionen wie Therapeu-
ten unterbreiten therapeutische Angebote,
wo diese notwendig sind. Diese Professio-
nen koordinieren fur unterstiitzungsbe-
dirftige Familien Betreuungsabléufe und
die Kooperation der weiteren Netzwerkak-
teure. Alle Mitglieder des Teams sind
rdumlich der Praxis fur Kinder- und Ju-
gendgesundheit zugeordnet; sie sind in der
Praxis angestellt bzw. werden von Kom-
munen dorthin abgeordnet (z.B. die Sozi-
alarbeiter), oder sie sind freiberuflich tétig.
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Angedacht sind aus wirtschaftlichen
Griinden fur die neuen Kinder- und Ju-
gendgesundheitszentren 4.000 bis 5.000
Behandlungsscheine pro Quartal. Kinder-
und Jugendérzte wirden in den neuen
Zentren in die gesamte pédiatrische ambu-
lante und station&re Versorgung eingebun-
den sein und hier ihre spezifische Aufgabe
Ubernehmen.

Der BVKJ denkt anders

V6llig einig sind sich alle padiatrischen
Gesellschaften iber die Zunahme der so-
genannten neuen Morbiditaten und daru-
ber, dass sie die grofite Herausforderung in
der padiatrischen Préavention und Thera-
pie in unserem Jahrhundert sind. Einig
sind sie sich auch, dass in der schwierigen
sozialen Lage von jungen Eltern und Fami-
lien sowie in deren mangelnden Fahigkei-
ten zur Anregung und Forderung ihrer
Kinder eine enorme pathogene Dynamik
offenbar geworden ist.

Fur den BVKJ kann es aber niemals der
Auftrag von Kinder- und Jugendérztinnen
und Arzten sein, praventiv auf die sozialen
Bedingungen der prekaren Familien ein-
zuwirken. Dies Uberschreitet Macht und
Madglichkeiten des Gesundheitssystems bei
weitem. BVKJ-Pressesprecher Uli Fegeler
hat in diesem Heft die notwendige neue
Kultur der Zusammenarbeit der Hilfssys-
teme fur Kinder aus anregungsarmen Fa-
milien dargestellt.

Riesige Gesundheitszentren mit 5000
Behandlungsscheinen sind mit dem Kon-
zepteiner moglichst flichendeckenden pa-

diatrischen Versorgung des BVKJ nicht
vereinbar. Sie sind der Weg zur Angliede-
rung der kinder- und jugendarztlichen
Praxen an die Kliniken als vorgelagerte
Ambulanzen. Was Eltern, Kinder und Ju-
gendliche heute schatzen sind die raumli-
che Nahe, die Konstanz und die Beziehung
in den Praxen. Eine konstante Arzt-Pa-
tient-Beziehung ist ein hochpersonliches
und in vielen Féllen bereits therapeuti-
sches Alleinstellungsmerkmal der ambu-
lanten Padiatrie. Nahe, Konstanz und Be-
ziehung sind Voraussetzung fiir das, was
die DGKJ in unseren Praxen als Vorteil er-
kannt hat. Namlich dass die Familien, Kin-
der und Jugendlichen gerne kommen und
daswir Informationen erhalten, die andere
Personen nicht so ohne weiteres mitgeteilt
bekommen.

BVKJ-Préasident Wolfram Hartmann
skizziert in diesem Heft die Vorstellungen
unseres Verbandes von zukunftigen Ver-
sorgungsstrukturen und die Ansicht des
BVKJ zum Selbstverstandnis der Kinder-
und Jugendarzte in der Grundversorgung.

Einen ausfuhrlicheren Text Uber die
Vorstellungen des BVKJ zu zukinftigen
Versorgungsstrukturen finden Sie im pé-
diatrischen Intranet PadInform im Ordner
BVKJ Aktuell.

Das DGKJ-Konzept Soziale Pravention
ist ausfihrlich auf der Webseite
www.dgkj.de dargestellt.

Ch. Kupferschmid, 89075 Ulm
Ch.Kupferschmid@t-online.de
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Berufsfragen

Zukinftige Versorgungsstrukturen in der Kinder- und Jugendmedizin

Konzept des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte

Kinder- und Jugendarztinnen und Arzte genieRen bei den Eltern groRes Vertrauen hinsichtlich aller Fragen rund
um die Kindergesundheit. Sie haben durch das Kindervorsorgeprogramm bereits ab der ersten Lebenswoche im
Rahmen der U2 Zugang zu ca. 98 Prozent aller Kinder und ihren Familien. Diese grof3e Chance des niedrigschwel-
ligen Zugangs zum Gesundheitswesen gilt es zu nutzen und so auszubauen, dass es auf Dauer gesichert ist.

Eine neue Generation von Arztin-
nen und Arzten

Die Wiinsche an den beruflichen Alltag
haben sich bei den jiingeren Kolleginnen
und Kollegen in den letzten zehn Jahren ge-
wandelt und der Wunsch nach Vereinbar-
keit von Familie und Beruf stehtim Vorder-
grund. Die seit vielen Jahrzehnten beste-
henden Versorgungsstrukturen mit stren-
ger Trennung von Klinik, Praxis, Sozial-
padiatrischen Zentren, Offentlichem Ge-
sundheitsdienst und vorwiegend freiberuf-
lichen Einzelpraxen entspricht nicht mehr
den Vorstellungen und Wiinschen der Kol-
leginnen und Kollegen. Viele verfligen ne-
ben guten Kenntnissen in der allgemeinen

Kinder- und Jugendmedizin auch tber zu-
satzliche Qualifikationen in Schwerpunk-
ten und Zusatzweiterbildungen, die unver-
zichtbar sind. Daher missen die altherge-
brachten Strukturen aufgebrochen, Gren-
zen Uberwunden und neue Versorgungsan-
gebote entwickelt und erprobt werden.

Neue Herausforderungen in der
Kinder- und Jugendmedizin

Wir sehen einen grundlegenden Wandel
im Krankheitsspektrum von Kindern und
Jugendlichen und vollig neue Anlésse, die
Hilfe des Gesundheitswesens in Anspruch
zu nehmen. In den klinischen Einrichtun-
gen Uberwiegen schwerkranke Kinder und

Jugendliche mit seltenen und chronischen
Erkrankungen, In den Praxen nehmen die
Praventionsleistungen einen zunehmend
groRRen Raum ein (Uber 30 Prozent der Ar-
beitszeit). Hinzu kommen Kinder- und Ju-
gendliche mit chronischen Erkrankungen
und die wachsende Gruppe von Kindern
und Jugendlichen mit soziogenen Gesund-
heits- und Entwicklungsstérungen.

Durchlassigkeit der Systeme

Die stationdre Versorgung muss einer-
seits in finanziell bestens ausgestatteten
Universitatskliniken und Kliniken der Ma-
ximalversorgung fur Kinder und Jugendli-
che erfolgen. Eine stationdre Versorgung

JUGENDARZT

Zeitschrift des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendérztee.V.

Begriindet als ,,der kinderarzt“ von Prof. Dr. Dr. h.c.
Theodor Hellbriigge (Schriftleiter 1970 — 1992).

ISSN 1436-9559

Herausgeber: Berufsverband der Kinder- und Ju-
genddrzte e.V. in Zusammenarbeit mit weiteren pa-
diatrischen Verbanden.

Geschaftsstelle des BVKJ e.V.: Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Geschaftsfiihrerin: Christel Schier-
baum, Tel. (0221) 68909-14, Fax (0221) 6890978,
christel.schierbaum@uminfo.de.

Verantw. Redakteure fur ,,Fortbildung*: Prof. Dr.
Hans-Jurgen Christen, Kinder- und Jugendkranken-
haus auf der Bult, Janusz-Korczak-Allee 12, 30173
Hannover, Tel. (0511) 8115-3320, Fax (0511) 8115-
3325, E-Mail: Christen@HKA.de; Prof. Dr. Frank
Riedel, Altonaer Kinderkrankenhaus, Bleicken-
allee 38, 22763 Hamburg, Tel. (040) 88908-201,
Fax (040) 88908-204, E-Mail: friedel@uke.uni-ham-
burg.de. Fur ,Welche Diagnose wird gestellt?:
Prof. Dr. Peter H. Hoger, Kath. Kinderkrankenhaus

IMPRESSUM
Wilhelmstift, Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg,  Verlag: Hansisches Verlagskontor GmbH, Meng-
Kl N DE R- UND Tel. (040) 67377-202, Fax -380, E-Mail: str. 16, 23552 Lubeck, Tel. (04 51) 70 31-01 —

p.hoeger@kkh-wilhelmstift.de

Verantw. Redakteure fur ,Forum®, ,Magazin“
und ,,Berufsfragen*: Regine Hauch, Salierstr. 9,
40545 Dusseldorf, Tel. (0211) 5560838, E-Mail:
regine.hauch@arcor.de; Dr. Christoph Kupfer-
schmid, Olgastr. 87, 89073 Ulm, Tel. (0731) 23044,
E-Mail: Ch.Kupferschmid@t-online.de

Die abgedruckten Aufséatze geben nicht unbedingt
die Meinung des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendérzte e.V. wieder. —

Die Herstellerinformationen innerhalb der Rubrik
»Nachrichten der Industrie* erscheinen auRerhalb
des Verantwortungsbereichs des Herausgebers und
der Redaktion des ,Kinder- und Jugendarztes“
(V.i.S.d.P. Christiane Kermel, Hansisches Verlags-

kontor GmbH, Liibeck).

Druckauflage 12.800
IA-

It. IVW 111/2013
Mitglied der Arbeitsgemeinschaft
Kommunikationsforschung im

Gesundheitswesen

Redaktionsausschuss: Prof. Dr. Hans-Jurgen Chris-
ten, Hannover, Prof. Dr. Frank Riedel, Hamburg, Dr.
Christoph Kupferschmid, Ulm, Regine Hauch, Dis-
seldorf, Dr. Wolfram Hartmann, Kreuztal, Christel
Schierbaum, KoIn, und zwei weitere Beisitzer.

Anzeigen: Hansisches Verlagskontor GmbH, 23547
Libeck, Christiane Kermel (V.i.S.d.P.), Fax (0451)
7031-280, E-Mail: ckermel@schmidt-roemhild.com
— Redaktionsassistenz: Christiane Daub-Gaskow,
Tel. (0201) 8130-104, Fax (0201) 8130-105,
E-Mail:  daubgaskowkija@beleke.de - Druck:
Schmidt-Rémhild, Libeck - ,KINDER- UND
JUGENDARZT*“erscheint 11mal jahrlich (am 15. je-
den Monats) — Redaktionsschluss fur jedes Heft
8 Wochen vorher, Anzeigenschluss am 15. des Vor-
monats.

Anzeigenpreisliste: Nr. 47 vom 1. Oktober 2013
Bezugspreis: Einzelheft € 9,90 zzgl. Versandkosten,
Jahresabonnement € 99,- zzgl. Versandkosten (€
7,70 Inland, € 19,50 Ausland). Kindigungsfrist
6 Wochen zum Jahresende.

Flr unverlangt eingesandte Manuskripte oder Un-
terlagen lehnt der Verlag die Haftung ab.

Hinweise zum Urheberrecht: Siehe www.kinder-
undjugendarzt.de/Autorenhinweise

© 2013. Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen
Beitrage und Abbildungen sind urheberrechtlich ge-
schiitzt. Jede Verwertung aufRerhalb der engen Gren-
zen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung
des Verlags unzuldssig und strafbar. Das gilt insbe-
sondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mi-
kroverfilmungen und die Einspeicherung und Be-
arbeitung in elektronischen Systemen.

bVEK;.

KINDER- UND JUGENDARZT 44.Jg. (2013) Nr. 11




Berufsfragen

von Kindern und Jugendlichen muss jedoch auch in Abteilun-
gen fur Kinder- und Jugendmedizin mit qualifizierten Kin-
der- und Jugendarztinnen und Arzten sowie einer entspre-
chend ausgestatteten Kinderkrankenpflege wohnortnah (ma-
ximale Entfernung 50 bis 60 km) gewahrleistet sein.

Kinder und Jugendliche, die auf eine spezialarztliche Ver-
sorgung angewiesen sind, missen diese in zumutbarer Wohn-
ortndhe erhalten. Hierfur stehen zunéchst niedergelassene
Kinder- und Jugendérzte mit entsprechenden Zusatzweiter-
bildungen und Schwerpunkten und bei dartiber hinausgehen-
dem spezialdrztlichen Bedarf padiatrische Instituts-Ambu-
lanzen sowie Sozialpadiatrische Zentren bereit. Die Grenzen
zwischen den einzelnen Versorgungsebenen mussen durch-
I&ssig sein, damit auch niedergelassene Spezialistinnen und
Spezialisten in den Spezialambulanzen mit ihrer Kompetenz
tatig werden kénnen.

Wohnortnah und strukturangepasst

Ambulante Versorgungsstrukturen in der Kinder- und Ju-
gendmedizin mussen in der Grundversorgung wohnortnah
(Erreichbarkeit in maximal 30 Minuten) erhalten oder ge-
schaffen werden. Hier missen vollig unterschiedliche Versor-
gungskonzepte greifen. Neben herkémmlichen Einzelpraxen
in bevolkerungsarmen Gegenden und in GroRstadten werden
Berufsaustibungsgemeinschaften und vernetzte Strukturen
die zukunftige gesundheitliche Versorgung von Kindern und
Jugendlichen gewahrleisten. Hierzu zéhlen padiatrische Ver-
sorgungsnetze von einzelnen Praxen, fachubergreifende For-
men von Berufsausiibungsgemeinschaften, GroRpraxen an
unterschiedlichen Standorten mit angestellten Arztinnen und
Arzten, medizinische Versorgungszentren in freier Tréger-
schaft und angegliedert an Kinder- und Jugendkliniken sowie
an der Struktur von Sozialpédiatrischen Zentren orientierte
Versorgungseinrichtungen. Welche Struktur im einzelnen ge-
wahlt wird, wird im wesentlichen von den Vorstellungen der
Arztinnen und Arzte abhangen, die darin arbeiten und in gro-
3em Mal3e davon, wie groR die Stadt oder Gemeinde ist, in der
sie einen Versorgungsauftrag tbernimmt.

Kleinere Gemeinden mdissen eventuell Praxisrdume zur
stunden- oder tageweisen gemeinschaftlichen Nutzung un-
terschiedlicher Fachrichtungen gunstig zur Verfligung stellen.
Fur Regionen mit schlechtem OPNV miissten analog den
Transportregelungen zur Schule und zum Kindergarten auch
kostenlose Transportmadglichkeiten in das nachste Zentrum
mit facharztlicher Versorgung zur Verfligung gestellt werden.

OGD und Jugendhilfe sind selbststandige
Kooperationspartner

Der kinder- und jugendmedizinische Dienst im OGD
muss ausgebaut und so organisiert werden, dass in Kinderta-
geseinrichtungen und Schulen regelmaRig arztliche Bera-
tungsstunden angeboten werden kénnen.

Die Kinder- und Jugendhilfe muss eng mit dem OGD zu-
sammenarbeiten und niedergelassene Kinder- und Jugend-
arztinnen und Arzte besser (iber eingeleitete MaRnahmen in-
formieren. Die Zusammenarbeit in Gesundheitskonferenzen,
Netzwerken fir Frihe Hilfen usw. muss intensiviert und die
Leistungen der aus der Niederlassung kommenden Arztinnen
und Arzte miissen angemessen vergiitet werden.

Dr. Wolfram Hartmann, Prasident BVKJ Red.: Kup
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Kinder aus anregungsarmen Familien
brauchen eine neue Kultur der
Zusammenarbeit der Hilfssysteme

Kinder, die unter prekéaren Lebensbedingungen aufwachsen mussen, werden friih in ihrer Ent-
wicklung beeintrachtigt. Sie fallen daher nicht selten bereits im Kindergarten mit Entwicklungs-
storungen auf und werden deswegen haufig in unseren Kinder- und Jugendarztpraxen vorge-
stellt. Das Medizinsystem |6st jedoch das Problem der soziogenen Entwicklungsdefizite nicht, ihr
Transfer in das Medizinsystem ist eine Fehlverortung seiner Losungserwartungen. Kinder aus an-
regungsarmen Familien brauchen eine kompensatorische Forderpadagogik auRerhalb der Fa-
milien. Diese muss die Familien einbeziehen, um auch im hauslichen Umfeld die Entwicklung der
Grundfahigkeiten dieser Kinder anzuregen. Wir brauchen zur Losung des Problems eine neue
Kultur der Zusammenarbeit aller gesellschaftlichen Hilfesysteme mit einem I6sungsorientierten
Blick auf die Herausforderungen des Aufwachsens von Kindern. Im Fokus stehen das Kind und
seine Familie unabhéngig von einengenden Fachperspektiven. Die gegenwartige ,,Versaulung*,
das ,,Nebeneinander-Her*“ der Hilfesysteme mit den entsprechenden Denk- und Handlungs-
strangen hat ausgedient. In einem solchen neuen Zusammenhang definiert sich auch die Rolle
des Kinder- und Jugendarztes in der ambulanten Grundversorgung unter dem besonderen

Dr. Ulrich Fegeler
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Aspekt der Betreuung der Kinder aus anregungsarmen Familien neu.

Die Ausgangssituation

Kinder sind Akteure ihres Lebens —von Anfang an. Sie
sind kreativ auf dem Weg zu Selbstédndigkeit, Kompetenz
und Verantwortungsbewusstsein. Dabei brauchen sie
Unterstlitzung und Forderung, Erziehung und Bildung.
Das ist in der UN-Kinderrechtskonvention und in deut-
schen Gesetzen gut verankert. In der Bundesrepublik
wachst jedoch etwa ein Fiinftel der Kinder im Vorschul-
alter ohne die Moglichkeit auf, durch eine gute friihkind-
liche Entwicklungsanregung seine intellektuellen und
sozialen Kompetenzen ausreichend auszubilden. Meist
stammen diese Kinder aus sozial benachteiligten, bil-
dungsfernen Familien in prekdren Lebensverhdltnissen
oder aus Familien mit bestimmten Migrationmilieus.
Wir bezeichnen diese Familien als ,,anregungsarme Fa-
milien®. Diese Kinder verbringen ihre wichtigsten Jahre
vor Bildschirmen. Sie wachsen ohne Bdicher auf, ohne
Erwachsene, die sich ausreichend um sie kimmern, mit
ihnen regelmaRig spielen, ihnen Geschichten erzéhlen
oder ihnen vorlesen. Manche dieser Kinder werden dabei
nachhaltig beschadigt und zeigen Entwicklungsstdrun-
gen, die sie bis in die Jugend und die Erwachsenenzeit
hinein belasten (soziogene Entwicklungsdefizite).

Denn Kinder mit Stérungen der funktionalen Grund-
kompetenzen wie Wahrnehmungs-Féhigkeit, Sprachver-
stdndnis, der Sprach- und Ausdrucksféhigkeit oder mit
Storungen des Sozialverhaltens haben von vornherein
schlechtere Chancen, einen Schulabschluss oder einen
hoéherwertigen Schulabschluss zu erringen. Jahrlich ver-
lassen 60.000 bis 70.000 unserer Kinder, also ca. 10% ei-
nes Geburtsjahrganges, die Schule ohne Abschluss. Sie

werden nur Uber zeit- und kostenintensive Integrations-
programme mit mehr oder weniger Erfolg zu Schulab-
schliissen oder in eine berufliche Ausbildung geleitet. Die
prekdren Lebensumstdnde und die chronische Abhén-
gigkeit von staatlichen Transferleistungen werden hdufig
an die néchste Generation weiter gegeben. Diese Kinder
haben zudem hé&ufig ein abweichendes Sozialverhalten,
ihre Delinquenzrate als Jugendliche ist relativ hoch. So-
ziogene fruhkindliche Entwicklungsstorungen beein-
trachtigen demnach die spateren Sozialprognose. Kin-
dertagesstatten und Schulen als wichtigste auRerfami-
lidre Forder- und Bildungsinstitutionen kdnnen unter
ihren heutigen Struktur- und Qualitatsbedingungen die
Forderdefizite in den Familien noch nicht ausgleichen.
Damit fehlen den Kindern wichtige Entwicklungschan-
cen.

Medizin allein hilft nicht

Wir Kinder- und Jugendarzte erleben es, dass Kinder
mit soziogenen Entwicklungsdefiziten zur ,, Therapie* in
die Praxis, also das Medizinsystem Uberwiesen werden.
Um eine Therapie, in der Regel eine Heilmittelverord-
nung zu generieren, bedarf es der vorherigen Diagnose-
stellung. Aus dem soziogenen Forderdefekt wird eine
medizinisch erfasste Pathologie, ein ehedem padagogi-
sches Versagen wird pathologisiert. Die einzigartig hohen
Verordnungszahlen von Logopdadie und Ergotherapie in
Deutschland im Vergleich zu anderen Landern Europas
sind daflr beredtes Zeugnis. Dem Medizinsystem wird
hier ein gesellschaftliches Massenph&nomen zur Lésung
aufgetragen.
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Die Losung dieses Problems kann
aber nicht einer Profession allein
Ubertragen werden. Das Medizin-
system ist schon wegen seines indivi-
duellen Therapieansatzes und des
dazu vielen notwendigen Personals
allein quantitativ nicht in der Lage,
ausreichend zu ,behandeln®. Zudem
sind die therapeutischen Maglich-
keiten nicht geeignet, die eigentlich
notwendige permanente padagogi-
sche Anregung zu ersetzen. Sie wer-
den nur punktuell und befristet ein-
gesetzt. Kinder aus anregungsarmen
Familien brauchen jedoch eine stan-
dige und vor allem pédagogische
Anregung auf3erfamilidr sowie unter
Einbezug ihrer Familien.

Kinder- und Jugendérzte
sind Mittler

Kinder mit soziogenen Entwick-
lungsdefiziten werden in der Regel
im Rahmen der Vorsorgeuntersu-
chungeninden Kinder- und jugend-
arztlichen Praxen erfasst, ein grof3er
Teil wird aber auch von den Kinder-
tageseinrichtungen oder den Schu-
len geschickt. Es resultiert ein gewal-
tiger,,LOsungsdruck* fur die behan-
delnden Kolleginnen und Kollegen.
Die Behandlung oder gar die Pra-
vention eines solch groRen und
nachhaltigen gesellschaftlichen Pro-
blems im Kindes- und Jugendalter
kann aber, wie oben bereits skizziert,
nicht allein Aufgabe der Padiater in
der ambulanten Grundversorgung
sein. Vielmehr bedarf es hierzu ne-
ben dem Gesundheitssystem einer
einvernehmlichen Anstrengung und
Kooperation aller an der Kindesent-
wicklung beteiligten Professionen
und gesellschaftlichen Hilfesysteme
wie ,,Bildung und Erziehung* und
»S0ziale Hilfen* (Sozialwesen, Ju-
gendhilfe), aber auch Stadtebau und
Kommunalpolitik missen mit ein-
bezogen werden. Versorgungskon-
zepte mussen auf dem Hintergrund
einer dialogischen Kooperation im
Sozialraum  projektiert  werden.
Probleme koénnen so viel leichter
in ihren Zusammenhéngen verstan-
den und Problemldsungen in gegen-
seitiger Wertschatzung der Hilfe-
systeme gemeinsam angegangen
werden.

Berufsfragen

Gemeinsam erkennen und
gemeinsam handeln nutzt
Kind und Helfern

Ein konkreter Lésungsansatz fur
die Behandlung, vor allem aber auch
die Préavention frihkindlicher so-
ziogener Forderdefizite kdnnte die
Einrichtung von Kinder- und Fami-
lienzentren sein. Kern solcher Insti-
tutionen sind Kindertagesversor-
gungseinrichtungen, die neben der
allgemeinpédagogischen  Erziehe-
rinnenkompetenz spezifische For-
derkompetenzen bei allen Grundfé-
higkeiten aufweisen. Unter dem
gleichen Dach befinden sich Ein-
richtungen der sozialen Hilfesys-
teme, die hier niederschwellig den
Familien mit ihren Angeboten ent-
gegenkommen, zum Beispiel Miit-
tercafes. Gleichzeitig konnten in Fa-
milienzentren medizinische und so-
zialpadagogische Spezialambulan-
zen, aber auch Einrichtungen des
OGD untergebracht sein. Auf diese
Weise waren kurze Dienst- oder Ver-
sorgungswege zwischen den Hilfe-
anbietern gewahrleistet. Niederge-
lassene Kinder- und Jugendarzte
kénnten eng mit allen Einrichtun-
gen des Familienzentrums koope-
rieren. Aufgrund ihrer nieder-
schwelligen Erreichbarkeit und der
gesundheitlichen Begleitung der
Kinder sind sie ein optimaler Moni-
tor der gesundheitlichen und For-
derbedirfnisse der Kinder. Sie sind
Mittler und Zuweiser zu den ande-
ren Hilfesystemen. Eine solche Neu-
konstellation der Aufgaben und
Strukturierung der groRen gesell-
schaftlichen Hilfesysteme erfordert
ein neues kooperatives Denken und
konzeptionelles Aufeinander-Zuge-
hen, insbesondere aber eine Abkehr
von jeglicher professionszentrierter
Betrachtung der Ldsungswege und
ihrer Strukturierung.

Dr. Ulrich Fegeler, 13595 Berlin

ul.fe@t-online.de Red.: Kup
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Selbstverstandnis der Kinder- und Jugendarzte/-innen
in der Grundversorgung

= Kinder- und Jugendérztinnen und -Arzte sind die ersten An- = Kinder- und Jugendérztinnen und -Arzte fiihren alle Préaven-

sprechpartner fur die von ihnen betreuten Kinder, Jugendli-
chen und ihre Familien bei allen medizinischen und psycho-
sozialen Problemen und Fragen zu Wachstum und Entwick-
lung.

Kinder- und Jugendarztinnen und -Arzte versorgen Kinder
und Jugendliche kontinuierlich und umfassend von der Ge-
burt bis zum 18. Geburtstag.

Kinder- und Jugendarztinnen und -Arzte arbeiten primar
kindzentriert. Dazu gehort eine effektive und altersgerechte
Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen aller Alters-
stufen unter Einbeziehung ihrer Familien in ihrem jeweiligen
kulturellen und sozialen Kontext und anderer Bezugsperso-
nen.

Kinder- und Jugendarztinnen und -Arzte behandeln Kinder
undJugendliche mitakuten sowie angeborenen und erworbe-
nen chronischen Erkrankungen. Dies schlief3t psychische, so-
ziale und psychosomatische Erkrankungen ein. Insbesondere
sind auch die Erkrankungen, die unter dem Begriff ,,neue

tionsleistungen (Friiherkennungsuntersuchungen und Imp-
fungen, Gesundheitserziehung und vorausschauende Bera-
tung) durch.

Kinder- und Jugendérztinnen und -Arzte sind Lotsen im Ge-
sundheits- und Sozialsystem.

Kinder- und Jugendérztinnen und -Arzte arbeiten auf kom-
munaler Ebene in Netzwerken mit Behdrden und Institutio-
nen zusammen. Sie kooperieren in der hausarztlich-padiatri-
schen Tétigkeit mit padiatrischen Subspezialisten und Spezi-
aleinrichtungen, die chronisch kranke und behinderte Kinder
und Jugendliche multiprofessionell versorgen. Insbesondere
mit Fachkollegen aus den Kliniken fiir Kinder- und Jugendme-
dizin, dem Offentlichen Gesundheitsdienst und mit drztlichen
Kolleginnen und Kollegen anderer Fachdisziplinen, die auf ih-
rem Gebiet eine besondere padiatrische Kompetenz erworben
haben.

Morbiditaten” zusammengefasst werden, inbegriffen.

DGAAP Mitglied im Konvent der DGKJ

Der Konvent fiir fachliche Zusammen-
arbeit in der Padiatrie hat auf seiner Sit-
zung in Rahmen der 109. Jahrestagung am
13.9.2013 in Dusseldorf die Deutsche
Gesellschaft fur Ambulante Pédiatrie als
39. Mitglied aufgenommen. Damit ist es
nach teils schwierigen Verhandlungen ge-

bVEK;.

lungen, die wissenschaftliche Gesellschaft
der ambulanten allgemeinen Kinder und
Jugendmedizin im Kreis der padiatrischen
Subdisziplinen zu etablieren.

Der Konvent ist eine wichtige Plattform
fuir den fachlichen Austausch der korpora-
tiven Mitglieder der DGKJ; er nimmt die

Dr. Wolfram Hartmann, Président BVKJ

gemeinsame Interessenvertretung der péa-
diatrischen Subspezialitaten wahr, die be-
sondere Aspekte der Kinder und Jugend-
medizin behandeln. Dr. Ulrike Gitmans
vertritt die DGAAP zukiinftig im Konvent.

Red: ReH
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Medizinische Lehrer
mussen gebildet werden

Medizinische Bildung muss ein lebendiger, dynamischer Prozess sein, um beste Ergebnisse zu er-
zielen. Das Uberragende Ziel ist das Wohl der Kinder und ihrer Familien. Zwischenziele sind die
Qualitat des Lernens der Lehrmethoden und Prozesse zu verbessern. Wir miissen die wissenschaft-
liche Basis fur diese Methoden und Prozesse verbreitern und unser Verstandnis dafur vertiefen, was
wir in der Lehre tun, warum wir es tun und wie es funktioniert. Ohne systematische Grundlagen sind
unsere Bemuihungen in Ausbildung, Fortbildung und Weiterbildung blind und ziellos. Diese
Grundlagen kdnnen nicht im Besitz einer kleinen Gruppe sein, sondern missen auf Fluren, in Be-
sprechungen und auf Konferenzen diskutiert, zusammengesetzt und gepruft werden.

Die Kinder und Jugendlichen, die Familien, die Studierenden und Weiterzubildenden erwarten,
dass ihre Bedurfnisse wahrgenommen und ernstgenommen werden. Daflir braucht es medizini-
sche Praktiker, die gelernt haben, was sie tun, warum sie es tun und ihr Handeln auf die besten ver-
fugbaren Evidenzen stutzen, um das Lernen in der Medizin zu fordern. Dieser Artikel beschaftigt
sich damit, wie aus Arzten Lehrer werden, insbesondere aus den weiterbildungsbefugten Kinder-

Dr. Folkert Fehr

und Jugendarzten padiatrische Lehrer, die beste Praktiker heranbilden.

Der Patient ‘medizinische Bildung’

Die Medizinethikerin Montgomery bezeichnet medi-
zinische Bildung als ,self-altering course of study’,,Clini-
cal education is finely calibrated to instill and reward the
development of clinical judgement in the face of uncer-
tainity’. Hier soll in dieser Tradition unter medizinischer
Bildung speziell von Kinder- und Jugendarztinnen und
-arzten diejenige Praxis verstanden werden, die zu ratio-
naler, klinisch erfahrener und wissenschaftlich infor-
mierter Versorgung von Kindern und Jugendlichen befa-
higt. Mit Blick auf die Versorgungsrealitat wird jedoch
klar, dass die medizinische Bildung selbst Patientenge-
stalt hat, und die erforderliche Medizin eine wissen-
schafts-nutzende praktische Aktivitat ist. Dem Patienten
,medizinische Bildung’ geht es jedoch so, wie vielen Pa-
tienten in jener Zeit, als unklar war, wie Krankheiten ent-
stehen, wirken und bek&mpft werden kdnnen.

Wissenschaftliche Lehrer fragen und untersuchen,
was an der Lehre wirkt, wie es wirkt und warum es wirkt.
Medizinische Experten gehen medizinischen Problemen
mit den gleichen Fragestellungen nach. Gesichertes me-
dizinisches Wissen geht in Diagnostik und Therapie ein
und etwas langsamer in Pravention und Rehabilitation,
und es gilt als Kunstfehler, es nicht zum Nutzen der Pa-
tienten einzusetzen. In dem Gerust, das hier als ,medizi-
nische Bildung’ bezeichnet werden soll, werden nicht die
gleichen MaRstébe angelegt. Jedoch genau dort erhalten
unsere Nachfolgerinnen und Nachfolger und auch wir
unsere Bildung.

2010 hat die renommierte Carnegie Foundation eine
Studie zur Vorbereitung auf den Beruf vorgelegt. Ein Teil
davon beschaftigt sich mit der Medizin. Die Autoren
empfehlen auf der Basis ihrer Befunde vier Ziele medizi-
nischer Bildung:
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® Ergebnisse standardisieren, Lernprozesse individuali-
sieren

e Formales Wissen mit klinischer Erfahrung integrieren

® Geistige Haltung des Nachforschens und der Erneue-
rung entwickeln

e Fokus auf die Bildung einer professionellen Identitat
legen®

Der unklare Weg zum medizinischen Lehrer

Alle einflussreichen Systeme medizinischer Bildung
von Hippokrates bis zum ,,Arzthild der Zukunft* des
Murrhardter Kreises schreiben Arzten als wichtige Teil-
identitat zu, dass sie sich und andere bilden, ausbilden
und Patienten schulen. Sie sind medizinische Lehrer. Wie
wird aber ein Arzt hierzu? Ist es die Teilnahme am Spiel
»medizinische Bildung*, abgegrenzt von den Spielen,,Pa-
tientenversorgung® oder ,,Forschung*? Sind es be-
stimmte Inhalte, die gewusst oder gekonnt werden sol-
len? Wer sind die Mitglieder des Wahlkreises, wer nomi-
niert, wer wéahlt? Es gibt viele Studien darber, was medi-
zinische Lehrer tun — einschlieRlich der Herausgabe von
Journalen wie dem The Clinical Teacher. Auch Merkmale
und Wissen medizinischer Lehrer sind wissenschaftlich
beschrieben, vornenmlich jedoch als Charaktereigen-
schaften. Der Prozess der Professionalisierung medizini-
scher Lehre ist in verschiedenen européischen Léndern
unterschiedlich weit fortgeschritten. Teilweise gibt es be-
reits eine formale Ausbildung und interkollegiale Aner-
kennungsverfahren.

1 Standardization of learning outcomes and individualization of
the learning process; integration of formal knowledge and clini-
cal experience; development of habits of inquiry and innovation;
and focus on professional identity formation

bVEk,.



Abb. 1:
aus Bleakley
etal. 2011
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Die Lehrer-Identitét ist nicht angeboren, sondern
konstruiert, erworben und gebildet. Sie ist ein Produkt
von ortsabhé&ngigen Prozessen und Interaktionen in ver-
schiedenen Sozialrdumen und von gemeinschaftlichem
Arbeiten. Maria Montessori sagt vom Kind, dass es Bau-
meister seiner selbst ist. Auf den kinder- und jugendérzt-
lichen Lehrer angewandt: Medizinische Bildung selbst
und ihr Ergebnis sind kulturelle Objekte, Institutionen,
teilweise paradox, mehrstimmig, flissig, auf3er Kontrolle
geratend. Alfred Adler, der Vater der Sozialarbeit, postu-
lierte in seinem 1913 erschienenen Buch Heilen und Bil-
den, dass ,,Gemeinschaftsgefihl und Zusammenarbeit*
Hauptantriebskrafte im Leben seien. Die Verlagerung des
Schwerpunktes vom Individuum zur Gemeinschaft ist
hier ein wichtiger Prozess.

Systemverandernde Prozesse

Daraus erwéchst die kreative, demokratisierende
Kraft medizinischer Bildung, traditionelle Hierarchien
in kollegiale Wechselbeziehung und Zusammenarbeit zu
transformieren. Denn so wie sich die Medizin veréndert,
hin zu Patientenbeteiligung, interprofessionellen Praxen
und Netzwerken und Dialogen mit politisch Verantwort-
lichen und Managern, verandert sich auch die Lehre.
Gleichzeitig scheint sich die politische Landschaft euro-
péischer Staaten zu verdndern, wo nach direkter (klas-
sisch-griechischer) und reprasentativer Demokratie eine
dritte Art der Demokratie aufkeimt. Sie entsteht durch
internetsozialisierte und an Dialog und Transparenz in-
teressierter Menschen. Keane (2009) nennt sie die ,er-
mahnende* Demokratie. Insbesondere Korruption (auf
medizinisch: Interessenkonflikte) und die Entfremdung
groRerer Minderheiten, deren Praferenzen nicht bertick-
sichtigt wirden, zeigten die Méngel reprasentativer De-
mokratien auf. Hier ergibt sich nun eine interessante Re-
sonanz mit medizinischer Bildung: Genauso wie die
Menschenrechts- und Frauenbewegung als Beispiele er-
mahnender auf3erparlamentarischer Demokratie zu ei-
ner Modernisierung der Gesellschaft beigetragen haben,
kdnnten es jetzt Initiativen von Patienten, Qualitdtsma-
nagement, medizinische Lehre aus der Praxis und medi-
zinische Bildungsforschung sein, die medizinischem Pa-
ternalismus sowie Mangel an Transparenz und Rechen-
schaftspflicht modernisieren und damit die Institution
Medizin demokratisieren.

ARTIFACTS

SUBJECT * ossecT

Clinical teacher/medical educator Patient benehl

7N\

RULES COMMUNITY OF PRACTICE ROLES
— —p
OF MEDICAL EDUCATORS {DIVISION OF LABOUR)

Durch Neugierde zum Lehrer

Nutzen wir jetzt die Konzepte sozialer Lerntheorien,
um stérker zu beleuchten, ,,wer* ein medizinischer Leh-
rer ist. Mdoglicherweise entspricht das Konzept der
‘Handlungsgemeinschaft’ (community of practice, Wen-
ger 2009) der Identitdt des medizinischen Lehrers am
meisten. Kriterien fur eine Handlungsgemeinschaft sind
laut Wenger: Gemeinsamer Sinn, Partizipation und Stufe
des Engagements. Handlungsgemeinschaften erzeugen
Sinn aus gemeinsamem Lernen. Besonders etablierte Ge-
meinschaften wie,,die Radiologen® oder ,,die plastischen
Chirurgen* kénnen damit gut beschrieben werden.

Medizinische Lehrer sind in einem breiten Spektrum
organisiert. Auf der einen Seite stehen die klinischen Leh-
rer, die hauptsachlich einen Arbeitsvertrag mit Kranken-
héausern haben und sich als Nebenrolle irgendwo als Leh-
rer eingeteilt finden. In der Mitte sind Fachérzte bei-
spielsweise in der kinder- und jugendarztlichen Praxis
oder der Universitat, die sich aktiv mit Lehren und Ler-
nen befassen und am anderen Extrem stehen medizini-
sche Bildungsforscher. Zwischen den Positionen gibt es
Bewegung, wenn Arzte, die zunéchst nach einem arbei-
terschaftlichen Anlern-Konzept (see one —do one — teach
one) ein Eigeninteresse entwickeln, Kurse besuchen und
moglicherweise sogar eine medizindidaktische Aufbau-
qualifikation erwerben. Sie erkennen, dass solche Aktivi-
taten dazu fuhren, dass ein Verfahren, das sie aus der Me-
dizin gut kennen, sich auch in der medizinischen Bildung
gut eignet: Namlich evidenz-basiertes Arbeiten im Ge-
gensatz zu intuitivem Vorgehen. Vermutlich werden sie
auch neugierig, warum sie machen, was sie machen. Das
fihrt zu Konzepten und Theorien, die uns fragen lassen:
Wias ist ein Curriculum und wie wird es entwickelt, im-
plementiert und bewertet? Warum soll man diese Pri-
fungsform benutzen und nicht jene? Was ist der effek-
tivste Weg, um ein GerUst flr arbeitsplatzbasiertes Ler-
nen zu schaffen? Wie kdnnen Patienten in die medizini-
sche Bildung einbezogen werden?

Modell der dynamischen Handlungs- und
Forschungsgemeinschaft

Wenn sich also eine Entwicklung in Beteiligung,
Selbstverstdndnis, Verantwortung und Kompetenzen
vom Unterrichtenden durch Nebenwirkung eines Ar-
beitsvertrags hin zum Lehrenden vollzieht, so &ndert sich
auch die Identitét. Diese Entwicklung ist nicht trivial und
bleibt nicht an der Oberflache. Noch durchgreifender
sind die Anderungen, die im Verlauf des Spektrums hin
zum medizinischen Bildungsforscher notig sind. Syste-
matische und programmatische Forschung, die Entwick-
lung einer Identitét als medizinischer Lehrer und nicht
zuletzt die Verbindungsstellen zu anderen padagogi-
schen Spezialbereichen werden erforderlich. Wenn Uber-
einstimmung Uber Regeln und Rollen hergestellt ist,
kann die identitatsstiftende Handlungsgemeinschaft
»-medizinische Bildung“ wie in Abb. 1 dargestellt werden.

Es ist heute undenkbar, sich eine medizinische Bil-
dungsgemeinschaft ohne Artefakte wie Online-Ressour-
cen oder technologische Plattformen vorzustellen, insbe-
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sondere in internationalen Netzwerken. Hier wird Wis-
sen erzeugt, es werden Regeln verhandelt und schlieBlich
entwickeln sich Rollen aus der Dynamik des Systems, die
auf die Identitaten der Akteure reflektieren.

Dieses Modell erklart und fordert die Konzeption ei-
ner dynamischen Handlungs- und Forschungsgemein-
schaft in medizinischer Bildung, sowohl rdumlich als
auch zeitlich. Es verweist auf Verbindungsstellen mit an-
deren, besonders dem padagogischen System und es er-
klart Identitat durch Ausprégung, Grad, Engagement des
Netzwerkens. Durch historische, kulturelle und soziale
EinflUsse wird unsere Identitat positioniert. Durch unser
Handeln Uberzeugen wir andere, unsere neu entstehende
Identitat anzuerkennen. Dabei bildet es gut ab, dass wir
niemals Mitglied nur eines Teams in einer klar umrisse-
nen Rolle sind. Wir beteiligen uns mehr oder weniger
durch stilles Mit-Wissen und unsichtbare kognitive
Strukturen an unserer Praxis, ,,unserem“ Sozialraum, an
Verbanden und Gesellschaften. Metaphorisch sind wir in
diesem Modell Teile eines Rhizoms (Engestrém 2008),
das symbiotische Beziehungen zu anderen Systemen
pflegt, ohne Zentrum, das alles zusammenhalt. Jeder Ak-
teur entspricht einem Knoten, der spezifische Tatigkeiten
ausfiihrt. Andern sich die Tatigkeiten, entstehen neue
Verbindungen. Unterbleiben Tétigkeiten, werden alte
Verbindungen abgebaut.

Woran kann man den medizinischen Lehrer also er-
kennen? Wer medizinische Lehre im Licht der bestver-
flgbaren Evidenz plant, persénlich ausfuhrt, priaft und
evaluiert und wer durch Ergebnisse medizinischer Bil-
dung die Kinder und Jugendlichen besser versorgt, der
wird Fragen nach dem Was, dem Wie und dem Warum
medizinischer Lehre in Zeit und Kontext beantworten
konnen.

Dr. Folkert Fehr
74899 Sinsheim
folkert.fehr@t-online.de Red.: Kup

KINDER-UND
JUGENDARZT

im Internet

Alle Beitrage finden Sie vier Wochen nach Erschei-
nen der Printausgabe im Internet unter

www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Ver-
fugung.
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Beschneidung: Gefahrdung des Kindeswohls prazisiert

Der Beschneidungsparagraph 1631d BGB gibt den Eltern nur dann das Recht in eine medizinisch nicht er-
forderliche Beschneidung ihres mannlichen Kindes einzuwilligen, ,,wenn durch die Beschneidung auch un-
ter Berucksichtigung ihres Zweckes das Kindeswohl nicht gefahrdet wird*. Kindeswohlgefahrdung ist ein un-
bestimmter Begriff und es gibt eine breite Diskussion dariiber, was im Zusammenhang mit einer rituellen
oder Wunschbeschneidung unter diesen Begriff fallen konnte. Das OLG Hamm hat in einem Beschluss kiirz-
lich erstmals definiert, unter welchen Umstanden eine Beschneidung gegen das Kindeswohl verstofl3en
konnte. Das Gericht hat einer Mutter die Erlaubnis entzogen, ihren Sohn beschneiden zu lassen und die Ent-

scheidung Uber diese Frage dem zusténdigen Jugendamt als Erganzungspfleger tibertragen.

Eine kenianische Mutter wollte ihren
protestantisch getauften sechs Jahre alten
Jungen entsprechend den kulturellen Ri-
ten ihrer Volksgruppe in ihrem Heimat-
land beschneiden lassen. Bei Besuchen in
Kenia sollte er dadurch als vollwertiger
Mann angesehen und geachtet werden.
AufRerdem hielt die Mutter, die das allei-
nige Sorgerecht hat, aus hygienischen
Grinden eine Beschneidung flr besser.
Der Vater des Kindes klagte gegen diese
Entscheidung seiner geschiedenen Frau.

Umfassende Aufklarung der
Eltern und Besprechung mit dem
Kind unabdingbar

Das OLG bezweifelte nicht, dass Eltern
nach der neuen Gesetzeslage grundsatzlich
das Recht haben, in die medizinisch nicht
indizierte Beschneidung eines Kindes ein-
zuwilligen, solange es diese Frage nicht
selbst entscheiden kann. Allerdings lagen
in diesem Einzelfall die gesetzlichen Vo-
raussetzungen fur diese Einwilligung nicht
vor. Das Gericht sah es als notwendig an,
dass die Beschneidung zuvor sowohl von
den Elternals auch vom Arzt mit dem Kind
in einer seinem Alter und Entwicklungs-
stand entsprechenden Art und Weise be-
sprochen werden muss. Eine Beteiligung
desKindesan der Entscheidung, das indie-
sen Anforderungen entspricht, habe nicht
stattgefunden. Aufl3erdem sei auch die Ein-

willigung der Eltern in eine Beschneidung
nur dann wirksam, wenn diese selbst
rechtzeitig Uber den Eingriff in ordnungs-
gemaler und umfassender Weise aufge-
klart worden seien. Auch diese Aufklarung
konnte die Mutter nicht nachweisen.

Zusatzliche Entscheidungsgriinde wa-
ren flr das Gericht in diesem speziellen
Fall, dass die Familie ihren Lebensmittel-
punkt in Deutschland habe, Besuche in
Kenia selten moglich seien und der Junge
auch evangelisch getauft sei. AulRerdem
sollte das Kind ohne Begleitung der Mutter
in Kenia beschnitten werden. Dies ge-
fahrde sein psychisches Wohl und stiinde
daher nicht im Einklang mit dem Kindes-
wohl. Dass die Beschneidung selbst keinen
medizinischen Vorteil hat, war fur die
Richter nicht von Bedeutung. Allerdings
glaubten sie auch nicht, dass die Intimhy-
giene des Jungen ohne die Beschneidung
geféahrdet sei.

Keine Altersgrenze nach unten

Der Beschluss des OLG ist rechtskréftig.
Er starkt die Kinderrechte, weil er den Jun-
gen bei Beschneidungen ein Mitsprache-
recht zubilligt und auch das Recht darauf,
einfihlsam und altersentsprechend aufge-
klart zu werden. Obwohl das Kind nicht
selbst entscheiden kann, missen seine
Wiunsche berlcksichtigt werden. Offen-
sichtlich geht das Gericht davon aus, dass

ein derartiges Einverstandnis auch von ei-
nem Sechsjahrigen eingeholt werden
kann. Eine Altersgrenze nach unten hat es
in dem Beschluss nicht gezogen. Das Ge-
sprach mit einem Kind ein einer Art, die
»seinem Alter und Entwicklungsstand ent-
sprechen kann auch durchaus bei jinge-
ren Kindern geftihrt werden. Zudem erin-
nerte das Urteil an die umfassende &rztli-
che Aufklarungspflicht, die zuletzt im Pa-
tientenrechtegesetz Anfang 2013 prézisiert
worden ist.

Fur die Kinder- und Jugendérzte und
Arztinnen in den Praxen und auch fur die
Kinderchirurgen bedeutet dies, dass eine
Uberweisung zur Beschneidung und eine
Beschneidung selbst erst dann erfolgen
kann, wenn den Eltern die Alternativen
und Risiken einer Beschneidung dargelegt
worden sind und wenn das Kind oder der
Jugendliche selbst, soweit dies moglich ist,
einbezogen worden ist. Im Umkehrschluss
des Urteils dirfte eine Beschneidung im-
mer dann nicht erfolgen, wenn ein sechs-
jéhriger oder auch ein jingerer Junge nach
den erforderlichen Gespréchen eindeutig
signalisiert, dass er den Eingriff nicht will.

Quelle: OLG Hamm AZ 3 UF 133/13

Dr. Ch. Kupferschmid, 89073 UIm
E-Mail: Ch.Kupferschmid@t-online.de

0211/ 758 488-14

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

fuir telefonische Beratungen zur Verfiigung.

Juristische Telefonsprechstunde fir Mitglieder des BVKJ e.\V.
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Mitgliederbefragung —ein Novum im BVKJ

er Berufsverband der Kinder- und
DJugendérzte wird getragen durch

die Vielfalt seiner Mitglieder und
der von ihnen gewahlten Vertreter in den
unterschiedlichen Organen des Verbandes.
In den letzten 20 Jahren hat sich der Be-
rufsverband zu einer umfassenden und ef-
fektiven Vertretung der Kinder- und Ju-
gendarzte und als Interessensvertreter aller
Kinder und Jugendlichen in der Gesell-
schaft und der Politik entwickelt. Viele un-
serer Aktivitaten sind auf die Fortbildung
unserer Mitglieder in Klinik und Praxis
ausgerichtet, die Unterstlitzung unserer
Mitglieder durch die Geschaftsstelle des
BVKJ ist so breit wie nie zuvor.

Fir die weitere erfolgreiche Arbeit des
Berufsverbandes hat der BVKJ eine Ar-
beitsgruppe mit der Vorbereitung der
ersten Mitgliederbefragung beauftragt.
Der Arbeitsgruppe gehoren die Kollegen
Dehtleff Banthien, Nikolaus Weissenrieder
sowie die BVKJ-Geschaftsfuhrerin Chris-
tel Schierbaum und die BVKJ-Buroleite-
rin Doris Schomburg an. Mit der Umset-
zung der Befragung wurde Matthias Otto
von der ,,Kinderumwelt gGmbH* beauf-

Die Umfrage wurde im Marz/April
2013 durchgefiihrt. Da die erste Umfrage
sehr umfangreich konzipiert war, haben
wir die Umfrage per E-Mail durchgefihrt.
Eine postalische Befragung hétte enorme
Kosten verursacht. Zu dem Zeitpunkt der
Umfrage waren dem BVKJ 6.932 E-Mail-
Accounts von Mitgliedern bekannt, 476
E-Mail-Adressen erwiesen sich trotz der
im Oktober 2012 neu erfassten Mitglieder-
daten als nicht korrekt.

In dem Fragebogen wurden umfassend
alle Bereiche abgefragt, z.B. wie die bishe-
rigen Aktivitaten des Verbandes im Bund
und in den Landesverbdnden beurteilt
werden, welche Angebote des Verbandes
und der Geschéftsstelle gekannt und ge-
nutzt werden.

In der den Mitgliedern zugesandten E-
Mail wurde der Fragebogen verlinkt. Die
Befragung konnte von den Mitgliedern
anonym ausgefullt werden. Insgesamt 923
Mitglieder haben an der Verlosung des
ausgeschriebenen Buchpreises teilgenom-
men. Bei den Fragen bestand die Mdglich-
keit, einen bzw. mehrere Punkte anzukreu-
zen. Bei relevanten Fragen bestand die

gen und Impulse zusatzlich zu formulie-
ren. Aufgrund der validen Datenauswer-
tung wurden primdr nur Datensatze aus-
gewertet, die komplett beantwortet waren.
Durch die elektronische Erfassung der
Datensétze besteht die Mdglichkeit, die
Auswertung komplex zu gestalten und
verschiedene Kategorien und Filter zu
setzen wie z.B. Geschlecht, Alter, Bun-
desland usw... Auf Grund der vorgenom-
menen Auswertungsroutine kénnen die
Ergebnisse nach unterschiedlichen Krite-
rien aufgeschliisselt werden. Gerne kom-
men wir den Winschen von Landes-
verbanden entgegen und kénnen auf An-
forderung spezielle Profile zur Verfugung
stellen.

Wir haben in PadInform unter BVKJ
aktuell die Ergebnisse der Mitgliederbefra-
gung zur Verfligung gestellt. Die Ergeb-
nisse sind aufgegliedert nach Assistenzarz-
ten und Fachérzten.

Ergebnisse
Beurteilung, Rucklauf

Insgesamt haben 26,1 Prozent (427 von
1642) der Arzte in Weiterbildung sowie
37,8 Prozent (2861 von 7559) der Fach-

Abb. 1
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Abb. 2

arzte geantwortet. Allerdings fillten nur
16,5 Prozent (270 von 1642) der Arzte in
Weiterbildung den Fragebogen vollstandig
aus. Bei den Facharzten beantworteten nur
26,5 Prozent (2008 von 7559) alle Fragen.
Generell liegen die Rucklaufquoten bei
schriftlichen Befragungen deutlich niedri-
ger als bei muindlichen Umfragen. Dabei
gelten fir schriftliche Untersuchungen —
sofern essich nicht um Spezialumfragen in
einem definierten Personenkreis handelt —

P e e S

Rucklaufquoten von mehr als 15 Prozent
bereits als bemerkenswert hoch. Vergli-
chen mit persénlich-mundlichen oder te-
lefonischen Befragungen werden von pos-
talischen Umfragen insgesamt eher nied-
rige  Ausschopfungs-(Rucklauf-)quoten
berichtet: ,Wer einen Fragebogen samt
freundlichem Anschreiben ohne weitere
Malnahmen verschickt, wird selten Riick-
laufquoten tber 20 Prozent erzielen.”(Diek-
mann, Andreas, rowohlt 1995: 441). Der

Vorstand des BVKJ ist daher Uber die
Teilnahme an der Befragung hoch erfreut
und bewertet die Umfrage als reprasen-
tativ. (1)

Geschlecht, Alter, Tatigkeit

Die vorliegende Auswertung bezieht
sich auf die Daten aus den komplett ausge-
fullten Fragebdgen. Die nicht vollstandig
ausgefillten Fragebdgen werden in einem
zusétzlichen Verfahren ausgewertet. Soll-
ten sich daraus relevante Veranderungen
der Prozentzahlen ergeben, werden wir
Uber diese Daten zuséatzlich berichten.

Die Verteilung nach Geschlecht und
Alter zeigt die Abb. 1, die Aufteilung nach
Art der Tatigkeit Abb. 2.

Mitgliedschaft im BVKJ,
Aufgaben

Die Frage: ,,Ich bin Mitglied im BVKJ,
weil...* (Mehrfachantworten mdglich)
wurde von 80 Prozent der Mitglieder mit
der berufspolitischen Unterstiitzung der
Kinder- und Jugendérzte beantwortet.
Ebenso viele Mitglieder schétzen den
BVKJ als Repréasentant und Lobbyist der
Kinder- und Jugendmedizin. Fir knapp
60 Prozent der Kollegen ist die Mitglied-
schaft im BVKJ eine wichtige Mdglichkeit
sich fortzubilden, 45 Prozent schétzen die
Serviceangebote des BVKJ, wéhrend nur
knapp 40 Prozent die durch den BVKJ er-
maoglichte Teilnahme an Selektivvertragen
als Begrundung angeben. Der den Versor-

Prawity und OGD

Berufspolitische Vertretung der Kinder- und lugendirzte in Elinik,

Herauigabe der Zeitichrift Kinder- wnd jugendarzt
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Berufipolitische Lobbyarbest in der Politik und Selbstverwaltung engagieren?

(Facharzte)

Interesservertretung der deutschen Padiatrie in der Politik d. h
regedmiRiger Austausch mit Politikern und Ministesiervertretern, |
politische Veranstafiungen

Internationale interessenvertretung der deutschen Padiatrie
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gungsbereich Ubergreifende Austausch mit
Kolleginnen (OGD, Klinik, Praxis) wird
von 30 Prozent aller Befragten als Grund
fur die Mitgliedschaft angekreuzt.

Die Frage:,,In welchem Mal3e sollte sich
der BVKJin den folgenden Aufgabenberei-
chen engagieren....?* wird von Fachérz-
ten/Assistenten unterschiedlich beantwor-
tet, siehe Abb. 3. Knapp einem Drittel aller
Kolleglnnen ist z.B. die internationale In-
teressenvertretung durch den BVKJ gar
nicht bekannt, 50 Prozent der fachérztli-
chen Pé&diater wiinscht sich ein stérkeres
Engagement des Verbandes bei der berufs-
politischen Lobbyarbeit in der Politik und
Selbstverwaltung, sprich kassendrztlichen
Vereinigungen und Arztekammern. Die
padiatrischen  Assistenzérzte wiinschen
sich mit 40 Prozent ein starkeres Engage-
ment und Unterstiitzung des BVKJ flr
Aus-, Fort- und Weiterbildung der Kinder-
und Jugendérzte.
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Nutzung von Angeboten

Die Beantwortung der Frage: ,,Von den
verschiedenen Angeboten des BVKJ nutze
ich...” gibt die Abb. 4 wieder.

Zufriedenheit mit Funktions-
tragern/Gremien des BVKJ

Von besonderer Bedeutung ist flir einen
Verband die Beurteilung seiner gewéhlten
Funktionstrager, Organe und seiner Ver-
waltung. Die Ergebnisse der Frage: ,wie
bewerten Sie die Aktivitat des BVKJ...” sind
in Abb. 5 dargestellt.

Die Zufriedenheit mit dem Présidenten
und dem gewahlten Vorstand ist hoch, in
der Einzelanalyse ist die Zufriedenheit von
Kollegen ansteigend mit dem Alter am
groRten. Nur wenige Kolleglnnen sind mit
der Arbeit der Funktionstrager in den Aus-
schiissen, Landerrat oder Delegierte weni-
ger zufrieden oder unzufrieden. Leider ist
der Anteil der Kollegen, die die Aktivitaten
nicht beurteilen kdnnen, bei allen Funkti-

onstrédgern und Gremien hoch, zum Teil
bis zu 50 Prozent. In der Feinanalyse ist
hier der Anteil der Kolleginnen am héchs-
ten, inshesondere in der Altersgruppe
36-45 Jahre. 76 Prozent unserer Mit-
glieder konnen dagegen die Arbeit der
Obleute beurteilen, knapp 10 Prozent be-
urteilen sie mit ,weniger zufrieden oder
unzufrieden®.

Die Aktivitat unserer Geschéftsstelle
wird von den Mitgliedern hervorragend
beurteilt, knapp 80 Prozent sind sehr zu-
frieden oder zufrieden. Auch die Service
GmbH wird mit 65 Prozent positiv be-
urteilt. Leider kdnnen 30 Prozent der Kol-
leginnen die Aktivitaten nicht beurteilen.

Zufriedenheit mit den Angeboten
der Fortbildung

Von besonderer Bedeutung ist fiir den
Berufsverband das Angebot, das er seinen
Mitgliedern fiir die Weiterbildung offerie-
ren kann. Die Ergebnisse der Frage: ,,Wie

bVK,.
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oft haben Sie in den letzten 5 Jahren fol-
gende Fortbildungen besucht?* gibt stell-
vertretend fur die Jahrestagung des BVKJ
in Berlin die Abb. 6 wieder. Leider nehmen
Uber 70 Prozent der Kolleginnen die Uber-
regionalen Fortbildungsangebote (Jahres-
tagung Berlin, Seminarkongress Bad Orb,
Jugendmedizinkongress Bad Orb) nicht
wahr. Nur eine Minderheit von 10 Prozent
hat die Kongresse mehr als einmal besucht.
Deutlich besser schneiden hier die regio-
nalen Fortbildungsveranstaltungen des
BVKJab. Diese wurden insgesamt von zwei
Drittel der Befragten einmal, von knapp
zwei Drittel der Befragten héaufiger als ein-
mal, von 23 Prozent sogar mehr als viermal
besucht. Diese positive Beurteilung wird
von den Industriegesponserten Weiterbil-

WAl ®Faoen 3645 EFfravend6-5%

A46.54%

&39r%

Abb. 5:
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dungen noch Ubertroffen, knapp 35 Pro-
zent besuchten diese Tagungen in den letz-
ten Jahren Ofters als viermal.

Sehr zufrieden waren die Teilnehmer
mit den angebotenen Programmpunkten
unserer Fortbildungstagungen. Zwei Drit-
tel der Befragten waren mit dem Seminar-
angebot zufrieden, ein Drittel wiirde einen
Ausbau dieses Programmpunktes begru-
Ben. 21 Prozent der Kolleginnen wirden
sich eine deutlichere Berticksichtigung po-
litischer Themen wuinschen, fir drei Vier-
tel der Befragten war dieser Programm-
punkt genau richtig. Genau umgekehrt er-
folgt die Bewertung der Kolleginnen bei
dem Punkt Industrieausstellung (24 Pro-
zent weniger als bisher) und Gesellschafts-
abend (18 Prozent weniger als bisher),

Jahrestagung Berlin

®Frauen 5665 B MEnner 36-45 W Minner 85-55

2o ) o2 oo R 0

A-Gu (A4 v als S AT}

wahrend rund drei Viertel den bisherigen
Umfang beibehalten wiirden.

Zufriedenheit mit PadInform

PadInform ist mit 4582 Teilnehmern
das Interaktionsmedium des BVKJ. Circa
15 Prozent der Kolleginnen nutzen es tag-
lich, 26 Prozent nutzen es mindestens
zweimal wochentlich, 14 Prozent gehen
einmal pro Monat in PadInform, wahrend
44 Prozent weniger als einmal pro Monat
die Plattform nutzen. Bei der Feinanalyse
dominieren bei der Nutzung die Kollegen
eindeutig vor den Kolleginnen. Diese Kluft
vertieft sich mit zunehmendem Alter. Von
den Kolleglnnen, die Padinform nutzen,
halten sich pro Nutzung circa 50 Prozent
5-15 Minuten in dem Medium auf, circa

¥ Manner S6-65

Abb. 6:

Wie oft ha-
ben Sie in
den letzten

5 Jahren die
folgenden
Fortbildungs-
tagungen
besucht?
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35 Prozent 15-30 Minuten und circa 10
Prozent 30-60 Minuten. Von den unter-
schiedlichen Foren sind die fachbezogenen
(z.B. P&d-Bitte um Hilfe, Impfforum,
Powerpoint-Bibliothek) fur knapp 70 Pro-
zent von besonderem Interesse, wahrend
nur 43 Prozent hier Padiskurs angeben. In
der Feinanalyse zeigt sich, dass das Forum
»Anonyme Fragen® vor allem fur die jin-
geren Kolleglnnen ,,sehr interessant™ bzw.
Hinteressant® ist, um ohne Angaben zur
Person Fragen stellen zu kdnnen.

Zufriedenheit mit
Kinderaerzte-im-Netz

Ein weiteres Kommunikationsmedium
ist unsere \Web-Seite Kinderaerzte-im-
netz.de. 6 Prozent nutzen diese téglich
oder mehrmals pro Woche, 37 Prozent alle
zwei Wochen bzw. monatlich, 57 Prozent
seltener als einmal pro Monat. Die Uber-
sichtlichkeit wird von knapp 50 Prozent als
gut beurteilt. Jeweils 10 Prozent der Be-
fragten schatzen dieses Item als sehr gut
bzw. nicht gut ein. Vor allem jiingere Kol-
leglnnen (21 Prozent) beurteilen sie als
verbesserungsfahig bzw. schlecht (5 Pro-
zent). Uber 60 Prozent der antwortenden

Berufsfragen

Kolleglnnen stufen das Informationsange-
bot als sehr gut bis gut ein. Kinderaerzte-
im-netz bietet die Madglichkeit einer
Homepage im Internet. Dieses Angebot
wird nur von der Hélfte der Befragten
wahrgenommen. Die Grlnde, keine
Homepage bei Kinderaerzte-im-netz zu
haben, sind vielféltig. Viele KollegInnen se-
hen den Bedarf nicht bzw. haben eine ei-
gene Homepage, mit der sie im Internet
auftreten.

Zufriedenheit mit Zeitschrift
Kinder- und Jugendarzt

Die Zeitschrift Kinder- und Jugendarzt
ist das Verbandsorgan des BVKJ. Beson-
ders wichtig ist fur die meisten Kollegin-
nen der Bereich Fortbildung und Kasuisti-
ken, wahrend andere Bereiche wie z.B. In-
dustrieinfos von mehr als drei Viertel der
Befragten als weniger wichtig bis unwich-
tig beurteilt werden.

Zufriedenheit mit Service-
Angeboten

Die Service-Angebote des BVKJ fir
Mitglieder werden unterschiedlich beur-
teilt. Knapp 90 Prozent nutzen oder ken-

nen das vorgehaltene Angebot, etwa Rah-
menvertrage zur Betriebssicherheit, nicht.
Wenn unsere Mitglieder Angebote der Ge-
schaftsstelle, z.B. Broschiiren oder Muster-
vertrage, kennen, beurteilen sie diese
durchweg positiv.

Der BVKIJ hdlt spezielle Serviceange-
bote fur die Medizinischen Fachangestell-
ten vor wie z.B. die Internetplattform , die
Fortbildungsreihe Paediatrice oder den
Praxisfieber-live Kongress in Berlin sowie
unterschiedliche regionale  Angebote.
Auch hier ist das Angebot 45-60 Prozent
der Kolleginnen nicht bekannt oder wird
von ihnen nicht genutzt. Die unterschied-
lichen Angebote werden von den KollegIn-
nen, die sie nutzen, jedoch positiv bewer-
tet.

Beurteilung der Organisations-
form des BVKJ

Fur die zuklnftige Arbeit unseres Ver-
bandes ist es wichtig zu wissen, wie die Kol-
leglnnen Uber die Organisationsform des
BVKJ urteilen. 70 Prozent bewerten die
Gliederung in einen zentralen Bundesver-
band mit Landesverbéanden positiv bzw.
sehrgut. Der Einfluss der Obleute wird von




Berufsfragen

54 Prozent der Kolleglnnen als gut bis sehr
gut bewertet, wobei Uber 35 Prozent ihre
Obleute nicht beurteilen kdnnen. Eine
weitere Frage galt dem Wunsch bezlglich
Informationen von dem jeweiligen Lan-
desvorstand. Uber 55 Prozent der Mitglie-
der winschen sich ,,anlassbezogene® In-
formationen, 25 Prozent winschen sich
regelméafig alle Vierteljahre Mitteilungen.
Knapp drei Viertel der Kolleginnen wiin-
schen sich diese Informationen per E-
Mail, 40 Prozent via Forum des Landesver-
bandes in Padinform und nur 12 Prozent
per Faxgerat (Mehrfachantworten mag-
lich).

Diese Zahlen decken sich mit den Er-
gebnissen der Frage: ,,Wie mdchten Sie die
Informationen  des  Bundesverbandes
BVKJ erhalten?”. Auch hier wiinscht sich
eine deutliche Mehrheit von tber 78 Pro-
zent die Mitteilungen per E-Mail. 31 Pro-
zent der Kolleginnen geben auch PadIn-
form bzw. 9 Prozent das personliche E-
Mailfach in Padinform an. 41 Prozent der
Kolleglnnen mdchten die Information in
der Zeitschrift Kinder- und Jugendarzt er-
halten, unter 20 Prozent personlich in
Briefform und 10 Prozent per Fax.

Zusammenfassung

Die erste Mitgliederbefragung des
BVKIJ hat viele Erwartungen erfullt, aber
auch Themenbereiche gezeigt, denen sich
unser Berufsverband in Zukunft mehr
widmen muss.

Die Beurteilung der Funktionstrager
durch unsere Mitglieder ist gut bis sehr gut
und erfullt uns mit Freude. Wir sehen aber
einen Ansporn, die Informationen Uber
die Arbeit der einzelnen Gremien wie z.B.
Landerrat oder Ausschiisse zu verbessern,
daein zu groRer Anteil der KollegInnen die
Arbeit in diesen Gremien nicht ausrei-
chend kennt und beurteilen kann.

Wir werden unsere berufspolitische Ar-
beit und den Lobbyismus fir Kinder und

bVEK;.

Jugendliche in der Zukunft noch starker
betonen und wahrnehmen, da der Berufs-
verband der Kinder- und Jugendérzte der
legitimierte Vertreter der vertragsarztli-
chen Kinder- und Jugendarzte ist. Wir se-
hen uns aber auch darin bestérkt, noch
mehr als bisher die Interessen der Kolle-
glnnen in den Kliniken und im offentli-
chen Gesundheitswesen zu vertreten.

Wir werden uns intensiv mit dem Set-
ting unserer Fortbildungstagungen ausei-
nander setzen, um deren Attraktivitat zu
erhéhen. Dieswinschen sich die Facharzte
und Assistenten in unserem Verband.

Der BVKJ verfugt mit PadInform und
Kinderaerzte-im-Netz tber zwei Kommu-
nikationsplattformen, die wir in der Au-
Rendarstellung und in der internen Inter-
aktion nutzen konnen und die von unseren
Mitgliedern regelmdRig besucht werden.
Die von der Kinderumwelt GmbH einge-
leitete Uberarbeitung und Aktualisierung
von P&dInform sowie der Relaunch unse-
rer Web-Seite wird die Akzeptanz und
Nutzung durch unsere Mitglieder hoffent-
lich weiter erhdhen.

Unsere Service-Angebote werden un-
terschiedlich genutzt. Wir freuen uns, dass
die Angebote bei Inanspruchnahme sehr
positiv beurteilt werden. Wir werden ei-
nige Angebote aus dem Programm neh-
men, einige Angebote besser darstellen
und kommunizieren. Die Weiter- und
Fortbildungsangebote fir unsere Medizi-
nischen Fachangestellten sind im Bereich
der Berufsverbénde einmalig. Die Kolle-
glnnen, die ihre Mitarbeiterinnen zu unse-
ren MFA-Veranstaltungen geschickt ha-
ben, bewerten dieses Angebot hervorra-
gend. Wir werden auch hier unsere Bemu-
hungen verstérken, diese Veranstaltungen
bekannt und akzeptiert zu machen.

Die Zufriedenheit mit der bisherigen
Organisationsform des BVKJ in einen
Ubergeordneten Bundesverband mit re-

gionalen Landesverbanden wird von der
groBen Mehrheit der Kolleglnnen positiv
bewertet. Der Einfluss der regionalen
Funktionstrager wie Obleute auf den Lan-
desverband und der Einfluss der Landes-
verbande auf den Bundesverband werden
als sehr gut bis gut beurteilt. Unsere Kolle-
glnnen wiinschen sich anlassbezogene In-
formationen sowohl von ihrem Landes-
verband als auch vom Bundesverband. Das
bevorzugte Medium ist dabei die personli-
che E-Mail-Adresse.

Die Feinanalyse unserer Mitgliederbe-
fragung ergibt noch viele weitere Schltsse.
Ein wichtiger Punkt ist dabei das Anspre-
chen der Kolleginnen in der Altersgruppe
zwischen 36 und 45 Jahren auch im per-
sonlichen Gesprach durch alle Ebenen des
BVKJ, damit wir deren Anliegen, Wiinsche
und Sorgen erfassen und sie zur aktiven
Mitarbeit in unserem Verband motivieren.

Wir mdchten uns bei allen Mitgliedern
der Arbeitsgruppe ,,Mitgliederbefragung®,
dem Vorstand sowie vor allem bei allen
Kolleginnen und Kollegen ganz herzlich
bedanken, die an der Befragung teilge-
nommen haben und unseren Verband un-
terstlitzen.

Ein besonderer Dank gilt unserer Ge-
schéftsstelle und hier Doris Schomburg,
die fur die bildhafte Darstellung der aus-
fuhrlichen Auswertungen gesorgt hat.

Dr. Nikolaus Weissenrieder
80797 Minchen
E-Mail: info@praxiszentrum-saarstrasse.de

Doris Schomburg
BVKJ-Geschaftsstelle
E-Mail: doris.schomburg@uminfo.de

(1) Vom Vorstand abweichendes Votum Prof. Dr.
Ronald Schmidt, Vizeprasident: ,,Nach meiner
Einschatzung ist das Ergebnis der Befragung
nicht représentativ, da sie nur elektronisch und
nicht postalisch durchgefiihrt wurde.

Red: ReH
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Den besten Einblick in die Sozialgeschichte des Ruhrgebietes zur Blitezeit bis Ende der Fiinf-
zigerjahre bringt, was man Oral History nennt: Mundlich Uberlieferte Erinnerungen und Be-
richte. Nur die Alteren werden noch die Zeiten erlebt haben mit rauchenden Schloten, Zechen,
Fordertirmen und Kohlehalden.

er Arbeitskraftemangel in

der zweiten Halfte des 19.

Jahrhunderts fihrt zur An-
werbung von Menschen, vor allem
aus den preufischen Ostprovinzen,
Masuren und Oberschlesien. Rund
800.000 kommen bis zum Ersten
Weltkrieg, zur Haélfte polnischer
Herkunft. Hier helfen polnische Kir-
chengemeinden und Polenvereine,
wo die Zuwanderer ihre Sprache und
Kultur pflegen kénnen.

Nur langsam entsteht ein Wir-Ge-
fuhl aller Bergleute bei der taglichen
schweren und gefahrvollen Arbeit
und in der Stehkneipe nach der
Schicht. Die Kinder tun sich da leich-
ter, und auch die Frauen knipfen
rasch gut nachbarliche Beziehungen
mit gegenseitiger Hilfe bei Krankheit
und Geburten.

Zweiter Weltkrieg

Besonders in der Spéatphase des
Zweiten Weltkrieges mit den standi-
gen Bombenangriffen steht man zu-
sammen. Nach Gobbels’ Sportpalast-
rede im Februar 1943 ,,... Wollt ihr
den totalen Krieg?“ heil3t es im Re-
vier: ,Lieber Tommy fliege weiter,
hier wohn'n nur die Bergarbeiter,
fliege weiter nach Berlin, da haben
alle,,Ja“ geschrien.”

Auch im Ruhrgebiet gibt es Edel-
weiRpiraten; unorganisierte Jugend-
cliquen, meist aus dem Arbeitermi-
lieu, die in auffalliger Kleidung und
dem Edelweil3-Abzeichen gegen HJ-
Drill und Nazi-Bonzen opponieren,
wahrend bei Gymnasiasten die
Swing-Musik zur Chiffre fur die Ver-
achtung des Regimes wird.

KINDER- UND JUGENDARZT 44.Jg.(2013) Nr.11

Seit Jahresende 1944 ziehen
Strome von Flichtlingen und Ver-
triebenen ins Revier, meist zu FuR,
das Notigste in Handwagen hinter
sich her ziehend. Den Einheimischen
sind sie nicht erwiinscht, weil Kon-
kurrenten in der Not. Viele verdran-
gen, dass ihre eigenen Vorfahren, mit
verraterisch gleich klingenden Na-
men, erst vor zwei, drei Generatio-
nen hier Arbeit und Heimat gefun-
den haben.

Die Nachkriegszeit

Nach Kriegsende hangen in der
gesamten West-Zone Anschlage:
Bergleute im Ruhrgebiet gesucht!
Mit dem Versprechen einer Woh-
nung und erhohter Lebensmittelzu-
teilungen. Der Anfang ist hart: Hun-
ger und eiskalte Winter. Von Gliick

bVvVK,.
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sagen kann, wem eine winzige
Wohnkuiche und ein Schlafraum fiir
die ganze Familie zugewiesen wird,
mit Klo auf halber Treppe und etwas
Deputatkohle bei Arbeitsbeginn.

Bald entstehen weitere WWerks-
wohnungen, die Kumpel und Fami-
lienan die Zeche binden sollen. Diese
alten wie neuen Zechenhduser haben
einen kleinen Hof mit Stéllen fur Ka-
ninchen, Hihner und eventuell ein
Schwein; dazu ein Stiickchen Land
zum Eigenanbau von Kartoffeln und
Gemuse. Spater vielleicht ein selbst
gebauter Taubenschlag.

Manche erinnern sich an das erste
frische Essen aus dem eigenen Gar-
ten: Melde mit Spiegeleiern und Kar-
toffeln, nach einem langen Winter
mit Kohl, Sauerkraut und Salzgur-
ken. In der Woche gibt es Muckefuck,
nur an Feiertagen Bohnenkaffee. Die
Kinder trinken im Sommer Kran-
wasser gegen den Durst und erstehen

fur ein paar Pfennige farbige Brause-
pulver an den Selters- oder KIimp-
kesbuden. In den meist kinderrei-
chen Familien tragen die Nachgebo-
renen die Sachen der Geschwister
auf. Die sind anfangs zu grof3 aber
bald wieder zu klein. Die aufgerib-
belten Socken des gestorbenen Opas
werden zu Pullovern verstrickt.

Wahrend der Sommerferien wird
nicht verreist; Heidelbeeren und
Pilze sammeln ist angesagt. Die Alte-
ren baden in ehemaligen Loschtei-
chen aus dem Krieg. Abenteuerspiel-
platze brauchen sie nicht, Abenteuer
gibt es genug, vor allem verbotene:
Alte Bombentrichter und Abraum-
halden, Springen auf langsam rollen-
den Schlacke-Waggons, Friedhofs-
mauern, nach deren Uberklettern
beim Riickzug schon mal ein Grab-
licht fehlt. Oder auch ein oder zwei
Mercedessterne nach  Streifziigen
durchdie,,besseren Viertel“. Wassich
verkaufen lasst bringt Bargeld und
ein ,Eis zu zwanzig“ in der ndchsten
Eisdiele. Auch auf der Kirmes und
fur den angesagten Wanderzirkus
kann man es gebrauchen.

Schulnot und Konfessions-
gerangel

Die Raumnot zwingt nach dem
Kriege oft evangelische und katholi-
sche Schuler unter ein Dach, aber in
streng getrennten Klassenrdumen.
Jede Konfession hat ihre Schulhof-
hélfte, und wer die unsichtbare
Grenze (Uberschreitet, wird be-
schimpft: ,,Katholenpollack” bezie-
hungsweise ,,Lutherfresser. Der ver-
schérfte ,Glaubenskrieg’ kann auch
in eine Prigelei ausarten mit
Schlachtrufen wie: ,,Evangelisten
pissen inne Kisten!* Und ,,Katholo-
cken kacken inne Glocken!™. Trifft
man sich aber auf der Straf3e oder
beim Spielen wieder, ist alle Feind-
schaft vergessen. Die alten Lehrer ha-
ben noch den militarischen Kom-
mandoton, und der Stock sitzt lo-
cker. Die Schulspeisung, oft aus Va-
ters altem Wehrmachtskochgeschirr,
ist fur viele die einzige sattigende
Mabhlzeit am Tag.

Eine Erinnerung aus den 50er-
Jahren vom ersten Tag in der Sexta
sei hier wortlich zitiert: ,,Der Klas-
senlehrer rief uns in alphabetischer

Reihenfolge beim Familiennamen
auf, und jeder trat aus der Bank, um
den Beruf des Vaters anzugeben und
ob er Flichtling sei. Das gymnasiale
Schicksal von Arbeiterkindern war
damitschon vorentschieden. Die Be-
merkungen des Lehrers machten
deutlich, dass sie sich nur auf Abruf
in der Anstalt befanden und beim ge-
ringsten Versagen zum ,Steine klop-
pen’ abmelden sollten.*

Ein Hauch von Luxus

Zu Hause hinter der Kellertreppe
ist das Versteck fur alles, was nicht in
die Wohnung darf: geklaute Zigaret-
ten, anriichige Bilder und Magazine
oder ein Klappmesser. Hier Kkdisst
man auch die erste Freundin. Die
Brisk- und Wellaformzeit bricht an.
(Tempora mutantur ... heute ist Po-
made out und Gel in).

Mit den flinfziger Jahren kommt
ein Hauch von Luxus in die Woh-
nungen: ein neues Radio, ein Plat-
tenspieler, vielleicht mit Zehner-
wechsler. Peter Kraus wird der
Schwarm der Teenager und alle
Madchen mdéchten Conny heil3en.
Gummibdume ziehen ein, manch-
mal ein Aquarium, oder man leistet
sich die Mitgliedschaft im Buchklub
mit zwei Romanvorschldgen im
Quartal fir die Hausfrau. Trotz-
dem — Konsum und Wohlstand hin-
ken noch lange hinter anderen Re-
gionen in der Bundesrepublik her.

FuRRball — was sonst

FuRBball wird grof3 geschriebenim
Kohlenpott; er einte und entzweite
damals wie heute. Schon die Kleinen
gehen mit den Vatern und Grof3va-
tern,,auf Schalke zu den Spielen der
1. Liga West in die Gluckauf-Kampf-
bahn. Die Kinder sammeln Bilder
der Spieler in Wunderttiten zu 10
Pfennig an allen Biidchen, und dann
wird getauscht. Fir Stars wie Berni
Klodt oder Willy Koslowski kann
man den ganzen FC Kdéln bekom-
men.

Nattrlich kicken sie auch selber
oder pdhlen, wie man hier sagt. Zwei
Schulranzen oder Ziegelbruch mar-
kieren die Pfosten, und ,,Drei Ecken
ein Elfer* ist feste Regel. Alte Tennis-
bélle sind daftir schon eine Kostbar-
keit. Und wer spéter einen Lederball
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mit Blase hat, ist Kdnig und be-
stimmt, wer mitspielen darf.

Ruhrgebiet heute

Der Niedergang von Kohle und
Stahl fuhrte zu einem drohenden
Verlust der Identit&t des Ruhrgebiets.
Aber nach Beseitigung der Kriegs-
schdden und dem notwendigen
Strukturwandel dominieren heute
Dienstleistungen und saubere Indus-
trien. Die Region hat ein neues Ge-
sicht bekommen — vorgestellt 2010
mit Essen als Kulturhauptstadt:
Grunflachen, Parks und Freizeitzen-
tren stehen flr Lebensqualitat. Wis-
senschaftliche Einrichtungen, Or-
chester, Theater und Museen brau-

© Rainer Schmittchen - Fotolia.com

. . . Literatur beim Verfasser Dr. med. Olaf Ganssen
chen keinen Vergleich in Deutsch- Am Griinewald 38
land zu scheuen. 42549 Velbert Red.: Kup

@ Praxistafel
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Fortbildungstermine |

November 2013

29.-30. November 2013
PRAXISABGABESEMINAR

des bvkj e.V., in Frankfurt

Auskunft/ Anmeldung: Berufsverband der
Kinder- und Jugenddrzte, Mielenforster
Str. 2, 51069 Koln, Tel. 0221/68909-11,
E-Mail: bvkj.kongress@ uminfo.de

2014

Marz 2014

7.-9. Mérz 2014

20. Kongress fur Jugendmedizin
»Schule macht krank?!1?*

des bvkj e.V., in Weimar

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

13.-16. Mérz 2014
Pad-Ass 2014 — 11. Assistentenkongress
des bvkj e.V., in KéIn

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

15. Mérz 2014

23. Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Mecklenburg-Vorpom-
mern, in Rostock

Auskunft: Frau Dr. Susanne Schober, Tel.
03838/200898, Fax 03836/2377138 (D

April 2014

5. April 2014

37. Péadiatreff 2014 und

6. Kongress PRAXISfieber-regio fur
medizinische Fachangestellte in Kinder-
und Jugendarztpraxen

des bvkj e.V., LV Nordrhein, in KdIn
Auskunft: Christiane Thiele, 41751 Vier-
sen, Tel. 02162/51888; Dr. Herbert Schade,
53894 Mechernich, Fax 02443/902461,
www.paediatreff.de @

bVK;.

Berufsverband der

¥inder- und Jugendarzte eV

5. April 2014

27.Padiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V.,, LV Rheinland-Pfalz und
Saarland, in Worms

Auskunft: Prof. Dr. Heino Skopnik, Kin-
derklinik Stadtkrankenhaus GmbH, Ga-
briel-von-SeidI-Str. 81, 67550 Worms, Tel.
06241/500 3600, Fax 06241/5013699 (D

26. April 2014

Padiatrie zum Anfassen und

Kongress PRAXISfieber-regio fur MFA
in Kinder- und Jugendarztpraxen
Gemeinsam mit der 63. Jahrestagung der
Suddeutschen Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendmedizin, 25.-26. April 2014
des bvkj e.V., LV Baden-Wirttemberg, in
Stuttgart/Fellbach;

Verantwortlich Frau Dr. Gudrun Jacobi
Auskunft:  Interplan  Mdnchen, Tel.
089/54823411, Fax 089/548234-42, www-
sgkj-tagung.de

Mai 2014

16.-17. Mai 2014

12. Padiatrie a la carte des LV Westfalen-
Lippe

des bvkj e.V., in Munster-Hiltrup
Auskunft: Dr. med. Marcus Heidemann,
Bielefeld, Tel. 0521/204070, Fax: 0521/
2090300; Dr. med. Andreas Schmutte, Dat-
teln, Tel. 02363/8081, Fax 02363/51334,
www.pac-bvkj.de @

16.-17. Mai 2014
24. Padiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Thiringen, in Erfurt

Auskunft: Dr. med. Annette Kriechling, In
der Trift 2, 99099 Erfurt, Tel. 0361/
5626303, Fax: 0361/4233827 (D

Juni 2014

13.-15. Juni 2014

44. Kinder- und Jugendarztetag 2014
»Umwelteinflusse —Was macht wirklich
krank?*

Jahrestagung des bvkj e.V., in Berlin
Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de) )

14.-15. Juni 2014

9. Praxisfieber Live Kongress fur MFA in
Kinder- und Jugendarztpraxen

des bvkj e.V., in Berlin

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

Juli 2014

5.Juli 2014
17. Seminartagung des LV Hessen
des bvkj e.V., in Bad Nauheim

Auskunft: Dr. Ralf Moebus, Bad Homburg,
Tel. 06172/26021, Fax 06172/21778 -
Tel. 069/818131, 069/880983, Fax
069/814756

Oktober 2014

11.-15. Oktober 2014

42. Herbst-Seminar-Kongress

des bvkj e.V., in Bad Orb

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

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

ccj.hamburg@t-online.de

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

® Schmidt-Romhild-Kongressgesellschaft, Lubeck, Tel. 0451-7031-202,
Fax: 0451-7031-214, kongresse@schmidt-roemhild.com

® DI-TEXT, Tel. 04736-102534 / Fax: 04736-102536, Digel.F@t-online.de

@ Interface GmbH & Co. KG, Tel. 09321-3907300, Fax 09321-3907399,

info@interface-congress.de
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Kathryn Collins, M.D.

How Healthy Is Your Doctor?

What Your Doctor Doesn’t Know
About Health Could Be Dangerous To
Yours

How

Healthy

Is Your
octor?

What Your
Dactor
Donan'l Know
Abaut Haalth
Could Ba
Marardauas

To Yours

Hathryn Colling, M.D.

281S., ISBN 978-0-988 936 508

Wie gesund ist Ihr Arzt?

»ItU'sbizarrethat the produce mana-
ger is more important to my chil-
dren’s health than the paediatri-
cian® so die Schauspielerin Meryl
Steep. Wir Padiater miissen diesen
Satz sehr ernst nehmen, um unsere
Rolle nicht zu Uberschatzen, und
wir missen sie als Begleiter zu ge-
sunder Lebensweise erweitern, ei-
ner Lebensweise, die heute tatsach-
lichvon Produktmanagern,vonder
Playstation zum Junk food, geprégt
ist.

»Wie gesund ist lhr Arzt? Was er
nicht weiB, gefahrdet Ihre Gesund-
heit®. Mit diesem provokativen Titel
wirft die Autorin, Dr. Kathryn Col-
lins, die Frage auf, wie viel Arzte, in-
klusive fur sich selbst, von Gesund-
heit verstehen. Sie selbst war als Not-
arztin viele Jahre in Notaufnahmen
und Notfallbereichen tétig und er-
folgreiche Akutmedizinerin, bis sie
im Falle der pflegebedurftigen eige-
nen Mutter die Hilflosigkeit der mo-
dernen Medizin bei chronischem
Leiden und gleichzeitig die Mdglich-
keiten,,ganzheitlicher* anderer The-
rapien erlebte.

Das Buch ist in vier Abschnitte ein-
geteilt, in den ersten zwei Kapiteln
beschéftigt es sich mit mit der Ge-
sundheit von Arzten, um die es be-
kanntlich nicht besonders gut ge-
stellt ist. Sie lernen eigentlich ge-
sundheitsbewusstes Verhalten nur
aus personlichen Erlebnissen, nicht
in Studium oder Ausbildung. Das
zweite Kapitel umreisst, warum das
Gesundheitswesen ein Krankheits-

wesen ist. Im zweiten Abschnitt geht
es um den Ist-Zustand insbesondere
des amerikanischen Gesundheitswe-
sens, ist aber gut Ubertragbar, da wir
mit denselben Problemen konfron-
tiert sind: Medizinisches Handeln
besteht aus reaktivem Handeln, das
hei3t, den Symptomen hinterherzu-
laufen. Proaktive Medizin wird nicht
gelehrt. So ist die Medizin interven-
tionsorientiert: Medikamente oder
Eingriffe. Das Gesprach, vor allem
das Zuhdren, findet wenig Raum.
Gesundheit hat seinen Preis und sein
Marketing: Im vierten Kapitel sind
die enttduschenden Machenschaften
der Pharmaindustrie Thema: Viel
hilft viel und noch mehr noch mehr,
ohne Langzeitfolgen, Interaktionen
und Nebenwirkungen zu bedenken.
Pill to ill, wie die Kurzformel lautet.

Im néchsten Kapitel wird ein Feind
der Gesundheit identifiziert: ,Wir*:
Bewegungsmangel, gesundheitsge-
fahrdende Erndhrung, Umweltno-
xen und Stref3. Vor allem die unange-
messene Erndhrung und das Uber-
gewicht mit den daraus resultieren-
den ,,neuen Morbiditaten* sind, und
dasind uns die USA weit voraus, be-
angstigend und werden in absehba-
rer Zeit erstmalig die Lebenserwar-
tung reduzieren. Hilfreiche Kon-
zepte sind, angesichts der industriel-
len Ubermacht, nicht in Sicht. Zu
sehr konzentriert sich die Autorin
auf die Rolle des oxidativen Stresses,
weniger auf die psychosozialen Be-
dingtheiten.

Im dritten Teil, auf der Suche nach
Gesundheit, wird zundchst schliissig
erklart, was die moderne Medizin
leistet, wozu man sie braucht und
was man von ihr erwarten kann. Die
Fortschritte und Erkenntnisse vor
allem bei Akuterkrankungen und
Notféllen werden gewirdigt, aber in
ihrer breiten Anwendung und haufi-
gen Ubertherapie ebenso hinterfragt
wie in ihrer Einseitigkeit. Das gleiche
gilt fir die Diagnostik, insbesondere
die genetische, denn auch genetisch
praformierte, aber dennoch Lebens-
stilabhéngige / modulierte Erkran-
kungen kénnen zu mindestens zwei
Dritteln durch Anderung des Le-
benstils beeinflusst werden. Das gilt
fur ADS, Adipositas, Arthrose,
Asthma, Demenz, Depression, Dia-
betes 11, Herz-Kreislauferkrankun-
gen wie auch fiir viele Krebsarten. So
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soll Prinz Charles gesagt haben: Das
imposante Gebaude der modernen
Medizin gleicht dem schiefen Turm
von Pisa—es ist aus dem Lot geraten.

Die Verwechslung von Pravention
und Friherkennung wird im folgen-
den Kapitel thematisiert: ,,Préven-
tion heif3t, solange zu warten, bis et-
was friih erkannt wird“, Die Fort-
schritte durch neue Labormessun-
gen sind ,Super-Friherkennung*
und nicht mehr, oder nur Risiko-
nachweise, wie etwa Gentests, deren
individuelle Bedeutung far ein Indi-
viduum statistische GroRen sind.
Das Dilemma des Mammographie-
oder PSA-Screenings und der Coro-
narangiographien wird ebenso the-
matisiert wie die Tatsache, dass nor-
male Laborwerte keine Gesundheit
beweisen und in falscher Sicherheit
wiegen.

Im vierten und letzten Teil wird es
konkret: Ein wichtiger, vernachlés-
sigter Baustein zur Gesundheit ist
die Erndhrung. Nach wie vor ist ge-
sunde Ernédhrung ,sozial aufféllig",
etwa beim Kantinen- oder Restau-
rantbesuch. Dabei muss eine ge-
sunde Lebensweise keine Zwangs-
jacke, sondern ein Weg zum Wohl-
fUhlen sein, um attraktiv zu bleiben,
zu mehr Energie und zu mehr Ge-
sundheit. Wir sind, was wir essen, im
wahrsten Sinne des Wortes. In drei
Monaten hat uns der Zellturnover
vollstdndig umgebaut, und wir ha-
ben das inkorporiert, was wir geges-
sen haben. Chronische Erkrankun-
gen sind, oft als Folge eines oxidati-
ven Stresses, chronische Entzln-
dungsprozesses. Alles, was wir erle-
ben und tun, beeinflusst unsere Ge-
sundheit, positiv oder negativ; wenn
auch unsere genetische Ausstattung
unterschiedlich ist und manche Er-
krankungen genetisch determiniert
sind, ist oft die Lebensweise wichti-
ger als die genetische Ausstattung,
wie die Epigenetik erklaren kann.

Die Autorin schlieBt mit der ein-
gangs gestellten Frage dahingehend:
Sieht man Ihrem Arzt an, was er von
Gesundheit versteht, und handelt er
selbst so, wie er anderen rat? Wie of-
fen ist er gegendiber nicht-medizini-
schen MafRnahmen, stellt er sich Fra-
gen zur Lebensfiihrung und Ernéh-
rung? Kann er Partner auf dem Weg
zu besserer Gesundheit sein, oder
nur Pillen verschreiben? Das Ge-



sundheitswesen muss  seinen
Schwerpunkt von der Verwaltung
und Behandlung von Krankheiten in
Richtung gesunder Lebensweise um-
orientieren. Das Wissen ist vorhan-
den, die Bereitschaft zur Umsetzung
fehlt. Die Selbstverantwortung fangt
bei uns selbst an: Wir Arzte miissen
Vorbilder auf dem Weg zur Gesund-
heit sein, und Schulen und Arbeits-
platze Ort von Gesundheit und
Wohlfuhlen. Halbherzige MaRnah-
men sind nichts anderes als ,,die Lie-
gestuhle an Bord der Titanic herum-
zuschieben®. Nicht ,,Disease-Ma-

Prof. Dr. Ulrich Heininger (Hrsg.)

Impfratgeber — Impfempfeh-
lungen fur Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene

bVEK;.

Impfratgeber

& TEsscience

UNI-MED Science, 7. neu-
bearb. Auflage 2013, 144 Sei-
ten, 19 Abb., € 39,80, ISBN
978-3-8374-1390-8

Das Buch ist Obersichtlich
gegliedert und zeigt sowohl

mein empfohlenen Imp-
| fungen als auch Reiseimp-
i fungen auf. Jede Impfung
wird systematisch bespro-
chen. Tabellen und farbli-

(2451 die in Deutschland allge-
|
i

nagement®, sondern ernst gemeinte
Gesundheitsforderung in allen Le-
bensbereichen ist gefragt, und nicht
nur im Krankheitsfall, um dahin zu
kommen, dass der beste Arzt der ist,
den man nicht braucht.

Ein ausflhrliches, sehr aktuelles, bis
ins erste Quartal 2013 reichende
Quellenverzeichnis rundet das etwas
amerikanisch-reiBerisch  gestaltete
Buch ab. Was zu kurz kommt, ist der
»psychohygienische* Aspekt, der uns
in der Pédiatrie die grof3te Sorge und
Hilflosigkeit macht, weil Kinder

che Hervorhebungen erleichtern zu-
dem das rasche Auffinden der ge-
suchten Information. Auch medico-
legale Gesichtspunkte werden leicht
verstandlich dargestellt. Dass auch
Epidemiologie und Pathogenese
dargestellt werden, erleichtert das
Verstandnis des Einsatzes und der
Wirkung des jeweiligen Impfstoffes.

Im Vergleich zum hervorragenden
speziellen Teil zeigt der allgemeine
Teil mit den Grundlagen leichte
Schwéchen. Dies ist aber fur die An-
wendung des Buches in der taglichen
Praxis in keiner Weise abtraglich.

Das Buch ist fur jeden praktisch

selbst keinen Einfluss auf ihre Le-
bensumstande haben und wir die
pathogenen Faktoren der Umge-
bung wahrnehmen, ohne sie wesent-
lich andern zu kdnnen. Wir sollten es
aber nimmermiuide versuchen. Den-
noch ist das Buch eine Ubersetzung
wert, um auch dem deutschen Publi-
kum den Zugang zu erleichtern.

Dr. Stephan Heinrich Nolte
35039 Marburg/Lahn

shnol@t-online.de Red.: ReH

impfenden Arztals rasch verfiigbares
Nachschlagewerk sehr zu empfeh-
len. Auch wird man bei der Diskus-
sion mit kritischen Eltern eine Fulle
weiterer Argumente finden, die in
der Uberzeugungsarbeit hilfreich
sind.

Prof. Dr. med. Hans-lko Huppertz
Prof.-Hess-Kinderklinik

28177 Bremen

E-Mail: hans-iko.huppertz@
klinikum-bremen-mitte.de
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Geburtstage im Dezember 2013

65. Geburtstag

Frau Ludmilla Janzen, Bergisch Gladbach,
am 01.12.

Herr Bernhard Vogel, Stade, am 04.12.
Herr Dr. med. Manfred Reichert,
Karlsruhe, am 05.12.

Herr Dipl.-Med. Knut Abels, Berlin,

am 05.12.

Herr Dr. med. Rudolf Faubel,
Wardenburg, am 05.12.

Frau Dr. med. Bianka Koch, Grafing b.M.,
am 08.12.

Herr Dr. med. Burkhard Schitte,
Oberkirch, am 08.12.

Herr Dr. med. Dieter Bulle, Hiickeswagen,
am 08.12.

Frau Dr. med. Annette Ahlmeyer,
Osnabriick, am 10.12.

Herr Prof. Dr. med. Otto Schofer,
Neunkirchen, am 13.12.

Herr Dr. med. Franz-Josef Manemann,
Coesfeld, am 14.12.

Frau Maria Buttner, Homburg, am 15.12.
Herr Dr. med. Frank Dietzsch, Calw,

am 19.12.

Frau Dr. med. Vera Wolf, Potsdam,

am 24.12.

Frau Dr. med. Elisabeth Knitza, Grafrath,
am 30.12.

70. Geburtstag

Frau Dr. med. Elke Weber, Dresden,

am 01.12.

Frau SR Dr. med. Doris-Maria Lang,
Eisenberg, am 05.12.

Frau Annette Theising, Duisburg,

am 07.12.

Frau Dr. med. Heidrun Gruner,
Chemnitz, am 08.12.

Herr Dr. med. Matthias Réskau, MUnster,
am12.12.

Herr Dr. med. Bernd Tillessen, Warendorf,
am 13.12.

Herr Dr. med. Jurgen Wallstein,
Wertheim, am 15.12.

Frau Prof. Dr. med. Christel HilRe,
Rostock, am 15.12.

Frau Sigrid Volpel, Krefeld, am 16.12.
Herr Dr. med. Manfred Doering, Kéln,
am 16.12.
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Frau Dr. med. Elke Mirsch, Schleusingen,
am 18.12.

Frau Dr. med. Petra Marby, Dessau,

am 20.12.

Frau Dr. med. Frauke Schulze, Bremen,
am 21.12.

Frau Almut Ruter-Jungfleisch, Mannheim,

am 23.12.

Frau Dr. med. Angelika Schmidt,
Neunkirchen-Adorf, am 24.12.

Herr Dr. med. Hans-Eberhard Heuer,
Hamburg, am 25.12.

Herr Dr. med. Reinhard von Kietzell,
Luneburg, am 25.12.

Herr Eduardo Nelli, Gelsenkirchen,
am 25.12.

Herr Dr. med. Hans-Georg Dey,
Schwarzach, am 27.12.

Herr Dr. med. Michael Richter,
Fuldabriick, am 27.12.

Herr Dr. med. UIf GraeRner, Bandelstorf,
am 28.12.

Herr Dr. med. Gunter Huttig, Ansbach,
am 29.12.

75. Geburtstag

Herr Dr. med. Paul Paninka,
Asbach-Baumenheim, am 02.12.

Frau Dr. med. Gerlinde Lehle, Geislingen,
am 02.12.

Herr Dr. med. Tilo Rumann, Northeim,
am 08.12.

Frau Dr. med. Beate Irek, Alsfeld,

am 09.12.

Herr MR Dr. med. Erich Pohl,

Bad Kissingen, am 12.12.

Frau Dr. med. Lore Képpen, Marbach,
am 14.12.

Frau Dr. med. Renate Werwigk-Schneider,
Berlin,am 17.12.

Herr Dr. med. Niels Callsen, Buxtehude,
am 19.12.

Frau Dr. med. Barbara Mueller, Potsdam,
am 20.12.

Frau Dr. med. Gisela Brinkmann,

Bad Driburg, am 26.12.

80. Geburtstag

Frau SR Dr. med. Christel Drechsel,
Gornsdorf,am 02.12.

Herr Dr. med. Glinter Mann,
Dietzenbach, am 14.12.

81. Geburtstag

Herr Dr. med. Harald Hauser, Stockdorf,
am 17.12.

Herr Dr. med. Mohammad Saleh
Tahbasian, Hannover, am 24.12.

Frau Dr. med. Helga Claul3en,
Magdeburg, am 28.12.

Herr PD Dr. med. Conrad Sander,
Baden-Baden, am 31.12.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Renate Ewert, Meschede,
am 09.12.

Herr MR Dr. med. Fredy Pathenheimer,
Rostock, am 12.12.

83. Geburtstag

Herr Dr. med. Harro Schirmer,
Friedrichsdorf, am 20.12.

Herr MR Dr. med. Udo Steiniger,
Zahna-Elster, am 26.12.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Katharina Bauer, Bunde,
am 17.12.

Frau Dr. med. Lilli Meurer, Monschau,
am 29.12.

85. Geburtstag

Frau Marlene Zacharias, Berlin,
am 17.12.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Isis Elbern, Miinchen,
am 10.12.

89. Geburtstag

Herr Dr. med. Hans Hager, Kéln,

am 08.12.

Herr Dr. med. Ernst Peres, Koblenz,
am 08.12.

Frau Dr. med. Edeltraut Fritz, Reinbek,
am11.12.

90. Geburtstag

Frau Dr. med. Inge Baader, Kdln,

am 01.12.

Frau Dr. med. Angela Bahr, Munster,
am12.12.

Frau Dr. med. Renate Stefan, Ingolstadt,
am 22.12.

Frau Dr. med. Marianne Kremer, Essen,
am 22.12.

91. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Eulner, Goéttingen,
am11.12.

Frau Dr. med. Hildegard Geiger,
Offenburg, am 20.12.

92. Geburtstag

Herr Dr. med. Andreas L6ffler, Gifhorn,
am 30.12.

bVEk,.



93. Geburtstag

Frau Dr. med. Lore Kunkel, Krefeld,

am 05.12.

Herr Dr. med. Ferdinand Miiller, Graflin,
am 27.12.

Herr Dr. med. Kurt Meyer, Schwabach,
am 27.12.

94. Geburtstag

Herr Dr. med. Otto Meuser, Hannover,
am 21.12.

96. Geburtstag

Frau Dr. med. Anne Weikert, Griinwald,
am 17.12.

Als neue Mitglieder begriufl3en wir

Landesverband
Baden-Wurttemberg

' Frau Dr. med. Andrea Dorn
Frau Kathrin Meyer

Landesverband Berlin
Frau Katharina Schimann

1

31
e
i

. Landesverband Bremen
Frau Dr. med. Katharina Kiemle

Landesverband Niedersachsen
Herrn Dr. med. Marcus Franzke
¥ Frau Dr. med. Sarah Grimpe
Frau Anja Soch

Landesverband Nordrhein
Frau Petra van Dreuten
Herrn Dr. med. Jonas Kreth

7 Landesverband Saarland
% Frau Dr. med. Katja Ihmann

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Peter-W. Gerner,
Gunzenhausen

Frau Dr. med. Gabriele Pelzer, Kirrberg
Herrn Dr. med. Jochen Martin,
Chemnitz

Landesverband
Westfalen-Lippe
(- Frau Dr. med. Anne Breetholt

Herrn Dr. med. Simon Danckworth
Herrn Marcel RoBkamp




Prevenar 13

Nachrichten der Industrie

Durchimpfungsrate und Impf-Compliance
mussen verbessert werden

Neue Daten, die auf der 31. Jahrestagung der European Society for Paediatric Infectious Diseases (ESPID) vorgestellt wurden,
haben die signifikante Auswirkung des Pneumokokken-Impfstoffes Prevenar 13 auf einen Riickgang der Inzidenz von Pneumo-
kokkenerkrankungen (PD) bestatigt. Die Daten zeigen, dass die in PCV13 enthaltenen Serotypen, die weltweit auch am hau-
figsten invasiven Krankheiten verursachen, deutlich zurtickgingen.*

e Sieben Jahre nach der allgemeinen
Impfempfehlung sind in Deutschland
fast keine gemeldeten Falle von durch
PCV7-Serotypen hervorgerufenen
Pneumokokken-Erkrankungen zu ver-
zeichnen. Drei Jahre nach Einfiihrung
von hdher-valenten Pneumokokken-
konjugat-Impfstoffen sind bei Kindern
unter 2 Jahren die gleichen Auswirkun-
gen der zusétzlichen sechs PCV13-Se-
rotypen zu erkennen. So konnte bei Se-
rotyp 19A eine 70-prozentige Reduk-
tion von Féllen registriert werden.?

e Nachdem im Jahr 2010 PCV13 in
Madrid (Spanien) in den allgemeinen
Impfplan aufgenommen wurde, war
die Inzidenz von Pneumokokken-Er-
krankungen ruckldufig, die von im
Impfstoff enthaltenen Serotypen ausge-
I6st werden.?

® |nGriechenland wurde 2 Jahre nach der
Aufnahme von PCV13 in das nationale
Impfprogramm (NIP) eine Reduktion
aller  Pneumokokken-Erkrankungen
bei Kindern im Alter bis zu 2 Jahren um
knapp 44% beobachtet.*

Dr. Mark van der Linden, Institut fur
Medizinische Mikrobiologie, Universitéts-
klinikum RWTH Aachen, bemerkte zu den
zahlreichen auf dem Kongress vorgestell-
ten Studien: ,,Heute sehen wir aufgrund
der umfassenden Aufnahme in nationale
Impfprogramme kaum noch durch PCV7-
Serotypen hervorgerufene Pneumokok-
kenerkrankungen. Es ist ein gutes Zeichen,
dass bei den weiteren in PCV13 enthalte-
nen Serotypen ein vergleichbarer Effekt zu
erkennen ist. Der Rlickgang des besonders
virulenten Pneumokokkenserotyps 19A ist
ein groRer Erfolg.*
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Tatséchlich ist trotz dieser positiven Re-
sultate die Durchimpfungsrate und die
Einhaltung von empfohlenen Impftermi-
nen nach wie vor nicht optimal® und kann
unter Umstanden den Erfolg der Impfstra-
tegien einschranken. Im Allgemeinen ist
die Durchimpfungsrate und die Einhal-
tung von Impfterminen in den Landern
hoher, in denen der Pneumokokkenimpf-
stoff zum nationalen Impfprogramm
(NIP) gehort.® In Deutschland erhielten
73 % der Kinder im Alter von 9 bis 18 Mo-
naten mindestens eine Dosis eines Pneu-
mokokkenimpfstoffs. 66 % dieser Kinder
schlossen die Grundimmunisierung ge-
mall dem national empfohlenen Impf-
schema ab. 66 % der Kinder im Alter von
19 bis 30 Monaten, die die Grundimmuni-
sierung abgeschlossen haben, erhielten die
Auffrischungsdosis.®

Verglichen mit dem Kombinations-
impfstoff fur Diphtherie, Tetanus und
Keuchhusten im Kindesalter (DTP) ist die
Durchimpfungsrate der Pneumokokken-
impfungen niedriger.® In den fiinf unter-
suchten européischen Léndern war der
Prozentsatz der Kinder im Alter von 19 bis
30 Monaten, die mindestens eine Dosis
DTP erhielten, deutlich hoéher (94 bis
99 %) als der Prozentsatz der Kinder, die
mindestens eine Dosis Pneumokokken-
impfstoff erhielten (73 bis 91 %). In
Deutschland erhielten 79 % der Kinder im
Alter von 19 bis 30 Monaten mindestens
eine Dosis eines Pneumokokkenimpf-
stoffs. Beim Kombinationsimpfstoff fur
Masern-Mumps-Roteln (MMR) waren es
92 %, bei DTP gar 97 %.°

Impfstrategien gegen Pneumokokken
haben sich zur Minderung der Krankheits-
last durchweg als positiv erwiesen. Aller-

dings kann der Impferfolg noch erhéht
werden, indem die Beteiligung an der
Pneumokokokkenimpfung und die Ein-
haltung der Impftermine von Arzten und
Eltern im Auge behalten wird. Ein friher
Beginn und eine zeitgereichte Vervollstan-
digung der Immunisierung analog zum
empfohlenen Schema sollten Prioritét in
der Gesundheitspolitik haben. Alle Part-
ner im Gesundheitswesen sind wichtige
Akteure, um die Immunisierung und die
damit verbundenen Vorteile erreichen zu
kdonnen“, bemerkte Professor Federico
Martinon-Torres vom Universitéatsklini-
kum in Santiago, Spanien.
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Aktuelle Versorgungsanalyse zur SIT bei Graserpollenallergie

Deutliches Verbesserungspotential in der Therapie
bei Kindern und Jugendlichen vorhanden

Die Versorgung Gréaserpollen-allergischer Kinder in Deutschland ist derzeit nicht optimal. Das ergab eine aktuelle Versorgungs-
forschungsanalyse fiir das Jahr 2012. Sie zeigt, dass rund ein Drittel der Kinder bzw. Jugendlichen mit Therapieallergenen be-
handelt wird, die nicht zugelassen sind, obwohl zugelassene Alternativen verfligbar sind. Nur etwa ein Viertel erhalt SIT-Prépa-
rate, die speziell bei Kindern und Jugendlichen geprift wurden und fur diese auch explizit zugelassen sind.

Die spezifische Immuntherapie (SIT) ist die einzige Behand-
lungsmethode von Atemwegsallergien, die direkt in das immuno-
logische Geschehen der Erkrankung eingreift und dabei die Ent-
stehung eines allergischen Asthmas verhindern kann. Die h&ufigs-
ten allergieauslosenden Allergene sind Graser, Baumpollen
(Birke, Erle, Hasel) und Hausstaubmilben. Fiir diese Allergene
stehen zahlreiche SIT-Préparate fiir die sublinguale oder die sub-
kutane Applikation zur Verfligung. Laut der gliltigen Leitlinie zur
spezifischen Immuntherapie [1] sollten fiir die Allergiebehand-
lung SIT-Préparate bevorzugt eingesetzt werden, die eine entspre-
chende Zulassung haben. Bei diesen Praparaten kdnnen Arzte
und Patienten davon ausgehen, dass Wirksamkeit und Sicherheit
in klinischen Studien dokumentiert wurden.

Durch die Therapieallergene-Verordnung wurde vor einiger
Zeit fur SIT-Praparate mit den haufigen Allergenen eine Zulas-
sungspflicht eingefiinrt. Zurzeit lauft jedoch eine Ubergangsfrist,
in der noch nicht zugelassene SIT-Praparate mit hufigen Allerge-
nen wahrend ihres Zulassungsantrages weiter vertrieben werden
durfen [2]. Die padiatrische Kommission der europdischen Zulas-
sungsbehorde EMA (European Medicines Agency) fordert aller-
dings eine explizite Zulassung fur SIT-Préparate zur Anwendung
in der P&diatrie, die sich auf Wirksamkeitsstudien ausschlief3lich
mit Kindern und Jugendlichen stiitzt [3]. Gerade im Kinder- und
Jugendalter ist die Auswahl des richtigen Praparates fur die SIT
besonders wichtig, daim jlingeren Alter das Krankheitsgeschehen
noch nicht so weit fortgeschritten ist und damit Folgeerkrankun-
gen wie weitere Sensibilisierungen oder ein allergisches Asthma
bronchiale verhindert werden kénnen.

Mangelnde Versorgungsqualitat in der taglichen
Praxis

In einer aktuellen Versorgungsforschungsanalyse wurde nun
Uberpruft, welche Qualitat die Verordnung von SIT-Préparaten
fur Kinder und Jugendliche in der taglichen Praxis tatsachlich hat
[4]. Qualitatskriterien zur Beurteilung der Therapie waren der all-
gemeine Zulassungsstatus, der explizite Zulassungsstatus fiir Kin-
der und Jugendliche sowie die Evidenzqualitat der eingesetzten
SIT-Préparate. Von einer hohen Evidenz wurde ausgegangen,
wenn die Wirksamkeitsstudien zu den SIT-Praparaten ausge-
wahlten Kriterien entsprachen, die in einem Positionspapier der
World Allergy Organization (WAO) festgelegt wurden [5]. Unter
anderem sollte es sich um Daten aus doppelblindplacebokontrol-
lierten (Kinder-)Studien handeln.

Die Analyse der deutschlandweiten GKV-Verordnungsdaten
ergab, dass 2012 bei 7.527 Kindern und Jugendlichen (5 bis 17
Jahre) in der Indikation ,,Atemwegsallergie gegen Graserpollen*
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miteiner SIT begonnen wurde. Das entspricht 32% aller SIT-Neu-
verordnungen flir Gréserallergiker in 2012.

Bei 32% der Patienten wurden zwar verkehrsfahige (n=17),
derzeit allerdings nicht zugelassene Praparate eingesetzt. 68% der
Patienten wurden mit den acht Praparaten behandelt, die nur eine
allgemeine Zulassung, aber keine explizite Kinder-/Jugendlichen-
Zulassung hatten. Ein klinischer Wirksamkeitsnachweis mittels
Studienmethodik in Anlehnung an die WAO-Kriterien lag ledig-
lich fur drei der acht allgemein zugelassenen SIT-Praparate vor —
hiermit wurden immerhin noch 31% der Patienten behandelt.
Nur 26% der Kinder und Jugendlichen wurden jedoch mit den
zwei Préparaten behandelt, die eine spezielle klinische Dokumen-
tation fur Kinder sowie eine explizite Zulassung flr die Behand-
lung einer Graserpollenallergie bei Kindern und Jugendlichen
aufweisen konnen: die Graserallergen-Tabletten Grazax® und
Oralair® [Abbildung].

Warum immer noch Off-Label-Verordnungen?

Kinder und Jugendliche miteiner Gréserpollenallergie kénnen
also mit explizit fur diese Allergengruppe zugelassenen Prapara-
ten auf hohem Evidenzniveau behandelt werden. Dennoch wurde
2012 lediglich jedes vierte Kind bzw. jeder vierte Jugendliche ,,In-
Label“ mit Grazax® und Oralair® behandelt. Die Versorgungs-
qualitét in der SIT bei Kindern und Jugendlichen weist damit ein
deutliches Verbesserungspotential auf und steht im Widerspruch
zu den Forderungen der S2-Leitlinie zur SIT [1]. Auch die Zielset-
zung der Therapieallergene-Verordnung und der pédiatrischen
Kommission der EMA, durch Zulassung von SIT-Préparaten die
Therapiequalitat im Allgemeinen und speziell fir Kinder und Ju-
gendliche zu verbessern, wird damit umgangen. Fir den ,,Off-La-
bel* SIT-verordnenden Arzt kénnen negative juristische Implika-
tionen erwachsen. Die Griinde fir den unnétig hohen Prozentsatz
von ,,Off-Label“-Verordnungen missen nun diskutiert werden.

Quelle: Presse-Round-Table der Firmen Stallergenes GmbH und ALK-Abellé
Arzneimittel GmbH, im Rahmen des 8. Deutschen Allergiekongresses, 6. Sep-
tember 2013, Bochum

Literatur bei den Firmen Stallergenes GmbH und ALK-Abell6 Arzneimittel
GmbH

Nach Informationen von Stallergenes GmbH und
ALK-Abelld Arzneimittel GmbH
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Nachrichten der Industrie

Rationaler Antibiotika-Einsatz
In der Kinderarztpraxis —so geht es!

Infektionskrankheiten sind der haufigste Grund fur die Vorstellung von Kindern beim Kinder- und Jugendarzt. Die Frage, ob
und wann ein Kind mit einem Antibiotikum therapiert werden soll, nimmt breiten Raum in der taglichen Praxis ein. Im Gesprach
erklaren der Hamburger Padiater und Neonatologe Dr. Hilmar Uhlig und sein Team, wie sich virale von bakteriellen Infektio-
nen schnell und sicher differenzieren lassen, damit ein unnotiger Antibiotika-Einsatz vermieden werden kann.

Infektionen gehdren zu den hdu-
figsten Vorstellungsgriinden in
der Kinderarztpraxis. Wieviele Patienten
sind das wirklich? Was bewegt die Eltern?

Dr. Hilmar Uhlig: Besonders in den
Wintermonaten kommen schatzungs-
weise bis zu 70% der Patienten mit den
typischen Erkéltungsmerkmalen (Husten,
Schnupfen, Ohrenschmerzen, Fieber,
Durchfall) in die Praxis. Die Eltern méch-
ten eine maglichst schnelle Linderung der
Beschwerden und eine effektiv wirksame
Therapie. Darunter wird in der Regel die
Verschreibung von Antibiotika verstan-
den. Viele Eltern sind aber mittlerweile
Uber die Risiken und Nebenwirkungen ei-
ner Antibiotikatherapie aufgeklart und
wiinschen sich mehr diagnostische Sicher-
heit flir ihre Kinder.

Was fur Probleme birgt damit die
Diagnose dieser Infektionen?

Dr. Hilmar Uhlig: Es gilt,schnell und so
sicher wie maglich, virale von bakteriellen
Infektionen zu unterscheiden. Die Klini-
sche Untersuchung allein kann hier oft
keine hundertprozentige Sicherheit geben.
Daher soll eine antibiotische Therapie
maoglichst mit zuverlassiger Diagnostik
untermauert werden. So sind die Kinder
vor unnotiger Antibiotikagabe und den
entsprechenden Nachteilen (z.B. Resis-
tenzbildung und Beeinflussung der Darm-
flora) geschiitzt. Andererseits kann die Es-
kalation einer nicht rechtzeitig behandel-
ten Infektion verhindert werden.

Wie kann man in der taglichen
Arbeit schnell und sicher bakte-
rielle von viralen Infekten trennen?

Dr. Hilmar Uhlig: Der erste Schritt ist
immer die klinische Untersuchung. Hin-
weise auf eine bakterielle Infektion, die mit
Antibiotika therapiert werden muss, kén-
nen z.B. grinlicher Schleim, vereiterte
Mandeln, auffallige Auskultationsbefunde
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,,Erst testen, dann ver-
ordnen* so der Leitsatz fur
eine rationale Antibiotika-
verordnung

und langanhaltendes Fieber sein. Dann ist
ein guter diagnostischer Indikator das C-
reaktive Protein (CRP). Als wichtiger Be-
standteil des Immunsystems steigt es bei
bakteriellen Infektionen rasch an und I&sst
sich leicht im Blut nachweisen. Virale In-
fektionen verursachen in der Regel keine
bis geringe Konzentrationen des CRP. Be-
sonders das neue QuikRead go® ermdg-
licht Messwerte bis 0,5 mg/l. Damit kon-
nen wir auch Neugeborene und S&uglinge
zuverlassig messen und monitoren.

Wie kann man das messen und
welche Vorteile bringt die Mes-
sung den Beteiligten?

Dr. Hilmar Uhlig: Die sicherste Me-
thode ist eine quantitative Messung des
CRP. Mdoglich ist diese Messung auch in
der Praxis als Bedside-Test. Hierbei wird
mit einem Tropfen Blut — z.B. aus der Fin-
gerkuppe —noch in der Praxis in nur weni-
gen Minuten und damit wesentlich schnel-
ler und ebenso zuverldssig wie eine Mes-
sung im Labor das CRP bestimmt.

Die Vorteile liegen auf der Hand. Durch
den CRP-Wert lasst sich haufig sicher ab-
schatzen, ob eine Antibiotikatherapie no-
tig ist. Die kleinen Patienten sind vor un-
notigen  Antibiotikabehandlungen  ge-
schiitzt und die Eltern kdénnen beruhigt
ohne Wartezeit mit ihrem Kind nach
Hause gehen. Auf3erdem wird bei einer

1w
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akuten bakteriellen Infektion keine Zeit
durch das Warten auf Laborergebnisse ver-
loren.

Frau Boyens-Schultz, als Medizinische
Fachangestellte messen Sie in der Praxis
den quantitativen CRP-Wert mit Quik-
Read go®. Ist das umstandlich?

Hella Boyens-Schultz: Im Gegenteil!
Die Messung wird mit nur einem Tropfen
Blut aus der Fingerkuppe in 1-2 Minuten
durchgefiihrt. Das Gerat ist selbsterkla-
rend, schnell und einfach. Auf die Ergeb-
nisse kann man sich verlassen. Vergleiche
mit dem ,,grofRen* Labor haben das immer
wieder gezeigt. AufRerdem merken die Kin-
der den ,Pieks“ kaum. Babys schlafen
manchmal sogar weiter.

Wieistder Testinden Praxisablauf einge-
bettet?

Hella Boyens-Schultz: Bei den entspre-
chenden Symptomen gilt grundsatzlich
Hersttesten —dann verordnen®, Der Praxis-
ablauf und die Kommunikation mit den
Patienten bzw. den Eltern ist deutlich ver-
bessert, da alle den Nutzen dieses Tests so-
fort erkennen. Der Praxisablauf ist verein-
facht, weil die Patienten nicht auf Laborer-
gebnisse warten und ggf. nochmal zur Ab-
holung eines Rezeptes in die Praxis kom-
men mussen.

Die finnische Firma Orion Diagnostica stellt
das Geréat QuikRead go® her.
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Neuer Impfstoff TdaP-IMMUN — besonders
hohe Immunogenitat, sehr gute Vertraglichkeit

Der forschende Pharmakonzern BAXTER fiihrt einen neuen Impfstoff gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis (TdaP) auf dem
deutschen Markt ein. TdaP-IMMUN heif3t das Produkt zur Auffrischimpfung fir Kinder ab vier Jahren, Jugendliche sowie Er-
wachsene. TdaP-IMMUN hat sich in aktuellen klinischen Studien [1,9] als &uBerst wirksam erwiesen. Der Impfstoff enthalt zu-
dem keine Konservierungsmittel und zeichnete sich durch eine sehr gute Vertraglichkeit aus [1,9].

Die aktuellen Ergebnisse einer Impfstu-
die zeigen, dass die Pertussis-Impfquote bei
Erwachsenen mit 34,5% noch ungeniigend
ist [7]. In Deutschland ist Pertussis immer
noch endemisch. Dabei sind nicht nur Kin-
der betroffen, sondern immer mehr er-
wachsene Bundesburger [2-5]. Obwohl die
Immunitét gegen Pertussis nur einige Jahre
anhalt, sind die Impfraten in Deutschland
immer noch unzureichend (Frauen:
13,7 %, Méanner: 11,4 %).

Mit TdaP-IMMUN kommt ein neuer
und besonderer Impfstoff gegen Pertussis
und Tetanus / Diphtherie auf den deut-
schen Markt. Dieser enthalt eine deutlich
héhere Menge an Pertussis-Toxoid im Ver-
gleich zu den derzeit auf dem deutschen
Markt befindlichen TdaP-Impfstoffen
[1,9]. Daruber hinaus wird das Pertussis-
Toxoid in einer einzigartigen Art und Weise
hergestellt. Es beh&lt dabei moglichst seine
natdrliche Struktur [9]. Klinische Studien
haben gezeigt, dass TdaP-IMMUN hoéhere
Seroprotektionsraten gegen Pertussis-To-
xin erreicht [1, 9]. Eine randomisierte Stu-
die [1] mit 230 jugendlichen Probanden
verglich die Immunogenitat von Tdap-I1M-
MUN gegeniiber Pertussis miteinem ande-
ren TdaP-Impfstoff (Covaxis). Hierbei er-
zielte TdaP-IMMUN im geometrischen
Mittel eine 3-4 mal hohere Antikorper-
Konzentration gegen das Pertussis-Toxin
[1]. Auch bei Erwachsenen erzielt TdaP-
IMMUN bei 92 % der Geimpften eine
Booster-Antwort, wogegen andere TdaP-
Impfstoffe in vergleichbaren Studien deut-
lich geringere Booster-Antworten erreich-
ten [9]. Die Seroprotektionsraten gegen Te-
tanus und Diphtherie waren &hnlich wie
die anderer TdaP-Impfstoffe in vergleich-
baren Studien [9]. TdaP-IMMUN erwies
sich zudem auch als nebenwirkungsarm,
gut vertraglich und enthalt keine Konser-
vierungsstoffe wie Thiomersal [1, 9].

Keuchhusten ist jetzt bundesweit
meldepflichtig

Die Folgen einer Keuchhustenerkran-
kungsind lange Arbeitsausfélle und die Ge-
fahr, dass noch ungeschitzte Sauglinge,

bVEK;.

Kleinkinder sowie &ltere- und chronisch
kranke Menschen infiziert werden. Und
gerade bei ihnen kann Pertussis mit schwe-
ren Komplikationen, schlimmstenfalls
toédlich verlaufen [2,6]. Trotzdem: Derzeit
sind gerade einmal 12,5 % der erwachse-
nen Bundesbiirger gegen die Krankheit
geimpft [7]. Um dem Problem beizukom-
men und die genauen Pertussis-Fallzahlen
bundesweit zu erfassen, ist die Erkrankung
seit dem 29. Mérz 2013 nach § 6(1) Nr. 1
IfSG in ganz Deutschland meldepflichtig
[8]. Die hohe Anzahl von Keuchhustenfél-
len unterstreicht die Notwendigkeit von
zusatzlichen  Auffrischimpfungen [10].
Deshalb soll Erwachsenen — laut Empfeh-
lung der Sténdigen Impfkommission
(STIKO) —die nachste fallige Tetanus-Auf-
frischimpfung einmalig als TdaP-Kombi-
nationsimpfung gegeben werden.

TdaP-IMMUN Uberzeugt durch
eine héhere Immunogenitat
gegen Pertussis Toxin

Diese Daten zeigen die prozentuale An-
zahl der erwachsenen Individuen mit einer
angemessenen Impfantwort gegen Pertus-
sis Toxin nach Booster-Impfung mit TdaP-
IMMUN, Boostrix oder Covaxis (linke Ab-
bildung). Die rechte Abbildung zeigt die
absoluten Antikorper-Titer gegen Pertussis
Toxin dieser Individuen nach Impfung mit
TdaP-IMMUN, Boostrix oder Covaxis.
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