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Elterngeld verandert Familienplanung:
Spatere Geburten, einjdhrige Babypause als Norm

Das 2007 eingefiihrte Elterngeld
zeigt Wirkung. Das ergibt eine aktu-
elle Analyse der Konrad-Adenauer-
Stiftung. Demnach sind die meisten
vom Gesetzgeber intendierten Ziele
des Elterngeldes bisher erfiillt wor-
den. Die Studie zeigt, welche der
Ziele ganz oder nur in Ansitzen er-
fiillt und wo die Erwartungen sogar
iibertroffen wurden.

Wihrend das Elterngeld in der 6f-
fentlichen Diskussion oftmals auf
ein oder zwei Ziele (Viterbeteili-
gung, Geburtenrate) reduziert wird,
untersucht die KAS-Studie alle fiinf
Ziele, mit denen das Elterngeld ver-
bunden ist, also zusitzlich auch die
Einkommenssicherung, die Fiirsor-
gezeit sowie die Erwerbsbeteiligung
von Miittern.

Die Ergebnisse in Kiirze: das El-
terngeld vermochte die Geburten-
rate bislang nicht signifikant zu er-
hohen. Dagegen konnte der Gebur-
tenriickgang unter Akademikerin-
nen durch das Elterngeld gestoppt

@ Nachgefragt

werden. Akademikerinnen bekom-
men sogar wieder mehr Kinder. Al-
lerdings verschieben sie die Geburt
des ersten Kindes so lange, bis der
Berufseinstieg beider Eltern gegliickt
ist und sie das Elterngeld, das lohn-
abhingig ist, voll ausschopfen kon-
nen. 38 Prozent aller westdeutschen
Akademikerinnen bekommen ihr
erstes Kind nach dem 35. Geburts-
tag. Eine ,,armutsreduzierende Um-
verteilung finde mit dem Elterngeld
nicht statt, kritisiert die Studie.

Das Elterngeld senkte die Er-
werbsbeteiligung von Miittern mit
unter einjdhrigen Kindern leicht und
erhohte ebenfalls leicht die Wieder-
aufnahme der Arbeit nach dem Ba-
byjahr. Das Elterngeld ,normt sozu-
sagen eine einjihrige Babypause®,
fasst die Studie zusammen. Es er-
hohte zugleich die , Fiirsorgebeteili-
gung“ von Vitern: mehr als jeder
vierte (28 Prozent) Vater nimmt in-
zwischen mindestens die Vitermo-
nate in Anspruch.

Der Autor der von der KAS in Auf-
trag gegeben Studie ist Dr. Martin

Bujard, Senior Reseacher am Bundes-
institut  fiir Bevolkerungsforschung
(BIB) in Wiesbaden.

Die Publikation gibt es unter fol-
gendem  Link:  http://www.kas.de/
elterngeld

Red: ReH

Bei den Themen ,Séuglingsernédhrung” und , Erndhrung der stillenden Mutter” hat sich in den letzten Jahren
viel gedndert. Da ist es nicht immer leicht, den Uberblick zu behalten.

Mit der Rubrik ,Nachgefragt” will das Netzwerk ,Gesund ins Leben” regelmaBig, kurz und knapp tber die aktu-
ellen vom Netzwerk erarbeiteten Handlungsempfehlungen und die ihnen zugrunde liegenden wissenschaftlichen

Erkenntnisse informieren.

»Nachgefragt®: Ist Alkohol in der Stillzeit
erlaubt?

In der Schwangerschaft verzichten die
meisten Frauen auf alkoholische Ge-
trinke, denn schon kleine Mengen Alko-
hol bergen gesundheitliche Risiken fiir
das ungeborene Kind. Wie lauten die ak-
tuellen Empfehlungen fiir die Zeit nach
der Geburt: Ist Alkohol in der Stillzeit er-
laubt?

Das Netzwerk ,,Gesund ins Leben®, eine
Initiative von IN FORM, empfiehlt, dass
Stillende Alkohol meiden sollen, da Alko-
hol in die Muttermilch tibergeht. Fachge-
sellschaften stimmen tiberein, dass ein Al-
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koholverzicht in der Stillzeit fiir die Ge-
sundheit von Mutter und Saugling am si-
chersten ist. Allenfalls bei seltenen und be-
sonderen Anlidssen ist ein kleines Glas
Wein, Bier oder Sekt tolerierbar, wenn
beim Stillen einige Punkte beachtet wer-
den:

Die Mutter sollte das Kind stillen, bevor
sie etwas trinkt und mehrere Stunden bis
zur nichsten Stillmahlzeit einplanen , da-
mit der Alkohol im Blut der Mutter und in
der Muttermilch grof3tenteils abgebaut ist.
Ein hungriges Baby wird in dieser Zeit am
besten mit zuvor abgepumpter und kiihl
gelagerter Muttermilch versorgt.

Diese Einschrinkung bedeutet nicht,
dass die Experten des Netzwerks den Ge-
nuss von alkoholischen Getridnken in der
Stillzeit befiirworten. Sie trdgt aber der
Tatsache Rechnung, dass Stillen entschei-
dende Vorteile fiir Mutter und Kind bietet,
selbst wenn die Mutter ausnahmsweise
einmal eine geringe Menge Alkohol trinkt,
wenn die andere Alternative moglicher-
weise ein fritheres Abstillen ist.

Die ausfiihrliche Antwort mit Litera-
turverweisen finden Sie hier:

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

Red: ReH

bVE,.



43. Kinder- und Jugendarztetag 7.-9. Juni 2013 in Berlin

Mit der Sprache des Herzens

Die Begriffe ‘Migrant’ und ‘Migrationshintergrund’ haben ein hohes Stigmatisierungspotential.
'Migrantenkindern’ wird hdufig das Risiko einer Entwicklungsstérung, besonders einer gestorten
Sprachentwicklung zugeschrieben. Migrantenkinder sind zu dick, machen keinen Schulab-
schluss, und sie haben schlechte Zahne.

Pauschalisierungen gehen nicht. Der Sohn des franzdsischen Nachbarn, die Tochter des italieni-
schen Mitarbeiters der Weltbank und die Kinder des IT-Experten und der promovierten Bioche-
mikerin aus Indien sind auch Migrantenkinder. Bei allen sind der soziockonomische Status, die
Dr. Christoph Bildung der Eltern, die Anregung in der Familie und die friihe Férderung maBgebliche Faktoren
Kupferschmid fur ihre Entwicklung. Bei Migrantenkindern genau so wie bei deutschen.

Im Gesundheitswesen ist eine gelingende Kommunikation die Basis fir das Verstéandnis einer
Krankheit und der Weg zu einer wirksamen Behandlung. Kulturspezifische Unterschiede im
Krankheitsverstandnis und in der Kommunikation sind eine Herausforderung fir Kinder- und Ju-
gendarzte. Der Berliner Kongress gab knapp 400 Kolleginnen und Kollegen Anregungen und
Handreichungen fir den Umgang mit Kindern aus anderen Kulturen, die durchschnittlich fast
30 Prozent der Praxisklientel ausmachen.

Es kann Gesundheitsvorteile haben, wenn die Eltern ~ Chancen und Risiken liegen
aus einem anderen Land kommen. Jugendliche aus tiir- nahe zusammen
kischen Familien rauchen seltener und trinken weniger
Alkohol als deutsche. Sie haben auch weniger Allergien
und Asthma. Auf diese Ergebnisse der KIGGS-Studie ver-
wies Prof. Klaus Keller, Wiesbaden. Allerdings sind tiir-
kische Kinder und Jugendliche fast doppelt so hiufig
Abb. 1: Die in-  {ibergewichtig wie deutsche. Ubergewicht ist aber keine

Psychische Stérungen sind bei Jugendlichen aus dem
tiirkischen Kulturraum nicht hiufiger als aus dem deut-
schen. Ungiinstige Umstande wiirden durch den besse-
ren familidren Zusammenhalt kompensiert, berichtete
Prof. Renate Schepker, Ravensburg. Ein familidrer
Schutzfaktor sei neben dem verwandtschaftlichen Netz-

ternatlorlal be- Mlgreitlonsfol'ge an sich, denn I\/.I.adchen.aus. wes'thchen werk auch der Erhalt der Muttersprache. Diese Jugendli-
setzte Kinder- EU-Léndernsind nur halb so oft tibergewichtigwiedeut- 1 .. blieben der Familie lang verbunden, weil ihre
Tanzgruppe sche. Kinder mit einem Migrationshintergrund beider ¢ jpstver ankerung in der Aufnahmegesellschaft ohne die
«Charlottes Eltern werden von diesen seltener als wirklich gesund 4 bin dung an die vertraute Beziehung erschwert sei.
Boogiestube” eingeschitzt als Deutsche. Ihre Eltern nehmen aber nur ¢ 4 epker sieht fiir Jugendliche mit Migrationshinter-
hat die Kon- zu 62 Prozent alle Kinder-Vorsorgeuntersuchungen wahr

grund grofle Moglichkeiten sich aus den unterschiedli-
chen Zugehorigkeiten und Mustern eine ,eigene Identi-
tatsform zu stricken® Dies sei eine gesunde Identitit, die
stabil und belastbar sei.

Knapp eine Million Zuwanderer zihlt Deutschland
zurzeit im Jahr. Sie sind Quereinsteiger in das Gesund-
heitswesen. PD Erika Sievers, Diisseldorf, macht sich
insbesondere Sorgen um die Fliichtlinge unter ihnen.
40.000 sind unter zwolf Jahren und 2012 kamen 3000 von
diesen unbegleitet in Deutschland an. Fliichtlinge seien
hiufig traumatisiert und hétten neben den Sprachpro-
blemen meist Informationsdefizite zu ihrem Rechtssta-
tus. Die Schwangeren unter ihnen erleiden hiufiger Tot-
geburten und sterben 6fter bei oder nach der Entbin-
dung. Zum Teil sei dies eine Folge von Genitalverstiim-
melungen. Erika Sievers wies auf die gute Priventions-
moglichkeit durch Filme hin, die in verschiedenen Spra-
chen angeboten werden (www.praeventionskonzept.
nrw.de).

gressbesucher  im Gegensatz zu 82 Prozent derjenigen ohne Migrations-
begeistert hintergrund.

A \\\‘\\q
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Spezielle Krankheiten

Zuwanderer aus anderen Landern bringen Krankhei-
ten mit, die bei uns frither wenig bekannt waren. Dr. Ste-
phan Lobitz, Berlin, begrindete, warum wir diese
Krankheiten kennen und diagnostizieren miissen. Bei ei-
nem Kind mit Sichelzellkrankheit sei Fieber wegen der
groflen Gefahr bakterieller Infekte immer ein Notfall.
Versorgung und Impfung miisse wie beim splenekto-
mierten Patienten erfolgen. An Ringelrételn konnten die
betroffenen Kinder sterben. Mit einem Neugeborenen-
Screening, das in vielen Lindern schon tblich ist, fand
Lobitz bei einem von 2500 Neugeborenen in Berlin eine
Sichelzellkrankheit. Damit war dies die hdufigste Erkran-
kung im Screening. Da man die Frithmortalitit und die
Frithmorbiditit senken kann, fordert Lobitz ein Scree-
ning bei allen afrikanischen Kindern.

Wenn Kinder und Jugendliche, insbesondere als un-
begleitete Fliichtlinge, nach Deutschland kommen, soll-
ten wir potentiell therapierbare Erkrankungen entde-
cken. Wir sollten aber auch nach solchen Krankheiten
fahnden, die ein Infektionsrisiko darstellen, damit die
Umgebung gezielt geimpft werden kann. Prof. Ralf Bia-
lek, Geesthacht, empfiehlt nach Hepatitis und HIV zu su-
chen. Finen TBC Hauttest hilt er fiir ausreichend und die
Luesdiagnostik unter zwei Jahren bei unklarem Immun-
status der Mutter. Eine ,, Wurmdiagnostik“ macht Bialek
nur bei Symptomen, er sucht aber nach Schistosomen
und Cerkarien. Letztere leben bis zu 40 Jahren und sind
einfach zu behandeln.

Man geht zum Arzt, wenn man krank ist

Im Islam gilt Gesundheit als die grof3te und wichtigste
Gottesgabe. Das Wohlergehen der Menschen ist gottli-
cher Wille. Dennoch ist die Vorsorgemedizin, beispiels-
weise in der Tiirkei, nach dem Bericht von Prof. Fuat
Aksu, Datteln, nicht etabliert. Gesundheitserhaltend
wirken die Vorschriften im Koran zur Lebensfithrung
und zur Hygiene. Krankheiten werden als gottliche Pri-
fungen angesehen, nicht als Strafen. Sie sind Geduldspro-
ben und eine Gelegenheit fiir die Vergebung von Siinden.
Eltern von Kindern mit lebensverkiirzenden Krankhei-
ten fragen sich im Finalstadium: ,Habe ich meine Pflicht
erfiillt; bevor sie einem Ende der Therapie zustimmen.
Viele suchen, insbesondere bei chronischen Krankheiten,
Hilfe bei spirituellen Heilern. Sie erhalten dort unter an-
derem Amulette gegen den bosen Blick, gegen Geister
oder gegen Schadenszauber.

Im ‘Islamic Code of Medical Ethics’ (ICME) wird eine
Verbindung des islamischen Rechts, der Scharia, mit der
modernen Medizin kodifiziert. Der ICME erhebt keinen
Einwand, wenn ein Mann eine Frau untersucht und um-
gekehrt. Er verbietet Unterdriickung, Ausbeutung und
Hintergehen und fordert Aufklirung tiber den Nutzen
von Mafinahmen. Auch wenn religigse Verbote bestehen,
werden sie durch den Notfall aufer Kraft gesetzt. So sind
Transplantationen erlaubt, auch Obduktionen aus fo-
rensischen Griinden und zum Allgemeinwohl bei unkla-
ren Krankheiten. Fin Schwangerschaftsabbruch ist noch
nach dem 90. Tag, wenn der Foet nach islamischem Glau-
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ben seine Seele bekommen hat, moglich, falls die Mutter
in Gefahr kommt.

Dr. Anne Dietrich, Essen, empfiehlt den Arzten, tiir-
kischen Eltern klare Anweisungen zu geben. Einfach und
am besten schriftlich. Viele Konflikte entstiinden auf-
grund von Missverstindnissen. ,Einem Kranken gegen-
iiber schiichtern zu sein, ziemt dem Arzt nicht® zitiert sie
ein tiirkisches Sprichwort. Sie empfiehlt auch, auf die
nonverbalen Anteile der Kommunikation zu achten. Ein
direkter Blick wiirde oft als unziemlich empfunden. Ein-
fache Symbole, wie Zahlen mit den Fingern gezeigt, seien
in verschiedenen Kulturen unterschiedlich. Und gut ge-
meinte Gesten konnten griindlich missverstanden wer-
den. Beispielsweise, wenn ein Patient wegen des vollen
Wartezimmers noch einmal weggeschickt wird, um Be-
sorgungen machen zu konnen. Er empfindet das Weg-
schicken als Krankung und kommt spéter nicht wieder.

Der Heiler hat mehr Zeit

In Afrikanischen Kulturen wird Krankheit oft mit
Schuld und Fehlverhalten verbunden, berichtete Virgi-
nia Wangare-Greiner, Frankfurt. Gesundheit ist ein Se-
gen der Gotter und Ahnen. Insbesondere wird eine psy-
chische Krankheit als Un-Heil und Folge eines Fluches
der Ahnen angesehen. Der psychisch Kranke trigt eine
Botschaft. Psychiatrische Diagnosen und viele Psycho-
therapien werden deshalb bei Angehérigen dieser Eth-
nien auch in Deutschland nicht akzeptiert. Kranke wen-
den sich hiufig an Hexer und Heiler. Diese genief3en in
den Herkunftslindern das selbe Sozialprestige wie Arzte.
Heiler und Arzte werden problemlos nebeneinander
konsultiert. Der Heiler hat im Gegensatz zum Arzt alle
Zeit der Welt.

Abb. 2: Migrationsprobleme authentisch: Die
Kenianerin Virginia Wangare-Greiner arbeitet in
einem Projekt fiir afrikanische Frauen

Die freundlich gemeinte Einleitungsfrage des deut-
schen Arztes: ,,Was kann ich fiir Sie tun?“ kann Menschen
aus Afrika tief verstoren. Sie sind doch nicht zum Arzt ge-
kommen um diesem Ratschldge zu geben. Sie wollen wis-
sen, was sie haben. Allerdings konnte der Arzt sich zuvor
nach der Familie erkundigen, ein Kompliment fir das
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Abb. 3: Feiern
auf der Kon-

gressparty ge-
hért zu den
guten Traditio-
nen des BVKJ

schone Tuch machen oder sonst ein Interesse an seinem
Patienten als ganzer Mensch zeigen.

Der Tod ist infolge des hoheren Lebensrisikos in
Afrika stindiger Begleiter. Sein Schrecken mindert sich
im Glauben vieler Ethnien, dass die Seele zu den Ahnen
geht. Der Verstorbene ist ein Moderator zwischen den Le-
benden und den Toten. Oft planen die Menschen ihre Be-
erdigung aufwindig, die dann als groles Familienfest ge-
feiert wird. Fiir viele Afrikaner ist es wichtig, vor ihrem
Lebensende wiirdevoll und mit ausreichenden Giitern
zuriickzukehren, um in der Familie zu sterben und be-
stattet zu werden.

Mehrsprachigkeit ist keine Krankheit

4000-7000 Sprachen gibt es auf der Welt. Sie werden
am Leben gehalten, so Prof. Rosemary Tracy, Mann-
heim, weil sie von Kindern gesprochen werden. Mehr-
sprachigkeit von Anfang an ist fiir die Sprachwissen-
schaftlerin kein Problem. Mehrsprachigkeit ist fiir die
meisten Menschen auf der Welt normal.

Die Fihigkeit zum Spracherwerb ist angeboren. Es be-
darfaber der stindigen Stimulation. Mehrsprachige Kin-
der kénnen die Sprachen bereits mit eineinhalb Jahren
trennen und beginnen schon friith zu doppeln. Das be-
deutet, dass die Sprachen in ihrem Gehirn stindig neben-
einander her laufen und das Kind entscheidet, welche es

situativ verwendet. Der Wortschatz ist in der Regel nicht
ausgeglichen, sodass manchmal Mischungen gebraucht
werden. In unterschiedlichen Lebensbereichen kann die
eine oder die andere Sprache dominanter gebraucht wer-
den. Mehrsprachigkeit fiihrt nicht zu einer spezifischen
Sprachentwicklungsstérung. Lernen Kinder Deutsch als
Zweitsprache bis zum Alter von 3-5 Jahren, verlduft der
Spracherwerb schnell und problemlos.

Die Miitter unterstiitzen

Auf die Frage, welche Sprache Eltern mit ihren Kin-
dern zuerst sprechen sollen, antwortet Dr. Emy Koen,
Weinheim: ,,Sprechen Sie die Sprache Ihres Herzens®. Sie
hat in ihrer Praxis die frithkindliche Entwicklung tiirki-
scher Kinder untersucht. Nur 37 Prozent fand sie normal
entwickelt. Bei den iibrigen bestanden Stérungen in un-
terschiedlichen Bereichen. Ob sich ein Kind normal oder
gestort entwickelt, hingt nach Koens Beobachtung am
meisten vom Bildungsgrad der Mutter ab. Will man das
Spielverhalten, die Konzentration und die Ausdauer der
Kinder verbessern, muss man also ihre Miitter stirken
und bilden. Diese Miitter hitten den Mut zur Verinde-
rung und den Willen etwas Neues zu erreichen. Sie wiir-
den Bildung einen hohen Wert zumessen und kénnten
gut mit knappen finanziellen Ressourcen umgehen. Sie
hitten aber oft grofle familidre Probleme und wenig Un-
terstiitzung. Thre Bildung und ihr Sozialkapital seien ge-
ring und sie wiren oft tiberlastet. Diese Miitter hitten
Angst vor Institutionen und Angst davor zu versagen. Dr.
Koen mochte ihre Kolleginnen und Kollegen ermutigen,
Angste anzusprechen. Auch die Angst davor, dass die
Kinder sterben konnten, wenn sie keine Antibiotika be-
kommen. Sie empfiehlt bildliche und einfache Erkldrun-
gen mit Beispielen.

60 Prozent der Kindergartenkinder aus der Studie von
Dr. Koen wurden noch nie von einem deutschen Kind
eingeladen und haben auch selbst noch nie ein deutsches
Kind eingeladen. Integration und interkulturelle Kom-
munikation gelingen in dieser Isolation schwer. Kinder-
und Jugendirzte konnen auf vielfiltige Weise Integration
und interkulturelle Kommunikation ihrer Patienten mit
so genanntem Migrationshintergrund erleichtern.

Dr. Christoph Kupferschmid, Ulm
Ch.Kupferschmid@t-online.de

\3. ]
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Betriebswirtschaftliche Beratung fiir Mitglieder des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

An jedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Thnen Herr Jiirgen Stephan
und seine Mitarbeiter von der SKP Unternehmensberatung unter der Servicerufnummer
0800 1011 495 zur Verfiigung.

bVE).
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Europaische Forschergruppe untersuchte Ursachen
fiir Bewegungsmangel bei Jugendlichen

Die Studie “Active Lifestyles — Physical Literacy as a way to promote activity in inactive groups” entwickelt

Empfehlungen fir MaBnahmen, die insbesondere inaktive Heranwachsende erreichen sollen.

An der Katholischen Universitit Leuven
in Belgien wurden am 21. 03. die Ergeb-
nisse einer europiischen Studie vorgestellt,
die sich mit der zunehmend bewegungsar-
men Lebensweise Jugendlicher auseinan-
dersetzt. Unter der wissenschaftlichen Lei-
tung der Universitit Paderborn und von
Prof. Peter Brandl-Bredenbeck (Universi-
tit Augsburg) ging die zweijahrige Unter-
suchung unter anderem der Frage nach,
weshalb sich viele junge Menschen zu we-
nig bewegen und wer besonders gefihrdet
ist. Zudem stellt die Forschungsgruppe Lo-
sungsansitze vor, um Kinder und Jugend-
liche fiir ein bewegungsreicheres Leben zu
gewinnen.

Prof. Brandl-Bredenbeck warnt: ,Die
sitzende Lebensweise nimmt schon im
Kinder- und Jugendalter deutlich zu. Wir
wollten die Ursachen herausfinden und
Auswege aufzeigen, denn diese Inaktivitit
hat fatale Folgen fur die Gesundheit der
Menschen und auch die Gesundheitssys-
teme, die die Kosten dieser Entwicklung
tragen mussen. Hier miissen wir frith an-
setzen und da sind alle gefordert.“

In der Studie “Active Lifestyles — Physi-
cal Literacy as a way to promote activity in
inactive groups“ wurden insbesondere 12-
bis 18-jahrige Jugendliche befragt, bei de-
nen die erhohte Gefahr einer inaktiven Le-
bensweise bereits statistisch belegt ist, zum
Beispiel junge Menschen mit niedrigem
Bildungs- und sozio-6konomischen Status
sowie mit Migrationshintergrund. Da ge-

© Jaimie Duplass — Fotolia.com

Wo geht es zum Sportverein?

rade diese Jugendlichen iiber die bislang
genutzten Kommunikationswege schwer
zu erreichen sind, ist es fiir eine zukiinftige
Bewegungsforderung wichtig, das Leben
und die Mechanismen in ihrem sozialen
Umfeld kennenzulernen und zu verstehen,
welche individuellen Faktoren ihren bewe-
gungsarmen Lebensstil begiinstigen.

Wo und wie Sport treiben?

So stellten die Wissenschaftler zum Bei-
spiel fest, dass die inaktiven Heranwach-
senden nicht genau wissen, wo und wie sie
Sport treiben kénnen. Auch zeigen sie ein
geringeres Verstindnis bezogen auf die po-
sitiven Wirkungen des Sporttreibens. Zu-
dem ist bei den inaktiven Heranwachsen-
den aufgrund tiberwiegend negativer Er-

fahrungen im Schul- und Vereinssport die
Motivation zur korperlichen Aktivitit wei-
testgehend verloren gegangen. Hierzu ha-
ben nach den Ergebnissen der Studie eine
inhaltlich wenig abwechslungsreiche Aus-
richtung und eine einseitige Orientierung
am Wettkampf- und Leistungsgedanken
beigetragen. Gerade in der untersuchten
Risikogruppe der inaktiven Heranwach-
senden scheint klar zu sein: weder die klas-
sischen Sportangebote noch die traditio-
nellen Sportanbieter alleine konnen das
Problem losen. Vielmehr wird es zukiinftig
darauf ankommen, spezielle Programme
genau fiir diese Zielgruppe zu entwickeln,
die die Interessen der Jugendlichen ernst
nehmen, die Heranwachsenden bei der
Entwicklung des Angebots beteiligen, ih-
nen die Chance geben positive Erfahrun-
gen durch korperliche Aktivitit zu machen
und) die gemeinsam von unterschiedli-
chen Jugendorganisationen in und auf3er-
halb des Sports getragen werden.

Die Studie wurde von The Coca-Cola
Foundation ermdéglicht. Die 1984 gegriin-
dete Stiftung engagiert sich in den Berei-
gesunde
und aktive Lebensweise sowie Recycling

chen Wasserschutzforderung,

und Bildung, aber auch in der Katastro-
phenhilfe. Die The Coca-Cola Company
investiert ein Prozent des weltweit er-
wirtschafteten Gewinns tiber ihre Stiftung
in gesellschaftliche Projekte und Initiati-
ven.

Red: ReH

0211 /758 488-14

Juristische Telefonsprechstunde fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVK]J 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

fiir telefonische Beratungen zur Verfiigung.
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Dicke Kinder

Herzrisiko sinkt schnell bei taglichem Training

Schon vier bis sechs Wochen tigliches
Bewegungsprogramm niitzt adipdsen Ju-
gendlichen: sie verlieren Gewicht und die
Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauferkran-
kungen reduzieren sich.

In einer im April beim Kardiologen-
kongress der DGK in Mannheim prisen-
tierten Studie aus Leipzig und Bad Fran-
kenhausen wurden 57 ibergewichtige
Kinder und Jugendliche untersucht, die im
Mittel 12,6 Jahre alt waren und einen mitt-
leren BMI von 29,5 hatten.

Sie nahmen an einem vier- bis sechswo-
chigen Programm teil, das aus tdglichen
Trainingseinheiten (Laufen, Schwimmen,
Sport-Spiele etc.), Didt-MaSnahmen und
Aufklirung bestand.

Nach dem Programm war das Durch-
schnittsgewicht der Teilnehmer von 75,9
auf 71,2 kg gesunken.

Positiv hatten sich auch Risikofaktoren
wie Insulinresistenz (Zuckerspitze im ora-
len Glukosetoleranztest sank von durch-
schnittlich 765 auf durchschnittlich 622)
oder Cholesterinwerte entwickelt: der
mittlere LDL-Wert sank von 2,3 auf 1,8;
Gesamtcholesterin von 4 auf 3,4.

Der Wert von hochsensitivem C-reakti-
vem Protein, einem Marker fiir kardiovas-
kulires Risiko, sank von durchschnittlich
2,5auf durchschnittlich 1,2 mg/L, auch der
Wert verschiedener Adipozytokine sank
signifikant.

»Das Trainingsprogramm reduzierte
Entziindungsprozesse und die Ausschiit-
tung der mit Fettleibigkeit assoziierten
Adipozytokine und kénnte zu einer Rege-
neration von frithen vaskuldren Schiden
bei kindlicher Adipositas beitragen®, zie-
hen die Studienautoren Bilanz.

Beratung zum Thema Sport fiir herz-
kranke Kinder und Kontakt zu speziellen
Sportgruppen unter www.bvhk.de.

Quelle:

Erbs et al., Exercise training in children with obe-
sity: impact on risk factor profile, metabolic pa-
rameters, inflammatory activation, adipocyto-
cine expression and endogenous regeneration.
Abstract V848. Clin Res Cardiol 102, Suppl 1,
2013

Red: ReH



100 Jahre Kinderarztpraxis Dr. Giffhorn in Braunschweig

Alteste Kinderarztpraxis Deutschlands feiert ihr 100-jahriges Bestehen

Wenn kleine Braunschweiger zur Vorsorgeuntersuchung in die Praxis von Dr. Giffhorn kommen, ahnen sie

meist nicht, dass vielleicht schon ihre UrgroBmutter oder ihr UrurgroBvater hier betreut wurden. Die Praxis
Dr. Giffhorn ist die &lteste, sich in Familienbesitz befindende Kinderarztpraxis in Deutschland. Davon konnte
der Praxisgrinder Dr. Heinrich Giffhorn natirlich nichts ahnen, als er 1913 in seiner Wohnung die Praxis ein-

richtete.

Fortan empfing er hier jeden Vormittag
und jeden Nachmittag jeweils eine Stunde
lang Patienten und ihre Eltern. Auflerhalb
dieser Zeiten sah man den Kinderarzt mit
seinem Arztkoffer durch Braunschweig zu
Hausbesuchen radeln. Diese Hausbesuche
nahmen den grofiten Teil seiner Arbeitszeit
ein.

Schon damals gab es Spannungen zwi-
schen praktischen Arzten und Kinderirz-
ten. So verlangten die praktischen Arzte
von den Spezialisten, dass sie entsprechend
Threr Qualifikation ein hoheres Honorar
zu nehmen hitten. Nicht etwa, weil sie den
kinderdrztlichen Kollegen mehr Geld
gonnten. Die hoheren Honorare, die die
Eltern damals noch aus eigener Kasse

zahlen mussten, sollten sie abschrecken,
mit ihren Kindern zum Kinderarzt zu ge-
hen.

Die Praxis war kaum ein Jahr, da be-
gann der Erste Weltkrieg. Es folgten das
Ende des Kaiserreichs, Wiahrungsreform,
Weimarer Republik, ,,3. Reich® und 2.
Weltkrieg, Besatzungszeit, die zweite
Wihrungsreform und die Griindung der
Bundesrepublik.

Inmitten dieser unruhigen Zeit entwi-
ckelte sich die Praxis weiter. 1929 zog der
Kinderarzt mit seiner Praxis endlich aus
der Wohnung und in ein eigenes Haus in
der Adolfstrafle.

Nach dem 2. Weltkrieg und franzgsi-
scher Kriegsgefangenschaft eroffnete der

ilteste Sohn Dr. Heinrich Gifthorn jun.
1947 eine eigene Praxis in Braunschweig.
1956 zieht er aber schon in die Adolfstrafle
mit ein, um mit seinem Vater gemeinsam
zu praktizieren.

1982 iibernimmt Dr. Andreas Giffhorn,
viertes Kind von Dr. Heinrich Giffhorn
sen. und Halbbruder von Dr. Heinrich
Giffhorn jun. die Praxis.

Auch Dr. Heinrich Giffhorn jun. prakti-
ziert weiter in der Adolfstr. 18.

In diesem Jahr wird Verena Giffhorn,
Tochter von Dr. Andreas Giffhorn, nach
Abschluss ihrer Facharztausbildung in die
Praxis eintreten.

ReH

USA: Studie untersucht Schussverletzungen von Kindern

und Jugendlichen

Amokliufe an amerikanischen Schulen
wie in Newton oder Columbine erregen
weltweit die Offentlichkeit. Viel mehr min-
derjihrige Tote und Verletzte gibt es jedoch
bei Unfillen mit Schusswaffen zu Hause.
Das zeigen die Zahlen aus den Trauma-
zentren Denver und Aurora, die jetzt das
US-amerikanische Arzteblatt veroffent-
lichte.

Angela Sauaia von der University of Co-
lorado School of Public Health, Denver,
und ihre Kollegen fanden heraus, dass von
den 6.920 Kindern und Jugendlichen, die
zwischen 2000 und 2008 an zwei Trauma-
zentren in Denver und Aurora im US-Staat
Colorado behandelt wurden, 129 Kinder
und Jugendliche ihre Verletzungen durch
Schusswaffen erlitten hatten.

bVE).

© Alexander Oshvintsev - Fotolia.com

Die meisten Schusswaffenopfer waren
minnliche Jugendliche, die meisten hatten
sich die Verletzungen selbst beigebracht.

65 Patienten (50.4 Prozent) mit Schuss-
verletzungen mussten intensivmedizinisch
versorgt werden, 17 Patienten (13.2 Pro-
zent) starben an ihrer Schussverletzung.
Die Sterberate war damit zehn Mal so hoch
wie bei anderen Verletzungen.

Die Verhinderung von Schussverlet-
zungen bei Kindern und Jugendlichen
sollte bei Vorsorgen Prioritit haben, for-
dern die Autoren der Studie.

(JAMA. 2013;309[16]:1683-1685.
Available pre-embargo to the media at
http://media.jamanetwork.com)

Red: ReH
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US-Padiater: Schwule und Lesben kénnen gute Eltern sein

Kinder sind fiir schwule und lesbische
Paare nie zufillig. Sie sind immer Wunsch-
kinder. Aber sind deshalb
schlechtliche Paare auch gute Eltern? Die-

gleichge-

ser Frage ist die American Academy of Pe-
diatrics nachgegangen. Erst kiirzlich hat
sich die Akademie fiir die rechtliche
Gleichbehandlung von gleichgeschlechtli-
chen Eltern ausgesprochen, auch Adoptio-
nen miissen unabhingig von der sexuellen
Orientierung moglich sein. In einem Tech-
nical Report in Pediatrics (2013; doi:
10.1542/peds.2013-037) folgt jetzt die wis-
senschaftliche Begriindung.

Das Committee on Psychosocial
Aspects of Child and Family Health um
Benjamin Siegel vom Boston Medical Cen-
ter schreibt, es seien in den letzten 30 Jah-
ren keine Hinweise gefunden worden, dass
Kinder, die bei gleichgeschlechtlichen El-
tern aufwuchsen, Nachteile in ihrer sozia-
len, psychologischen oder sexuellen Ge-
sundheit erlitten hitten. Weder die in die-
ser Zeit vorhandenen gesetzlichen Ein-

w0

© artikularis - Fotolia.com

schrinkungen, noch soziale Stigmatisie-
rung gleichgeschlechtlicher Paare haben
einen negativen Einfluss auf die Kinder ge-
habt.

Mehr als 100 wissenschaftliche Unter-
suchungen hitten gezeigt, dass das Wohl-
ergehen der Kinder nicht von der sexuellen
Orientierung und den damit verbundenen
sozialen Problemen, sondern vielmehr von

der emotionalen Stabilitit
und der erzieherischen Kom-
petenz der Eltern abhinge. In
Deutschland gibt es noch
kein volles Adoptionsrecht
fiir gleichgeschlechtliche
Paare. Homosexuelle Allein-
erziehende sind auch de facto
ohne Chance, ein Kind ver-
mittelt zu bekommen. Zu
viele heterosexuelle Paare
warten schon.

In Deutschland wachsen
rund 7.300 Kinder bei 7.000
gleichgeschlechtlich
tierten Paaren auf. Ein Teil der Elternpaare

orien-

hat eine Eingetragene Lebenspartnerschaft
begriindet Stand 2009, Quelle: Staatsinsti-
tut fiir Familienforschung an der Universitiit
Bamberg (ifb). Die meisten Kinder leben
bei lesbischen Paaren. Diese konnen sich
ihren Kinderwunsch oft durch leibliche
Kinder erfiillen, etwa mit einem Samen-

spender. Red: ReH

Unfélle und Misshandlung haufigste Todesursache von Kleinkindern

Kinderchirurgen fordern mehr Schutz

Die haufigste Todesursache von Kleinkindern im Alter von ein bis vier Jahren sind hierzulande Verletzungen
durch Unfélle. Unfélle in dieser Altersgruppe sind mit etwa 60 000 Behandelten im Jahr 2010 — nach Atem-
wegserkrankungen — auch der haufigste Grund fir einen stationéaren Krankenhausaufenthalt. Doch gerade
bei sehr kleinen Kindern kann ebenso eine Misshandlung hinter den Verletzungen stecken — mit vermuteter
hoher Dunkelziffer. Die Deutsche Gesellschaft fir Kinderchirurgie (DGKCH) forderte beim bundesweiten
Kindersicherheitstag der Bundesarbeitsgemeinschaft Mehr Sicherheit fir Kinder e. V. am 10. Juni 2013 des-
halb mehr Schutz fir Kinder im h&uslichen Umfeld und gab Tipps zur Unfallvermeidung.

In den ersten Lebensjahren sind Stiirze
mit etwa 60 Prozent die hdufigste Unfall-
ursache. Was sie so gefahrlich macht: Je
jiinger das Kind bei einem Sturz ist, desto
hiufiger ist auch der Kopf betroffen. Mehr
als zwei Drittel der Einjihrigen erleiden,
wenn sie fallen, eine Schidelverletzung.
»Es ist deshalb sehr wichtig, Eltern recht-
zeitig auf diese Gefahren hinzuweisen®,
sagt Professor Dr. med. Guido Fitze, Chef-
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arzt der Kinderchirurgie am Universitits-
klinikum Dresden.

Jedoch nicht alle Kopfverletzungen
rithren von ungliicklichen Stiirzen her:
»Besonders in den ersten Lebensjahren
miissen wir leider bei jedem Unfall auch
daran denken, dass Kindeswohlgefahr-
dung eine Rolle gespielt haben kénnte®, so
Professor Fitze, Vorstandsmitglied der
DGKCH. ,Wir vermuten, dass etwa ein

Drittel aller Sterbefille im Sduglingsalter
mit duflerer Gewalteinwirkung zusam-
menhéngen.“ Haufigste Ursache ist das
Schiitteltrauma, das einer vorsichtigen
Schitzung zufolge jahrlich zwischen 100
und 200 Sduglinge erleiden. Weil duflerlich
oft kaum Verletzungen zu sehen sind, wiir-
den viele Félle gar nicht erst erkannt. Dies
gelte auch fiir Knochenbriiche: ,, Wir schit-
zen, dass bis zu jeder zweite Knochenbruch

bVE,.



im ersten Lebensjahr eine Folge von Kin-
desmisshandlung ist, fiihrt Fitze aus.
Doch die Diagnose einer Misshandlung sei
oft eine schwierige und heikle Angelegen-
heit.

Wichtig sei deshalb eine intensive Wei-

terbildung von Pflegekriften und Arzten,
um rechtzeitig Probleme zu erkennen und
um Handlungssicherheit zu vermitteln.
Der DGKCH-Experte forderte fiir jede

Klinik, die Kinder behandelt, eine Kinder-
schutzgruppe. Doch Personal und Mittel
fehlten hiufig, denn in den Fallpauschalen
der Krankenkassen ist die Leistung ,,Kin-
derschutz® nicht hinreichend abgebildet.
Dariiber hinaus sollte es in jeder gréferen
Kommune ein ambulantes Kinderschutz-
zentrum geben — als Schnittstelle zwischen
Gesundheitswesen, Jugendamt und weite-
ren Hilfsangeboten, um so ein verlissliches

Netzwerk zum Schutz der Kleinsten zu
schaffen, mahnt die DGKCH.
Red: ReH

Siehe dazu auch Heft 6/2013, S. 269 ff.,
»Unfallmerkblitter — Start gegliickt“ und
in diesem Heft, S. 341 ff., , Vorsicht Som-
mer-Unfille vom Unfallbeauftragten des
BVK], Dr. Jorg Schriever.

23. GKinD-Fachtagung in Hannover:

GKinD fordert Klarstellung beim
Sicherstellungszuschlag fiir Kinderkliniken

Kin®

Gesellschaft der Kinderkrankenhiuser
und Kinderabteilungen in Deutschland

Die Gesellschaft der Kinderkranken-
hiuser und Kinderabteilungen Deutsch-
land (GKinD) hat anlisslich ihrer 23. Fach-
tagung Ende Mai in Hannover gefordert,
endlich eindeutige gesetzliche Regelungen
zur Sicherstellung der stationidren und am-
bulanten fachdrztlichen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Kranken-
hiuser und Kinderabteilungen zu erlassen.
Konkrete Vorschlige der GKinD zu den
Themen ,Sicherstellungszuschlag und
»Pidiatrische Institutsambulanzen® waren
u.a. Gegenstand der Diskussion mit Ge-
sundheitspolitikern.

Eine auskommliche Finanzierung der  pAmpylante spezialarztliche Versor-

enormen Vorhaltekosten bei der Versor- gung von Kindern und Jugendlichen
gung von Kindern und Jugendlichen sei

Die flichendeckende spezialdrztliche am-
mit den aktuellen Fallpauschalen nicht zu

bulante Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen stellen tiberwiegend Kinderkli-
niken und -abteilungen sicher im Gegen-
satz zur Erwachsenenmedizin, wop dies
iiberwiegend niedergelassene Fachirzte
iibernehmen. KV-Erméachtigungen werden
teilweise nicht mehr erteilt oder entzogen,
obwohl eindeutig ein spezieller Versor-
gungsbedarf fiir Kinder und Jugendliche
besteht, Fallzahlbegrenzungen werden will-
kiirlich gewéhlt, obwohl immer mehr Kin-
der eine spezialdrztliche Behandlung beno-
tigen. Es kommt auch oft zu fachlich nicht
nachvollziehbaren Altersbeschrinkungen
(z.B. auf 6 oder 12 Jahre).
Die Folgen: Die Versorgungssicherheit fiir
Kinder in der Region wird gefihrdet. Es
kommt zu Umwegen fiir die Patienten (z.B.
vom niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzt zur Kinderklinik iiber den Facharzt aus
der Erwachsenenmedizin wieder zuriick
zur Kinderklinik, von dort Uberweisung in
die nichstgelegene Kinderklinik, die noch
tiber eine Ermichtigung verftgt etc.) und
leider auch zu inaddquater Behandlung von
Kindern und Jugendlichen durch Erwach-
senenmediziner.

Auch ist die Weiterbildung von Spezia-
listen an der Kinderklinik ohne Ambulanz
i.d.R. nicht ausreichend moglich.

realisieren. Die fiir solche Fille vorgese-
hene Regelung im Krankenhausentgeltge-
setz zur Vereinbarung von Sicherstellungs-
zuschldgen sei viel zu unbestimmt und
mache es den Kinderkrankenhdusern und
Kinderabteilungen unmoéglich, mit den
Kostentragern dieses Thema tiberhaupt
ernsthaft zu verhandeln. Aus diesem
Grunde sei eine Konkretisierung der Rege-
lung im Krankenhausentgeltgesetz tiber-
fallig. Der konkrete Vorschlag der GKinD

Sicherstellungszuschlag dazu liege auf dem Tisch.

Der sog. Sicherstellungszuschlag ist u.a. im Auch die Tatsache, dass in manchen Re-

Krankenhausentgeltgesetz geregelt. Er  8ionen aufgrund nicht nachvollziehbarer
kann fiir die Vorhaltung von Leistungen  Entscheidungen der  Zulassungsaus-
vereinbart werden, die nicht auskommlich  schiisse die wohnortnahe ambulante spe-
iiber das DRG-System finanziert werden
kénnen und zur Sicherstellung der Versor-
gung der Bevolkerung bei einem Kranken-
haus notwendig sind.

Die aktuelle Regelung zum Sicherstellungs-
zuschlag im Krankenhausentgeltgesetz ist
leider unzureichend und teilweise unklar
formuliert, so dass aktuelle Klageverfahren
von Krankenhdusern an diesen unklaren
Regelungen scheitern, es sei denn, es han-
delt sich um Inselkliniken oder Kranken-
hdusern in Insellage. Aus diesem Grunde
bedarf die gesetzliche Regelung dringend
einer Klarstellung.

zialdrztliche Versorgung von Kindern und
Jugendlichen gefihrdet werde, sei nicht
linger hinnehmbar. Familien benétigen
auch fiir die Gesundheitsversorgung ihrer
Kinder Planungssicherheit.

Als Mittel gegen die Zulassungswillkiir
forderte die GKinD die Zulassung von In-
stitutsambulanzen im Rahmen des Versor-
gungsauftrages der Kinderkliniken und
Kinderabteilungen. Auch dazu liege der Die anwesenden Politiker zeigten sich
den Anliegen der GKinD gegeniiber aufge-
schlossen.

konkrete Vorschlag fiir eine Gesetzesidnde-

rung im Sozialgesetzbuch V auf dem Tisch. Red: ReH

KINDER- UND JUGENDARZT 44.Jg.(2013) Nr.7

bVE).



NRW: Gemeinsame Initiative gegen Koma-Trinken fiir
Jugendliche mit exzessivem Alkoholkonsum

Das nordrhein-westfilische Gesund-
heitsministerium, gesetzliche Krankenkas-
sen und die Landeskoordinierungsstelle
Suchtvorbeugung NRW verstirken ge-
meinsam die Anstrengungen zur Vermei-
dung von Komatrinken bei Kindern und
Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen.
Eine Rahmenvereinbarung sieht den lan-
desweiten Ausbau des Priventionsnetz-
werks HalT (,Hart am Limit“) vor. ,,Ob-
wohl der Alkoholkonsum bei Kindern und
Jugendlichen seit einigen Jahren insgesamt
riickldufig ist, ist beim Komatrinken leider
noch keine Trendwende in Sicht. Deshalb
miissen wir mehr tun, um diese besorgnis-
erregende Entwicklung zu stoppen®, er-
klarte Ministerin Steffens in Diisseldorf
zum Auftakt der Initiative.

Mebhr als 4000 Kinder und Jugendliche
miissen jihrlich in Nordrhein-Westfalen
wegen einer Alkoholvergiftung im Kran-
kenhaus behandelt werden. Im Rahmen
des HaLT-Projekts sollen diese Kinder und
Jugendliche von speziell geschulten Fach-
kriften der Suchtberatungsstellen direkt
im Krankenhaus aufgesucht werden.

»Die gezielte Ansprache von Kindern
und Jugendlichen bereits im Krankenhaus
ist ein geeigneter und wirkungsvoller An-
satz, um Verhaltensinderungen zu errei-
chen®, so Dr. Hans-Jiirgen Hallmann, Lei-
ter der Landeskoordinierungsstelle Sucht-
vorbeugung.

Nach dem erfolgreichen Projekt,, Leben
ohne Qualm* (LoQ) ist ,HaLT — Hart am
Limit“ bereits das zweite landesweite Pri-
ventionsprojekt , das gemeinsam mit dem
Gesundheitsministerium und der Landes-
koordinierungsstelle  Suchtvorbeugung
NRW auf den Weg gebracht wird.

Ergdnzt wird der reaktive Projektbau-
stein durch eine kommunal verankerte
Praventionsstrategie, mit der Alkoholex-
zesse und schidlicher Alkoholkonsum

HalT

»HaLT“ist ein durch ein Bundesmodell-
projekt erprobtes Konzept zur Priven-
tion und Friihintervention bei exzessi-
vem Alkoholkonsum Jugendlicher, an
dem sich Nordrhein-Westfalen bereits
withrend der Erprobungsphase von 2003
bis 2007 mit einem Standort (Hamm)
beteiligt hat. Es besteht aus einem reak-
tiven Baustein, der sich mit der frithzei-
tigen Intervention bei exzessivem Alko-
holkonsum von Kindern und Jugendli-
chen nach einem Klinikaufenthalt be-
fasst und einem proaktiven Baustein, der
sich mit differenzierten und vernetzten
Mafinahmen zur Alkoholprivention auf
kommunaler Ebene an die breite Bevél-
kerung und alle Altersgruppen wendet,
um einen verantwortungsbewussten
Umgang mit Alkohol zu férdern.

schon im Vorfeld verhindert werden sol-
len. Im Mittelpunkt des proaktiven Pro-
jektbausteins steht die Forderung von Ver-
antwortung und Vorbildverhalten von Er-
wachsenen im Umgang mit Alkohol, die
Jugend-
schutzgesetzes bei Veranstaltungen, in der

konsequente Einhaltung des

Gastronomie und im Einzelhandel sowie
eine breite Sensibilisierung der Bevolke-
rung.

In der Rahmenvereinbarung erkldren
sich die Krankenkassen bereit, die Kosten
fiir die Einzel- und Gruppengespriche zur
Frithintervention zu tbernehmen. Die
Grundlage dafiir bildet das Sozialgesetz-
buch (§ 20 Abs. 1 SGB V). Die landesweite
Koordination der Umsetzung des ,,HaLT-
Projekts“ sowie die Qualifizierungsmaf-
nahmen erfolgen durch die vom Land ge-
forderte Landeskoordinierungsstelle fiir
Suchtvorbeugung (Ginko-Stiftung fiir
Privention) in Miilheim.

@ Wenn Schackeline zur U6 kommt

Unsere Lieblingsnamen im Juli

Bernadette-Margarethe-Berenike-Ottilia, Chelsey Joleen, Friedrich-Paul-Wilhelm, Joy-Angel, June,

Katniss, Méto, Quinley Rey, Shawnee, Tayler-Lucien, Wayne-Jimmy, Wyatt-Carsten.
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Das Ministerium unterstiitzt die Maf3-
nahmen des proaktiven Projektbausteins
im Rahmen der Landeskampagne zur
Suchtvorbeugung ,,Sucht hat immer eine
Geschichte“ sowie durch eine fachbezo-
gene Pauschalférderung an die Kommu-
nen fir ortliche Suchtpriventions- und
-hilfeangebote.

Zur Eindimmung der Sucht stellt die
NRW-Landesregierung jihrlich insgesamt
rund 13,7 Millionen Euro, die gesetzlichen
Krankenkassen stellen in Nordrhein-
Westfalen 50 Millionen Euro fiir die Pri-

vention zur Verfigung. Red: ReH
£

8

<

8

.

) P

= 2

- - =

Red.: ReH 25

bVE,.



Manuela Goecke

Johanna Harris

Die Assistentenver-
treterinnen
Manuela Goecke
und Johanna Harris
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Der jihrliche Kongress des BVK]J fiir Weiterbildungsas-
sistenten ist inzwischen eine Institution. Dieses Jahr fand
er zum bereits zehnten Mal vom 25. bis 28. April in Pots-
dam statt. Wieder waren iiber 315 Arzte und vor allem
Arztinnen angereist, um vier Tage lang Seminare, Kurse
und Vorlesungen zu besuchen.

In den tagesfiillenden Seminaren am ersten Kongress-
tag konnten die Teilnehmer in sechs Berliner Kinderkli-
niken sowie in Potsdam Dauerbrenner des Klinikalltags
wie Sonographie, EKG oder Reanimation vertiefen und
zwar wie gewohnt mit groflem Zuspruch, praxisorien-
tiert und in kleinen Gruppen.

AD Freitag fanden alle Veranstaltungen im Kongress-
hotel Potsdam statt, dieses Jahr mit dem Schwerpunkt
Neonatologie. Vortridge zur Neugeborenen-Erstversor-
gung, Neonatalsepsis, Atemunterstiitzung versus ma-
schinelle Beatmung, enterale und parenterale Ernidhrung
auf der Neointensivstation — alles Themen aus dem All-
tag der Assistenzirzte und von den Referenten kurzwei-
lig und praxisnah vorgetragen. Insgesamt 40 Fachsemi-
nare und weitere Vortrige zu wichtigen, aber oft unter-
schitzten Themen der Pédiatrie wie ADHS deckten das
gesamte Spektrum unseres Fachgebiets ab.

Groflen Zuspruch fand der Vortrag von Dr. Wolfgang
Kélfen zur besseren Kommunikation mit Patienten und
Eltern. Meist miissen wir ja nicht nur den einen kleinen
Patienten vor uns behandeln, sondern treffen inklusive
Eltern auf drei Personen, denen wir Diagnose und The-
rapie verstindlich und empathisch vermitteln miissen.
Hier schliefit sich dann auch die Kluft zwischen Klinik
und Praxistitigkeit: ob Frithchen oder Schulkind, Fieber-
krampf oder Tonsillitis — ohne gute Kommunikation
sind compliance und Behandlungserfolg gefihrdet.

»Erfahrene“ Assistentenkongressbesucher wissen,
dass neben den Fachthemen die Erkundung des Ta-
gungsortes und das gemeinsame Feiern nie zu kurz kom-
men. Potsdam war zwar bereits Ort der ersten funf Assis-
tentenkongresse bis 2008, eine Stadtrallye mit vier Statio-
nen, an denen original Kostiimierte aus der reichen Ge-
schichte der Stadt erzihlen, gab es damals jedoch noch
nicht. Trotz Regenwetter nutzten viele Teilnehmer diese
Gelegenheit, die Stadt zu erkunden und am Gewinnspiel
fiir eine freie Teilnahme am nichsten Kongress teilzu-
nehmen. Am Samstagabend dann der Hohepunkt des
Rahmenprogramms: eine Bootsfahrt direkt vom Hotel
aus auf der Havel mit Essen vom Buffet. Natiirlich durfte
dabei die Latino-Gruppe ,,Los Chicos® nicht fehlen, die
fast simtliche Teilnehmer auf die Tanzfliche trieb und
(in der leider etwas zu kurzen Zeit bis zum Anlegen am
Heimatsteg) die Stimmung kochen lief3.

Der Dank fur die engagierte und reibungslose Orga-
nisation geht wieder an Kongressleiter Professor Ronald
Schmid und das Team der Kongressabteilung um Chris-
tel Schierbaum, die sich bereits in den Vorbereitungen fiir

den nichsten Kongress by,
vom 13.-16.03.2014 in f/,_,‘-_.ﬂ.ssistenlenkﬂngress
Koln befinden. - FEpE -

Neben den Fach-
themen kam es vor al-
lem bei den Vortrigen
von Prof. Ronald
Schmid (,Was wiin-
schen sich die Arzte
der Weiterbildung fur
die Zukunft?“) und Dr.
Wolfram  Hartmann

(»Berufsmoglichkei-

e O A d My
ten fiir Fachirzte der in 1

Kinder- und Jugend-

medizin“) zu Diskussionen um eine sinnvolle(re) Orga-
nisation der Weiterbildung. Wie kann die pédiatrische
Versorgung in Deutschland weiter garantiert werden,
werden speziell kleine Kinderkliniken iiberleben? Hier
zeigte sich deutlich, wie stark das Interesse der Assisten-
ten an Zukunfts- und Berufsfragen ist, jedoch meist ne-
ben den Anforderungen des Klinikalltags kaum Zeit
bleibt, sich zu informieren oder zu engagieren.

Fiir uns zwei Assistentenvertreterinnen war es der
erste Assistentenkongress in dieser Funktion und wir
nutzten die Gelegenheit, uns nochmals vorzustellen und
die Wiinsche, Anliegen und Einschitzungen unserer ,,Ba-
sis“ mittels Fragebogen zu erfahren. Alle 86 Antworter
waren BVKJ-Mitglieder, knapp die Hilfte aufgrund des
Kongresses beigetreten. Vom BVK]J erwarten sich die jun-
gen Arztinnen und Arzte vor allem fachliche Informatio-
nen auf Kongressen, aber auch Rechtsinformationen. Fiir
immerhin 40 Prozent ist die Praxisborse wichtig, ca. ein
Drittel interessiert sich fiir Berufspolitik bzw. den Aus-
tausch mit Kollegen aus anderen Bereichen der Péadiatrie.

Der p@ediatrie-express, der vierteljahrliche, werbe-
freie Newsletter fiir Weiterbildungsassistenten, ldsst sich
nach den Ergebnissen der Umfrage in Zukunft weiter
ausbauen, z.B. mit Riickmeldemdoglichkeit fiir eine bes-
sere Einbindung der Assistenten.

Fiir uns waren es spannende und motivierende Tage
in Potsdam. Wir mochten die Anliegen der Assistenten
weiter vertreten bzw. die schon vorhandenen Strukturen
und Informationen aus dem BVK]J den jiingeren Mitglie-
dern vermitteln. Vor allem freut es uns aber, dass sich ei-
nige unserer Kollegen vorstellen konnen, sich fachlich
oder berufspolitisch zu engagieren, damit wir unsere Ar-
beit auf eine breitere Basis stellen konnen. Bei Interesse
immer gerne direkt bei uns oder iiber die BVKJ-Ge-
schiftsstelle melden!

Der Assistentenkongress ist auf jeden Fall immer ein
Highlight fir das Zusammengehorigkeitsgefiihl der pa-
diatrischen Assistenzirzte und wir freuen uns schon auf
das nichste Jahr! Red: ReH
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, vorsicht Sommer*
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— Unfille!

Mit Beginn des Sommers verlagern sich die spielerischen und sportlichen Aktivitaten der Kin-

derins Freie. Leider wandern auch die Schwerpunkte des Unfallgeschehens mit. Der nachfol-

gende Beitrag liefert dazu einige Beispiele, verbunden mit bekannten und aktuellen, interes-

santen Informationen und nuitzlichen Tipps fur die eigene Arbeit und zur Weitergabe an

Eltern. Es wére schon, wenn es geldnge, dadurch das allgemeine Gefahrenbewusstsein zu er-

weitern und kurative Hilfe mit praventiver Beratung zu koppeln.

Zahlen und Fakten zu Kinderunfillen

In Deutschland verletzen sich pro Jahr etwa 1,7 Mil-
lionen Kinder unter 15 Jahren so schwer, dass sie drztlich
behandelt werden miissen. Im Jahr 2010 verungliickten
laut Statistischem Bundesamt 260 Kinder tédlich, davon
100 im Verkehr, 158 im Bereich Heim und Freizeit und
zwei in der Schule.

Unfille sind immer noch die hiufigste Todesursache
fiir alle Kinder ab dem ersten Lebensjahr und eine der
Hauptursachen fiir eine Behinderung. Verletzte Klein-
kinder haben die hochste stationdre Behandlungsrate.
Sduglinge weisen ein 27-fach hoheres und Kleinkinder
ein vierfach hoheres Verletzungsrisiko als Schulkinder
auf (Ellsifler 2012, www.kindersicherheit.de). Laut
KIGGS-Studie erleiden 14,7% aller Kinder bis 14 Jahre
einen Unfall/Jahr; 60% der Kleinkinder davon im hius-
lichen Bereich.

Wie wirksam die Pravention ist, zeigt eindrucksvoll
die Reduktion der tédlichen kindlichen Verkehrsunfille
von 2167 im Jahr 1970 auf 100 in Jahr 2010, entsprechend
einer Reduktions-Rate von ca. 95%. Seit den 90er-Jahren
gilt dieser Trend auch fiir den Bereich Heim und Freizeit
(Ertrinken siehe unten).

+Unfélle sind keine Zufille” — und -
~Gefahr erkannt, Gefahr gebannt!”

Kleinkinder koénnen durch technische Sicherheits-
mafinahmen geschiitzt werden, nicht durch die Erzie-
hung zu einem sicheren Kind. Fiir die aufsichtspflichti-
gen Eltern und ilteren Kinder gelten die Schulung von
Gefahren- und Risikobewusstsein sowie das Tragen von
Schutzausriistungen als wichtige Sicherheitsmafinah-
men.

Bewegungstraining schafft Sicherheit

Viele Unfille konnen durch Bewegungstraining zur
eigenen Bewegungssicherheit verhindert werden. Diese
Erkenntnis ist nicht ganz neu. Neu ist jedoch, dass man
dabei bewusst kleine Risiken wagen soll, um gréfere zu
vermeiden oder bei Bedarf zu meistern, wie z. B. die
Schweizer Projekte von Hansruedi Baumann ,Mut tut
gut (www.muttutgut.ch) der Beratungsstelle fiir Unfall-
verhiitung bfu mit ,,Spielwert zwischen Sicherheit und
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Risiko (www.bfu.ch) und ,,Fit wie ein Turnschuh® des
Deutschen Turnerbundes zeigen (www.kinderturnen.
de).

Der 104. Deutsche Arztetag 2001 hat die Pravention
von Unfillen ausdriicklich als ,drztliche Aufgabe“ dekla-
riert und die Unfall-Merkblitter der Kinder- und Ju-
gendidrzte im Rahmen der Fritherkennungsuntersu-
chungen U2-U9 als wirksame Mafinahme bezeichnet.
Diese konnen bekanntlich seit Anfang 2012 in verbesser-
ter, aktualisierter Form bei den zustindigen KV’en ange-
fordert werden. Die Checkliste A sollte bereits wihrend
der Schwangerschaftskurse, spéter in Kliniken und ge-
burtshilflichen Neugeborenenzimmern bei der U2 an die
Eltern verteilt werden. Alle anderen Merkblitter werden
von den Kollegen bereits sehr zuverlissig anlésslich der
weiteren Fritherkennungsuntersuchungen dem Vorsor-
geheft beratend beigelegt.

Badeunfille

Badeunfille sind typisch fiir den Sommer. Ertranken
in den 80er-Jahren etwa 200 Kinder bis 15 Jahren in
Deutschland und davon allein 100 zwischen dem ersten
und fiinften Lebensjahr, waren es nach Angaben der

Dr. J6rg Schriever
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Deutschen Lebensrettungsgesellschaft DLRG 2012 erst-
mals nur 18, je zur Hilfte zwischen 0 und 5 Jahren bzw.
6 bis 15 Jahren. (www.dlrg.de). Das entspricht erfreu-
licherweise ebenfalls einer Reduktion von tiber 90 %.

Laut WHO kommen auf einen Ertrinkungstod drei
bis vier Beinahe-Unfille, die hdufig zu schweren blei-
benden neurologischen Ausfillen fiihren.

Infolge des — im Vergleich zum Korper — schweren
Kopfes ist das Kleinkind bis etwa Ende des dritten Le-
bensjahres nicht in der Lage, sein Gesicht dauernd tiber
Wasser zu halten. Der hohe Schwerpunkt oberhalb des
Nabels begiinstigt den Fall iilber Schwimmbadgeldnder
sowie in Regentonnen, Becken und Teiche beim Spielen.
Altere Kinder rutschen hiufig in Fliisse, Teiche, Riickhal-
tebecken und Seen.

Kinder ertrinken ,leise, ohne Gestikulieren und
Hilferufe. Sie kénnen durch reflektorischen Glottisver-
schluss selbst in Flachwasser von 10 cm ertrinken, z. B. in
einer Pfiitze. Ertrinken in der Badewanne, Duschtasse
oder Eimern kommt besonders zwischen dem 7. und 15.
Lebensmonat vor. Auflerhalb dieser Altersgrenze muss
auch an Kindestotung gedacht werden. Von Badetod
spricht man, wenn die Ursache primir nicht Ertrinken
ist, sondern z. B. ein epileptischer Krampfanfall oder ein
vagaler Schock, der besonders hiufigbei Wassertempera-
turen unter 15 °C ohne vorherige Abkiihlung auftritt.
Aber er kann auch bei einem misslungenen Sprung auf
den Bauch (Solar Plexus) vorkommen. Dabei kommt es
tiber die vagalen Anteile des R. laryngus recurrens zu ei-
nem Glottiskrampf, der sich bei 10 % der Betroffenen
auch beim Husten nicht16st. Dieses ,,trockene Ertrinken
kommt in 10-15% der Fille vor.

Nach Rettung und sofortiger Reanimation machen
80 % der kindlichen Ertrinkungsopfer den ersten Atem-
zug innerhalb von fiinf Minuten und sind spitestens
nach 20 Minuten wieder bei Bewusstsein, was als prog-
nostisch giinstig gilt. Ungiinstig sind dagegen bei Wasser-
temperaturen iiber 5 °C eine Submersionsdauer von
mehr als 25 Minuten, eine erfolglose Reanimation iiber

40 Minuten sowie lichtstarre Pupillen bei stationdrer
Aufnahme. Wegen der Gefahr des sekundiren Ertrin-
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kens nach freiem Intervall sollen alle Kinder mit ,,Bei-
nahe-Ertrinkungsunfillen  stationdr aufgenommen
werden. Der Kopfsprung ins Flachwasser ist nach Ver-
kehrsunfillen immer noch die hiufigste Ursache von
Querschnittslihmungen.

Priventiv ist die kontinuierliche Beaufsichtigung aus
schnell erreichbarer Nihe die wichtigste Mafinahme. In
Girten mit Kleinkindern sollte auf Teiche und Biotope
verzichtet, Regentonnen und Brunnen mit abschlie3-
barem Deckel versehen und Schwimmingpools durch
nicht tibersteigbaren Zaun gesichert werden. Nach dem
dritten Lebensjahr sollen Kinder moglichst bald
schwimmen lernen. Sie sind allerdings mit dem ,,See-
pferdchen noch nicht ertrinkungssicher.

In Wassernidhe und besonders auf Booten sollten Kin-
der immer eine Schwimmweste tragen. Schwimmfliigel
und Schwimmreifen gelten nicht als sicher. Dabei ist im-
mer ein Erwachsener fiir die Beaufsichtigung nur eines
bestimmten Kindes zustindig, und nattirlich sind die iib-
lichen Baderegeln einzuhalten.

Grillunfille

Jeder weif3, dass es bei Benutzung von fliissigen Grill-
anziindern wie Spiritus, Lampenoélen, Alkohol oder gar
Benzin zu explosionsartiger Verpuffung mit Flammen-
riickschlag und schrecklichen Verbrennungen im Um-
kreis von bis zu einigen Metern kommen kann. Trotzdem
passieren in Deutschland jahrlich etwa 1000 solcher Un-
fille. Kaum jemand bedenkt, dass nach dem ersten Essen-
sansturm die Kohle mit kaum sichtbarer blauer Flamme
weiter brennt und der brennend heife Grill fiir Kinder
ein besonderer Anziehungspunkt ist. Wenn dann auf
dem Grill noch Kaffeewasser heif$ gemacht wird, besteht
zudem Verbrithungsgefahr. Also sollte die Glut nach dem
Grillen mit Kindern geloscht und nicht heif3 in die Abfall-
tonne gegeben werden. Thermische Verletzungen treten
bei Kindern fiinfmal haufiger als Verletzungen im Ver-
kehr auf, und Kleinkinder unter fiinf Jahren sind davon
in tiber 70% der Fille betroffen.

Priventiv sollte man beim Grillen auf gepriifte Si-
cherheit und feste DIN-Norm achten, also Grillgerite
nach DIN 1860-1, Grillholzkohle nach DIN 1860-2,
meist ergdnzt um DIN CERTCO — enthilt keine gesund-
heitsschidlichen Pech-, Erdol-, Koks- oder gar Kunst-
stoffanteile und ist geschmacksneutral. Auch feste Grill-
anziinder nach DIN 1860-3 riechen nicht nach Alkohol
oder Benzin und sind geschmacksneutral. Tannenzapfen
eignen sich nicht als Anziinder, weil sie Bitterstoffe ent-
halten. Holzkohle ist am wenigsten gesundheitsschid-
lich, wenn sie bereits einen grauen Aschebelag hat. Selbst-
verstindlich steht der Grillofen standsicher immer im
Freien und nicht z.B. bei Regen im Zelt — cave: CO-Ver-
giftung (gemif3 eigener Erfahrung!).

Vergiftungen durch Pflanzen

Alle Kleinkinder finden es reizvoll, Beeren im Wald
und Garten zu entdecken, zu sammeln und zu probieren.
Die meisten roten Beeren wie z. B. Johannisbeere, Preisel-
beere und Himbeere sind essbar; manche sind jedoch gif-
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tig. Dasselbe gilt fiir Krauter: einige sind essbar, andere
giftig. Kinder unter drei Jahren kénnen sich noch nicht
einprigen, welche Friichte und Krauter ihnen verboten
sind, sie miissen also beaufsichtigt werden.

Bei Goldregen sind Schoten und Samen giftig, bei der
Eibe die Nadeln und der zerbissene Samen, nicht aber das
Fruchtfleisch allein. Hautreizungen verursachen Philo-
dendron, im Haus Dieffenbachia und Zimmercalla und
drauflen besonders der grole Wiesenbirenklau bis zur
Blasenbildung wie bei Verbrithungen II. Grades.

Sehr giftige Pflanzen sind Engelstrompete, Schier-
lingsarten, Bilsenkraut, Herbstzeitlose, Seidelbast, Stech-
apfel, Tollkirsche und Wunderbaum sowie zahlreiche
Pilze wie z. B. der Knollenblitterpilz, der leicht mit dem
Champignon — der keine weiflen, sondern rosa bis vio-
lette Lamellen hat — zu verwechseln ist, besonders aber
Europas giftigste Pflanze der blaue Eisenhut (Aconi-
tum napellus). Letzterer darf in keinem Garten mit Kin-
dern vorkommen. Schon 0,2 Gramm der Pflanze (Aconi-
tingehalt 1-3%) koénnen bei einem Kleinkind tédlich
sein. So starb in einer Kinderklinik ein Kind nach dem
Verzehr von zwei Bliiten. Der Tod tritt innerhalb von
3 Stunden ein, meist durch Kammerflimmern. Deshalb
muss jedes Kind mit Verdacht auf Eisenhutingestion so-
fort in die Klinik, ohne erst auf Symptome zu warten.

Zur Information gibt es Merkblitter ,,Pflanzen eine
Gefahr fiir Kinder” und ,,Welche Pflanzen sind ungiftig,
gering giftig oder giftig?“ beim Giftnotruf Berlin
(www.giftnotruf.de). Einen Pilzteil enthilt z. B. die Bro-
schiire ,Risiko Pilze — Einschitzung und Hinweise“
des Bundesinstitutes fiir Risikobewertung Berlin
(www.bfr.bund.de) oder direkt iiber Google ,risiko pilze
bfr*. Dieses gibt auch kostenlos eine ausgezeichnete
Ubersichtsbroschiire zur Schnellinformation in Praxis
und Notdienst mit dem Titel ,,Risiko Vergiftungsunfille
bei Kindern“ heraus, welche iibersichtlich die meisten to-
xischen und gefahrlichen Substanzen und die Haushalts-
mittel beschreibt. (Nur der Satz zum Eisenhut auf
Seite 60 Absatz 1 ,,Spiter kommt es zu heftigem Erbre-
chen, krampfartigem Durchfall, starken Schmerzen
und — nach groflen Mengen — zu Herzrhythmusstérun-
gen“bedarfaus den oben genannten Griinden unbedingt
der Korrektur!)

Unfélle auf Spielplatzen

Laut Kuratorium fiir Verkehrssicherheit in Osterreich
verunfallen jahrlich 6.900 Kinder auf Spielplitzen; 61%
erleiden eine Fraktur (www.kfv.at). Entsprechend der Be-
volkerungszahl konnen diese Angaben mit dem Faktor
10 fir Deutschland hochgerechnet werden.

Auf Rutschen verletzen sich bereits ein Drittel der
Kinder beim Hochklettern. Vorsichtige Eltern nehmen
auf einer Rutsche Kleinkinder gern auf den Schof3, in
der Annahme, dass dies ungefihrlicher sei. Im Gegenteil
kommt es hdufiger zum Einklemmen des Beines zwi-
schen Rutsche und Korper des Erwachsenen. Die
Scherkrifte durch Rutschgeschwindigkeit und Gewicht
fithren dann bei den Kindern vermehrt zu Tibiafraktu-
ren.
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Rutschen sollten besser in einen Hang gebaut werden,
breit genug sein und maximal 35 cm iiber dem Boden en-
den. Auf langen steilen Rutschen sollten Sitzkissen be-
nutzt werden. Auf dem Spielplatz heifst es immer ,,Helm
ab‘ da Strangulationsgefahr besteht. Die heutigen ge-
schlossenen Abenteuerspielburgen und Klettergeriiste
miissen auch fiir Erwachsene im Notfall iiberall erreich-
bar sein. Ballspielplitze und Schaukeln brauchen einen
ausreichenden Sicherheitsabstand, und auch der Auslauf
anderer Gerite darf nicht im Schaukelbereich miinden.
Wippen und Schaukelpferde miissen Klemmstellen ver-
meiden und nicht ungebremst auf den Boden schlagen.

Trampoline

Trampoline sah man vor zehn Jahren nur im Sportbe-
reich und geschlossenen Freizeitparks. Heute stehen zu-
nehmend mehr Trampoline in privaten Girten und sind
in die Schlagzeilen geraten, z. B. mit dem Titel ,, Trampo-
lin bricht Kinderknochen“. Nach einem Bericht von
E. Meier auf dem 24. Jahreskongress der Gesellschaft fiir
Orthopidisch-traumatologische Sportmedizin wurden
im Patientengut des Marienhospital Osnabriick bei
Trampolin-Unfillen Frakturen (36%), Prellungen und
Distorsionen (56%) und Commotio cerebri (3%) beob-
achtet; in Amerika wurden bei 88.500 Trampolinunfillen
bei 32% d. E. Frakturen verzeichnet. Der Prisident der
osterreichischen Organisation ,,Grofle schiitzen Kleine
und Vorstand der Grazer Kinder- und Jugendchirurgie
M. Hollwarth geht von 4000 Trampolinunfillen im Land
aus, hochgerechnet fiir Deutschland also etwa 40.000.
Davon werden 40% als schwer eingestuft. Jungen und
Midchen sind etwa gleich hiufig betroffen bei einem
Durchschnittsalter von 8,2 Jahren (Midchen 7,8 Jahre).
68% der Unfille ereignen sich, wenn mehrere Kinder
gleichzeitig springen. Bei 42% ist die Unfallursache eine
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missgliickte Landung, bei 11% eine Kollision, bei 9% ein
unkontrollierter Federeffekt und bei 7% ein missgliickter
Salto. Die Verletzungen betreffen zu 50% die untere Ex-
tremitit, 28% Arme und Beine mit Frakturgefahr insbe-
sondere fiir Ellenbogen und Unterarm, 13% Kopf-/Ge-
sichtsverletzungen, zu 10% den Rumpf und 6% die
HWS, wobei das Risiko fiir eine Querschnittslihmung
nicht zu unterschitzen ist (www.grosse-schuetzen-
kleine.at).

Praventiv vor Stiirzen gegen das Gerit oder vom Ge-
rit schiitzt das gerade und fachgerecht aufgestellte Netz
mit gepolsterten Stangen. Kleinkinder nach dem zweiten
Lebensjahr sollten immer, Grundschulkinder méglichst
allein und unter Aufsicht auf dem Trampolin sein. Tech-
nisch beginnt man mit geraden Spriingen in der Mitte,
die bei Bedarf immer weich aus den Knien abgebremst
werden konnen (Stoppsprung). Bei der beliebten Lan-
dung im Langsitz gehoren die Hinde nach vorn. Ohne
vorbereitendes Training sollten keine Saltos gesprungen
werden (z.B. vorher korrekte Spriinge mit ganzer Dre-
hung ins Wasser iiben). Insgesamt macht das Trampolin
iiber Jahre hinweg den Kindern viel Spaf}, animiert spie-
lerisch zu einem intensiven Bewegungstraining und ist
deshalb grundsitzlich zu begriiflen. Die Verletzungsrate
lisst sich auch hier durch technische Sicherheit und das
richtige gefahrenbewusste Verhalten deutlich mindern.

Inline-Skater

Inline-Skater werden nach der StrafSenverkehrsord-
nung als Fuf3gidnger eingestuft und miissen, falls vorhan-
den, den Gehweg benutzen. Jeder dritte verungliickte
Fahrer trigt Verletzungen am Handgelenk davon, gefolgt
von Unterarm- und Ellenbogenverletzungen. Fast jede
fiinfte Verletzung betrifft die Knochel, das Knie oder den
Unterschenkel. Kopfverletzungen treten in etwa 5% auf,
ofter bei akrobatischen Ubungen Jugendlicher, wobei
insgesamt dhnlich wie beim Schlittschuhlauf hiufiger
der Sturz auf den Hinterkopf vorkommt. Knie-, Hand-
und Ellenbogenschoner sind wie der Helm die wich-
tigste Schutzmafinahme mit 70%iger Effektivitit. Ein

nach hinten ausgezogener Fahrradhelm sollte wegen der
Ruckwirtsstiirze nicht benutzt werden. Leider tragen
bisher nur knapp 10% der Fitness-Skater einen Helm.
Der Gleichgewichtsverlust beim Bremsen ist die hidu-
figste Sturzursache. Daher sollte die Technik des Brem-
sens bei gelindeangepasster Fahrweise getibt werden.
Unter dem Motto ,,Skate & Roll“ bietet die Deutsche Ver-
kehrswacht ein umfangreiches Priventivprojekt fiir die
Sekundarstufe I an.

Reitunfille

Weltweit sollen mehr Menschen beim Reiten sterben
als durch Flugzeugunfille. In Deutschland waren es 2010
laut Statistischem Bundesamt 15, im Schnitt sind es laut
ARAG Sportversicherung jahrlich zwolf Todesopfer
durch Reiten. Dabei geht man von etwa 30.000-35.000
Reitunfillen pro Jahr aus. Daran sind Midchen unter 14
Jahren zu etwa 40% beteiligt, die aber nur 18% aller Rei-
ter ausmachen.

Laut Versicherer passieren etwa 35-60% der Verlet-
zungen beim Umgang mit dem Pferd, 40—65% beim Rei-
ten. Zu diesen kommt es durch BeifSen (4,5%), Ausschla-
gen (2,5%), Tritt, besonders auf den Fufd (4,2%), Stof3en,
hiufig mit dem Kopf (2,3%), Umrennen (2,8%), Umrei-
Ben (14,3%), Driicken und Quetschen (34,5 %) sowie
Stiirze (Pferdebetrieb 5/2000). Stiirze in langsamerem
Tempo gelten als gefahrlicher, weil sie sich meist tiberra-
schend ereignen und es hidufiger zu Quetschverletzungen
durch das mitstiirzende Pferd kommt als im schnellen
Galopp, wenn Pferd und Reiter weiter auseinander kata-
pultiert werden. Frakturen machen etwa 40% der Verlet-
zungen aus, davon 75% der oberen Extremitit; sonstiges
Verletzungsmuster: Kopf 36%, Wirbelsiule 9%, Rumpf
8%, untere Extremitit 6%. Bei den Querschnittsverletz-
ten haben 1,2% der Fille ursichlich eine Reitunfallanam-
nese.

Praventiv ist hier ganz sicher das Tragen eines passen-
den Helmes nach Norm EN 1384 ohne Kinnschale —und
zwar sobald man zum Pferd geht, denn 20% der Unfille
passieren bereits beim Pflegen in Stallgasse und Box. In
einem guten Reitstall ist das Tragen eines Helmes
Pflicht. Passiv ist nach dem Helm die Weste (Norm EN
13158) der beste Schutz.

Kinder und Jugendliche miissen das Reiten selbst,
aber auch das Verhalten und den Umgang mit dem Pferd
lernen. Verungliickte berichten ursachlich zu 85% tiber
ein fiir sie unberechenbares Verhalten des Tieres. Das
Pferd ist ein Fluchttier. Es reagiert schreckhaft auf alles
Fremde, was es sieht und hort, sowohl im Stall als auch
beim Reiten, und jedes Tier hat seine persoénlichen
Schwichen und Stirken, die man kennen sollte. ,Knie
dran‘ heifdt das Zauberwort, um bei seitlichen Fluchtbe-
wegungen und plotzlichem Abbremsen nicht zu stiirzen.
Pferde sind Herdentiere. Wenn eines plotzlich angalop-
piert, rennen alle mit (cave: Durchgehen). Auch bei Pfer-
den gibt es in der Herde eine Rangfolge und untereinan-
der Sympathie und Antipathie. Deshalb sollte der Sicher-
heitsabstand von 2,5 m zwischen den Pferden drinnen
wie drauflen immer eingehalten werden (cave: Auskei-
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len). Spezialisten haben bei Veranstaltungen zur War-
nung eine kleine rote Schleife im Schweif.

Merkspruch: Das Pferd — vorne beifSt es, hinten tritt
es und in der Mitte fillt man runter!

Noch einige Tipps zum Umgang mit Pferden:

® Nie hinter dem Pferd stehen, moglichst vorn herum
gehen und beim Hufe auskratzen seitlich stehen - Vor-
sicht: eigene Fiif3e.

¢ Anbinden nur an festen Stellen mit leicht 13sbarem
Knoten bzw. Panikhaken, nicht an beweglicher Stall-
tiir, Tor. Geniigend Abstand zwischen Wand und
Pferd.

® Loslassen im Stall; besonders auf der Weide immer
erst in Ruhe bei Gegeniiberstellung. Nicht hinter das
Pferd kommen — Vorsicht: Freuden-Buckelspriinge.

® Beim Verladen Handschuhe anziehen - Vorsicht: Ver-
brennungen bei durchrutschendem Strick.

® Ausreiten nie allein und nie ohne Handy. Geplante
Strecke bekanntgeben (Tafel).

® Beim Sturz nie Ziigel festhalten — Vorsicht: Mitschlei-
fen. Pferd kommt zuriick oder lduft zum Stall.

® Wer nach Sturz im ersten Schreck gleich wieder auf-
steigt, ist nicht automatisch unverletzt — Ruhe bewah-
ren, kurze Verschnaufpause und Check up.

® Fiittern von,Leckerlis“ per Hand will gelernt sein und
ist fiir Kleinkinder verboten, auch in Zoos und Wild-
parks.

® Und — Immer Helm tragen beim Umgang mit dem
Pferd!

Informationen fiir junge Sportler hat in einer Bro-
schiire die Bundesarbeitsgemeinschaft ,,Mehr Sicherheit
fiir Kinder“ unter dem Motto ,,Mehr Bewegung — Weni-
ger Unfille — Sportarten fiir Kinder von A bis Z* heraus-
gebracht. Hier stellen die Sportverbinde ihre Sportart,
Ziele und Besonderheiten, aber auch Eignungs-und Ge-
fahrenpotentiale sowie Kosten fiir die Kinder dar
(www.kindersicherheit.de). Die Arbeitsgemeinschaft ,,Si-
cherheit im Sport® hat in Zusammenarbeit mit der Ruhr
Universitit Bochum und der ARAG Sportversicherung
zahlreiche sehr informative Praventionsbroschiiren u. a.
zum Reiten, Tennis, Fu3- und Handball, Mountainbiken,
Eishockey, Ski und vielen anderen Sportarten zusam-
mengestellt und liefert Einsicht in Statistiken, Forschung
und Kongressberichte (www.arag-sport.de). Mehr Infos
zum Unfallgeschehen im Kindesalter auch unter:
www.kinderaerzte-im-netz.de, ~www.kindersicherheit.de
und www.bzga.de.

Privention ist eine drztliche Aufgabe und die Unfall-
prophylaxe ein erfolgreiches Beispiel fiir ,,Préventive Be-
ratungsmedizin® durch Kinder- und Jugendirzte.

Literatur beim Verfasser

Interessenkonflikt: Der Autor erklirt, dass kein Interessenkonflikt
vorliegt.

Dr. Jorg Schriever
Unfallbeauftragter BVK]
Silberweg 10

53894 Mechernich Red.: Christen
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Highlights aus Bad Orb e

Der nicht-erholsame Schlaf
im Kindes- und Jugendalter

Der nicht-erholsame Schlaf im Kindesalter ist hdufig, wobei Schlafstérungen im Kindes- und

Jugendalter oft chronisch sind. Kenntnisse Uber den Schlaf und deren Leitsymptome erleich-

tern die diagnostische Vorgehensweise und geben erste Diagnoseméglichkeiten. Eine Viel-

zahl an schlafmedizinischen Problemen kann in der Praxis ,therapiert” werden, wobei die

schlafmedizinische Beratung ein wesentlicher Faktor in der Therapie vieler Schlafstérungen

ist. Seltene Diagnosen oder diejenigen Diagnosen, denen eine apparative Diagnostik vorge-

schaltet werden muss, sollten Fachleuten, die sich die entsprechenden schlafmedizinischen

Kenntnisse erworben haben, vorbehalten bleiben.

Einleitung

In der kinderirztliche Praxis berichten zwischen 10
und 20 % der Eltern tiber Schlafprobleme ihrer Kinder,
wobei viele Kinder nur eine passagere Schlafstorung ha-
ben. Dies sind Schlafstorungen, die beispielsweise wih-
rend eines Infektes (z.B. behinderte Nasenatmung,
Schnarchen) oder vereinzelt (z.B. Pavor nocturnus) auf-
treten. Es ist anzunehmen, dass insgesamt ca. 20-40%
aller Kinder und Jugendlichen in ihrem Leben unter
Schlafstérungen unterschiedlichster Art leiden. Im Vor-
dergrund stehen hiufig Ein- und Durchschlafstérungen
bei jiingeren Kindern und schlafbezogene Atmungssto-
rungen wie z.B. die obstruktive schlafbezogene At-
mungsstorung bei dlteren Kindern. Schlafmedizinische
Erkrankungen wie z.B. die Schlaftrunkenheit, die Narko-
lepsie oder die paradoxe Insomnie kommen hingegen
seltener vor und sind Arzten vorbehalten, die sich in der
Thematik Schlafmedizin weiter qualifiziert haben. Fiir
den praktisch titigen Kinder- und Jugendarzt ist es je-
doch bedeutend, sich dem Thema ,Schlafstérungen®
(oder besser gesagt: dem ,,Nicht-erholsamen Schlaf*) zu
widmen, da Schlafstérungen oft zu allgemeinen und spe-
ziellen Entwicklungsstérungen fiihren kénnen, wenn sie
iiber eine lingere Zeit bestehen.

Fiir den niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt ist
es folglich essentiell, grundlegende Informationen und
Handlungsanweisungen zum Thema Schlaf und Schlaf-
storungen zu kennen. Nur so kann dieser relativ schnell
Schlafstorungen erkennen, erste MafSnahmen ergreifen
und ggf. ausgebildete padiatrische Schlafmediziner in die
weitere Betreuung involvieren.

Uber folgende grundlegende Wissenspunkte sollte
der praktisch titige Arzt informiert sein:
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Fiinf padiatrisch-schlafmedizinische Leitsatze

1. Esgibteine hohe Inzidenz und Privalenz fiir Schlaf-
storungen
Fast 50% aller Kinder im Vorschulalter zeigen Symp-
tome fiir Schlafstérungen. Schlafprobleme und Schlaf-
storungen nehmen seit Jahren vor allem bei élteren Kin-
dern und Jugendlichen zu.

2. Die hiufigsten Schlafprobleme bei Kindern und
Jugendlichen zeigen einen chronischen Verlauf
Abgesehen von einigen wenigen und speziellen

Schlafstorungen (z.B. Pavor nocturnus, infektbedingtes
Schnarchen) bestehen viele Schlafstorungen wie Bruxis-
mus, obstruktive Apnoen, Ein- und Durchschlafstérun-
gen liber einen ldngeren Zeitraum, sodass dadurch in ho-
hem Mafle die emotionale, kognitive und soziale sowie
physische Entwicklung des Kindes beeintrichtigt werden
kann.

3. Viele padiatrische Schlafstérungen sind gut thera-

pierbar

Die meisten pédiatrischen Schlafstorungen sind weit-
gehend gut therapierbar und fithren mehrheitlich zu ei-
ner Heilung der Erkrankung. Im Vordergrund stehen
hier z.B. die Verhaltenstherapie der Insomnie oder die
(meist) operative Behandlung bei obstruktiver Apnoe
aufgrund vergroflerter Adenoide/Tonsillen.

4. Verhaltensbedingte Schlafstorungen konnen ver-
mieden werden
Voraussetzung dafiir sind rechtzeitige Empfehlungen
an die Eltern — in Abhingigkeit vom Alter ihres Kindes —,
wie der Schlaf des Kindes einzuschitzen ist und wie das
Kind bzw. der Jugendliche ,,gefithrt werden sollte.

Dr. Bernhard
Hoch

bVE,.




Abb. 1:
Schlafzyklus

Abb. 2: Schlaf-
zeit nach Alter

(modifiziert nach
Iglowstein et al.
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5. Schlafprobleme bei Kindern und Jugendlichen be-
dingen hiufig Schlafprobleme anderer Familien-
mitglieder
Schlafstérungen von Kindern fithren z.T. zu grofien

Problemen und Spannungen innerhalb der Familie mit

manchmal ,,dramatischen® Auswirkungen auf die Bezie-

hungen der Eltern untereinander oder auch zum Kind.

Dabei stehen Ein- und Durchschlafstérungen oft im Vor-

dergrund, die u.a. durch Unkenntnis des Schlafbediirf-

nisses des Kindes oder mangelnder Strukturierung des

Tagesablaufes respektive ,Nachtablaufes® entstehen.

Schiafzyklus

Zyklusdaer beim Saugling 45 min
Zyulusdauver bevm Erwachsenen 90 min

Beratungsrichtlinien und Empfehlungen

Neben den oben dargestellten fiinf Leitsdtzen gibt es
fiir den niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt — in
Abhingigkeit vom Alter des Kindes bzw. Jugendlichen —
»vorausschauende® Beratungsrichtlinien bzw. Empfeh-
lungen fiir die Eltern. Ziel ist die Vermeidung potentiell
eintretender Schlafprobleme.

In den ersten sechs Monaten

Der Kinder- und Jugendarzt sollte den Eltern die nor-
male Schlafentwicklung bei Neugeborenen und jungen
Sduglingen erkldren, wozu es hilfreich sein kann, die Ab-
bildung 1 zu verwenden. Diese stellt einen Schlafzyklus
dar, anhand dessen den Eltern verdeutlicht werden kann,
dass es in der Phase, in der das Kind ,wieder wacher®

2003) wird, zu Gerduschen des Kindes, Koérperbewegungen
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oder sogar zum Weinen kommen kann. An diesem Punkt
sollten die Eltern sehr behutsam mit dem Sdugling um-
gehen und es unter keinen Umstidnden durch z.B. He-
rausnehmen aus dem Bett ,richtig wach® machen. Zu
diesem Zeitpunkt muss der Sdugling ,lernen®, wieder
ein- bzw. weiterzuschlafen. Ferner sind die Eltern darauf
hinzuweisen, dass ihr Kind zwischen vier und sechs Mo-
naten miide und nicht wach zum Schlafen gelegt werden
sollte. Gestillte Sduglinge ,,diirfen® nachts einmal gestillt
werden, sonst ist ab dem sechsten Lebensmonat keine
nichtliche Mahlzeit mehr notwendig. Nattirlich gehoren
die Empfehlungen tiber die Verhinderung des plotzli-
chen Sduglingstodes in das Repertoire der schlafmedizi-
nischen Beratung im gesamten Sauglingsalter.

Grundsitzlich sollten ein strukturierter Tagesablauf
mit festen Essens- und Schlafenszeiten eingefithrt wer-
den.

Zwischen sechs Monaten und einem Jahr

Ab dem sechsten Lebensmonat kénnen Kinder mehr-
mals nichtlich erwachen, wobei insbesondere ab diesem
Zeitpunkt die Eltern zu bestirken sind, dass diese ihr
Kind nicht mit ins eigene Bett nehmen. Aus padiatrisch-
schlafmedizinischer Sicht ist das ,,Co-Sleeping®, nicht
nur aufgrund des hoheren Risikos fir den plotzlichen
Sduglingstod, sondern auch aufgrund der dadurch beste-
henden Schlafstorungen der Eltern, strikt zu vermeiden.

Zwischen einem Jahr und zwei Jahren

RegelmaBigkeit, Kontinuitdt und Struktur am Tage
(und in der Nacht) sowie ,Regeln und Grenzsetzungen®
sind die Erfolgsfaktoren fiir einen erholsamen Schlaf.
Oftmals sind aber die Eltern mit diesen Verhaltensmaf-
nahmen tberfordert und brauchen Beratung und Be-
starkung in diesen o.g. Themen.

Zwischen zwei und fiinf Jahren

Beraten Sie die Eltern noch einmal beziiglich Erzie-
hungsmafinahmen und die Folgen eines inaddquaten
Schlafes auf den Tagesverlauf und die Entwicklung des
Kindes. Zudem ist in diesem Alter bereits mit den Eltern
iber Fernseh- und Medienkonsum zu diskutieren.

Da die meisten Eltern sich nicht sicher sind, wie lange
ihre Kinder schlafen miissen oder wie viel Schlaf notwen-
digist (die meisten Eltern sind der Ansicht, dass ihre Kin-
der zu wenig schlafen), kann man hierbei die Abbildung 2
verwenden, die aufzeigt, dass die Gesamtschlafzeit sehr
starken individuellen Abweichungen unterliegen kann.

Als die wichtigste Botschaft kann gelten: Ein altersent-
sprechend entwickeltes Kind, das keine Tagessymptomatik
zeigt, sondern gliicklich, aktiv und frohlich ist, hat ausrei-
chend Schlaf.

Zwischen fiinf und zwélf Jahren

Schlafdauer, Medienkonsum, Erziehungsfragen sind
die wesentlichen Punkte, die in der schlafmedizinischen
Beratung anzusprechen sind.

Zwischen zwolf Jahren und Jugend
Mit den Patienten und deren Eltern sollte die Thema-
tik ,,Schlathygiene® (u.a. regelméfiige Zubettgehzeit, Ge-
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samtschlafzeit, Medienkonsum, Stimulantien) bespro-
chen werden, da erfahrungsgemifl in diesem Alter zu-
dem die ersten gravierenden Schulprobleme, bezogen auf
einen inaddquate Schlaf, auftreten.

Wie sollte nun der niedergelassene Kinder- und Ju-
gendarzt bei Verdacht auf einen Nicht-erholsamen
Schlaf ,,praxisbezogen vorgehen?

Schlafmedizinische Anamnese

Beim Verdacht auf eine vorliegende Schlafstérung
bzw. eines nicht-erholsamen Schlafes sollte eine allge-
meinpédiatrische und  entwicklungsneurologische
Anamnese erfolgen, um internistische, neurologische
oder andere Erkrankungen auszuschliefen. Eine einge-
hende Anamnese kann bereits in vielen Fillen eine Kli-
rung der schlafmedizinischen Problematik ergeben. Als
Beispiel sind hier der Pavor nocturnus oder auch die ver-
haltensbedingte Insomnie zu nennen, deren klassische
Symptomatik wegweisend ist. Die schlafmedizinische
Anamnese sollte aber mindestens folgende Punkte bein-
halten:

— Aktivititen vor dem Zubettgehen

— Zubettgehzeit, Licht-Aus-Zeit

— Schlafgewohnheiten und spezielle Besonderheiten
des Kindes beim Zubettgehen (Zubettgeh-Rituale)
und Einschlafen

— Schlafenszeiten (tagstiber, abends) und somit die Ge-

samtschlafzeit / 24 h
— Dauer der Einschlafzeit, Verhalten des Kindes wih-

renddessen
— Haufigkeit von Aufwachphase, Dauer von Aufwach-

phasen und deren Ursache
— Verhalten wihrend des Schlafes von Kind und Eltern !
— Dauer ungestorter Schlafepisoden
— Exakte Schilderung spezieller nichtlicher Ereignisse
— Erweckbarkeit am Morgen (spontanes Wachwerden,
mehrmals Wecken nétig)

— Befindlichkeit nach dem Erwachen
— Verhalten am Tage wie Schlifrigkeit, Miidigkeit, Leis-
tungsfihigkeit, Konzentration (ggf. Schulnoten)

Giinstig wire es, bereits im Vorfeld ein Schlafprotokoll
und ggf. ein Video (die meisten Mobiltelefone konnen
das mittlerweile) anfertigen zu lassen, sodass sich der
Arzt ein besseres,,Bild“ tiber die nichtliche Situation ma-
chen kann. Als Beispiel siehe Abbildung 3, die ein ,klas-
sisches“ Schlafprotokoll eines Kindes im Alter von zwei
Jahren mit einer verhaltensbedingten Insomnie bzw. ei-
ner ,,Durchschlafstorung® zeigt.

Um richtungsweisende Fragen bei speziellen schlaf-
medizinischen Problembereichen zu stellen, kann Ta-
belle 1 als Hilfsinstrument dienen. Angefiihrt sind dort
schlafmedizinische Leitsymptome, diagnostische Hin-
weise als auch Differenzialdiagnosen, die beachtet wer-
den sollten.

Diagnostik

Zur weiteren Diagnostik konnen in der padiatrischen
Praxis spezielle Schlaffragebogen wie der PSQ (Pediatric
Sleep Questionnaire) verwendet werden, der fiir Kinder
und Jugendliche geeignet ist. Dieser validierte und struk-
turierte Fragebogen hat insgesamt 22 Items und behan-
delt im wesentlichen Fragen zu Schlafverhalten, Schlif-
rigkeit und Schnarchen. Eine apparative Diagnostik mit-
tels kardiorespiratorischer Polygraphie oder auch Poly-
somnographie sollte padiatrischen Schlaflaboren vorbe-
halten werden, da die diagnostischen Aussagen deutlich
préziser sind und spezielle Fragestellungen ggf. im An-
schluss an eine Nacht im Schlaflabor beantwortet werden
konnen (z.B. Multipler Schlalatenz-Test bei Verdacht auf
Narkolepsie).

Unabhingig davon, welche schlafmedizinische Diag-
nose gestellt wird, ob hiufig (z.B. verhaltensbedingte In-
somnie, obstruktive schlafbezogene Atmungsstérung
mit Schnarchen, Bruxismus, Somniloquie, Somnambu-
lismus) oder selten (z.B. Frontallappenepilepsie, Narko-
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Abb. 3: Schlaf-
protokoll
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Schlafmedizinischer | Richtungsweisende . . . wambulante® Therapie/ . e
Problembereich Frage Leitsymptome Diagnostik Schiafambulanz Differenzialdiagnose
Insomnie, Hat ihr Kind ernsthafte Verléngerte Einschlaf- Schlafanamnese VerhaltensmaBnahmen Depression
Schlaflosigkeit Probleme mit dem Ein- latenz, lange Wachzeiten, Schlafprotokoll Angsterkrankung
oder Durchschlafen? Gribeln im Bett Suchtanamnese Restless-Legs-Syndrom
Fiihlt es sich deshalb verminderte Leistungs- Exploration von
tagsiiber beeintrachtigt? | fahigkeit, Mudigkeit ohne latenten Konflikten
Einschlafen am Tage und Angsten
Schlafbezogene Schnarcht ihr Kind? Schnarchen (mit / ohne Fremdanamnese Risikofaktoren (Alkohol, ADHD
Atmungsstorung, Leidet es an Atempausen) nachtliches Video Hypnotika und Sedativa, Benignes Schnarchen
obstruktive schlaf- | » Miidigkeit Tagesschlafrigkeit, HNO-Untersuchung muskelrelaxierende Priméres Schnarchen
bezogene Atmungs- | ® Gedeihstorungen nicht erholsamer Schiaf Nasendurchgangigkeit Medikamente) vermeiden | Hypersomnie
stérungen, u Konzentrations- Wiederholtes néchtliches Adenoide/Tonsillen Ggf. Gewichtsreduktion
Schlafapnoe stérungen Wasserlassen/Wieder- padiatrisches Schlaflabor | Im Zweifel Adenotomie
u haufige Infekte einndssen und/oder Tonsillotomie
u Leistungsminderung? Angestrengte Atmung, befiirworten
Froschhaltung Abklarung forcieren
Gedeihstorungen
Konzentrations- und
Leistungsstérungen,
Héufige Infekte
Behinderte Nasenatmung
(Polypen)
Stark vergroBerte Tonsillen
Parasomnien Haben Sie bei ihrem Kind | Schlafwandel, Um-sich-Schlagen | Fremdanamnese Beratung Epilepsie
ein ungewohnliches Ver- | Néchtliches Aufschrecken, Schlaflabor
halten im Schlaf bemerkt? | Nachtangst, Albtrdume,
Sprechen im Schlaf,
Zahneknirschen
Restless Legs Missempfindungen in Missempfindungen in den Beinen | Anamnese (RLS-Kriterien) | Begrenzter Versuch mit Polyneuropathie
Syndrom (RLS) den Beinen vorwiegend (und evtl. auch Armen) Ausschluss Eisenmangel | Magnesium hochdosiert Durchblutungs-
Periodische Bein- am Abend oder nachts? verschiedenster Art (Kribbeln, (Ferritin bestimmen) Uberweisung zum Kinder- | stérungen
bewegungen im Nur im Sitzen oder Liegen? | Ziehen, Brennen, Hitze- oder Familienanamnese Neurologen Akathisie (bei
Schlaf Muss sich ihr Kind des- Kéltegefiihl, Schmerzen oder Vermeiden von Medika- Neuroleptika)
wegen bewegen dhnliches) ,Wachstumsschmerz* menten, die RLS
(herumlaufen)? Auftreten nur in Ruhe verschlechtern
Wird es durch Bewegung | Prompte Besserung bei
besser? Bewegung
Betonung am Abend und nachts
Narkolepsie und Ist ihr Kind haufig miide, Starke Tagesschlafrigkeit, Schlafprotokoll Psychosoziale (Folge-) Schlafmangelsyndrom
Hypersomnie obwohl es genug schléft? | ungewolltes Einschlafen Schlaflabor Probleme erkennen Schlaf-Apnoe
Schlaft es am Tage gegen | bei Narkolepsie: plétzliche und behandeln Depression
den Willen ein? Muskelschwache bei Epilepsie
Freude oder Arger
(Kataplexie)

Tab. 1: Schlafmedizinische Problembereiche
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lepsie, circadiane Rhythmusstérung), ist immer eine
grundlegende schlafmedizinische / therapeutische Bera-
tung notwendig.

Therapie

Die detaillierte Beratung tiber die Normvarianten des
altersadidquaten Schlafs sowie entwicklungsspezifische,
phasenweise auftretende Besonderheiten im Schlaf sind
mit den Eltern zu besprechen, wobei individuelle unter-
schiedliche Schlafbediirfnisse zu beriicksichtigen sind.
Voraussetzungen fiir einen ,gesunden® Schlaf sind
schlathygienische Mafinahmen, die bereits in den ersten
Lebenswochen beginnen sollten. Dies beinhaltet einen
regelmifligen, d.h. strukturierten Tagesablauf mit regel-
miflgen Wach-, Schlaf —und Essenszeiten. Grundsitzlich
sollten die Kinder miide ins Bett gelegt werden, das Ein-
schlafritual sollte nicht linger als etwa 10 bis 15 Minuten
dauern. Letztendlich sind ,,das Einschlafen und ,das
Durchschlafen®, sofern es sich um verhaltensbedingte
Storungen handelt, nur im Rahmen einer konsequenten
Vorgehensweise therapierbar. Dabei sind grundsitzlich
im Rahmen einer konsequente Erziehung das Erlernen

und Einhalten von Regeln und Grenzen fiir die Schlafer-
ziehung dienlich. Eine angemessene Schlathygiene im
Kindesalter bedeutet auch das Vermeiden von aufregen-
den Aktivititen vor dem Einschlafen wie Fernsehen, fa-
milidrer Stress oder Lirm- und Lichtbeldstigungen.

Spezielle Therapien richten sich dann nach der schlaf-
medizinischen Diagnose und konnen sich tiber operative
Mafinahmen (z.B. Tonsillotomie bei obstruktiven schlaf-
bezogenen Atmungsstérungen) bis hin zur Kinder- und
Jugend-Psychotherapie (z.B. paradoxe Insomnie) er-
strecken.

Literatur beim Verfasser
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vorliegt.

Korrespondenzadresse:

Dr. Bernhard Hoch

Josefinum

Krankenhaus fiir Kinder und Jugendliche
Kapellenstr. 30, 86154 Augsburg

E-Mail: Hoch.Bernhard@josefinum.de

Telefon: 0821-2412 444 Red.: Riedel

KINDER- UND JUGENDARZT 44.Jg.(2013) Nr.7



Der besondere Fall e o

Abdominelle Raumforderung bei einem

Fortbildung

4-jihrigen Miadchen mit rezidivierenden

Bauchschmerzen

Rezidivierende Abdominalbeschwerden gehdren zu den haufigen Vorstellungsgriinden in der

Praxis des Kinder- und Jugendarztes. In der iberwiegenden Mehrzahl handelt es sich um funk-

tionelle Beschwerden, d.h. es findet sich keine organische Ursache. Wie der folgende Fallbe-

richt zeigt, besteht die schwierige Aufgabe des Kinder- und Jugendarztes darin, schwerwie-

gende Erkrankungen nicht zu Ubersehen, ohne eine Vielzahl an Kindern durch unnétige Diag-

nostik zu belasten.

Fallbericht:

Vorstellung wegen rezidivierender Fieberepisoden
und Bauchschmerzen von wechselnder Intensitit und
Lokalisation. Kein Zusammenhang mit der Zufuhr be-
stimmter Nahrungsmittel wie z.B. Laktose oder Fruk-
tose. Stuhlgangsfrequenz und -konsistenz wechselhaft.
Beide Eltern und Bruder gesund, keine Vorerkrankun-
gen.

Untersuchungsbefund: 118 cm (P.50), 18 kg (P.10),
Abdomen weich ohne tastbare Resistenzen.

Sonographie (Abb. 1): Zystische Raumforderung re-
trovesikal mit ca. 3 cm Durchmesser. Unauffillige Dar-
stellung von Blase, Nieren, Leber, Milz. Reichlich Luft-
iiberlagerung.

Abb. 1: Zystische Struktur retrovesikal im Unter-
bauchquerschnitt

Verlauf: Vorstellung in der Kinderchirurgie des Klini-
kums Dritter Orden (Prof. S. Kellnar). Dort Durchfiih-
rung von Sonographie sowie MRT des Abdomens (OA
Dr. Hiener) und Bestitigung des Befundes. Anschlieflend
operative Entfernung und histologische Aufarbeitung
(Praxis Drs. Dienemann/Hoelzl/Eisenlohr, Miinchen):
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Diagnose:
Reifes SteiBbeinteratom (Typ IV)

Diskussion

Trotz der hohen Privalenz von Bauchschmerzen im
Kindes- und Jugendalter existieren keine evidenzbasier-
ten Leitlinien zur Diagnostik, an denen sich der Kinder-
und Jugendarzt im tdglichen Alltag orientieren konnte.
Eine 2005 publizierte Stellungnahme der American Aca-
demy of Pediatrics (AAP) musste leider schlussfolgern,
dass ,nach einer sorgfiltigen Evaluation der Literatur
kein Evidenz-basierter Algorithmus hierzu produziert
werden konnte® (1). Die AAP empfiehlt daher zusitzlich
zu Anamnese und korperlicher Untersuchung nur die
Testung auf okkultes Blut, solange die in Tabelle 1 ge-
nannten Warnsignale nicht vorliegen. Die Autoren wei-
sen insbesondere darauf hin, dass der Nutzen von Labor-
untersuchungen oder der Sonographie zur Abklirung
chronischer Bauchschmerzen wissenschaftlich nicht be-
legt ist. Auch kann aus unserem Einzelfall sicher keine all-
gemeingiiltige Empfehlung zur Notwendigkeit einer So-
nographie bei Kindern mit rezidivierenden Bauch-
schmerzen abgeleitet werden. Letztendlich bleibt in un-
serem Fall auch unklar, ob die beschriebenen Bauch-
schmerzen oder Stuhlunregelmifligkeiten in einem Kau-

® Gewichtsverlust oder Wachstumsstillstand

® gastrointestinaler Blutverlust

® chronisches Erbrechen oder Durchfall

® unklares Fieber

® Lokalisation der Schmerzen im rechten Ober- oder
Unterbauch

® positive Familienanamnese fiir chronisch entziind-
liche Darmerkrankungen

® perianale Verdnderungen (z.B. Fisteln)

® Organomegalie oder tastbare Resistenzen bei der
abdominellen Untersuchung

Dr. Stefan
Razeghi

Tab. 1: Warn-
signale fir
eine organi-
sche Bauch-
schmerzursa-
che nach (1)
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Fortbildung

salzusammhang mit dem Teratom standen oder es sich
um einen Zufallsbefund handelt. Die Moglichkeit der
frithzeitigen Diagnose eines abdominellen Tumors
spricht aber fiir eine grofiziigige Indikationsstellung zur
Sonographie.

Wenn man sich zur Durchfithrung der Sonographie
entschlielt, miissen pathologische Raumforderungen
eindeutig von Normalbefunden abgegrenzt werden. Wie
auch in unserem Fall konnen retrovesikale Strukturen
auf den ersten Blick z.B. mit einem Stuhl-gefiillten Rek-
tum verwechselt werden (3). Abbildung 2 zeigt, dass letz-
teres gut im Langsschnitt unterschieden werden kann, da
sich ein Stuhl gefiilltes Rektum tubuldr (und auch echo-
reicher) darstellt. Im Zweifelsfall kann auch die Sonogra-
phie nach Entleerung des Rektums mittels Klysmas hilf-
reich sein.

Das hier beschriebene SteifSbeinteratom gehért in die
Gruppe der Keimzeltumoren. Die meisten SteifSbeintera-
tome sind duflerlich sichtbar und werden daher unmit-
telbar nach der Geburt oder bereits prinatal diagnosti-
ziert. Etwa 10% der Tumoren sind aber auf das kleine Be-
cken begrenzt und, wie auch bei unserer Patientin, dufler-
lich nicht sichtbar (Typ IV, s. Abb. 3) (2). Sie werden da-
her hiufig erst im Kinderalter, selten auch erst beim Er-
wachsenen diagnostiziert (4). Durch Kompression von
Rektum oder Blase kénnen sie zu Stuhl- oder Harnent-
leerungsstorungen fiihren, oder aber auch asymptoma-
tisch bleiben (2,4). Der Grofiteil der im Kindesalter diag-
nostizierten Steiflbeinteratome ist reif, d.h. nicht mali-
gne. Mit zunehmendem Alter bei Diagnosestellung steigt
aber das Malignititrisiko an (2,4). Wie auch in unserem
Fall ist die Therapie des reifen Teratoms die vollstindige
chirurgische Entfernung. Regelmifiige Kontrollen sind
notwendig, um mogliche Lokalrezidive zu erfassen, wel-
che in etwa 10% der Fille auftreten (2).

Abb. 2: Bei der Dar-
stellung in 2 Ebenen
stellt sich das Tera-
tom (*) kugelférmig
(oben), das Stuhl-
gefiillte Rektum (+)
tubular (unten) dar.
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Abb. 3: Einteilung der SteiBbeinteratoma nach
Altman (nach 2). Unser Fallbericht entspricht
dem ausschlieBlich intraabdominellen Typ IV.

Literatur beim Verfasser
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Welche Diagnose wird gestellt?

Julia Grothaus und Peter H. Hoger

Anamnese

Ein 5-jdhriger Junge wird wegen einer seit seiner Ge-
burt bestehenden Haaranomalie im Bereich des Capilli-
tiums vorgestellt. Er ist das zweite Kind gesunder Eltern,
kam mit einem Geburtsgewicht von 4.140 g spontan
nach unauffilligem Schwangerschaftverlauf zur Welt.

Untersuchungsbefund

Altersgerecht entwickelter, 5-jahriger Junge in gutem
Allgemeinzustand. Capillitium zu 2/3 mit stark gewell-
tem, mittelbraunem Haarbesatz. Im zentralen parietalen
Bereich langes, dunkelbraunes Haar, ungewellt. Stridre
Hypopigmentierung im Bereich des dorsalen Ober-
schenkels rechts. Altersgerechte neurologische Entwick-
lung. Herztone rein, Herzaktion regelrecht.

Abb.: Capillitium zu 2/3 mit stark gewelltem, mittelbraunem
Haarbesatz. Im zentralen parietalen Bereich langes, dunkel-
braunes Haar, ungewellt.

Wie lautet die Diagnose?
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Diagnose: Wollhaarnaevus

Aufgrund der Anamnese und des eindrucksvollen klinischen
Bildes konnte die Diagnose eines Wollhaarnaevus gestellt werden.
Die Ergebnisse einer humangenetischen Untersuchung sowie der
empfohlenen Echokardiographie stehen noch aus.

Mit ,Wollhaar werden verschiedene Haarschaftanomalien
bezeichnet, die durch diinnes und stark gelocktes Haar gekenn-
zeichnet sind. Das Haar in den betroffenen Kopfhautarealen ist
kiirzer, da es langsamer wichst und briichiger ist als das nicht be-
troffene Haar. Lichtmikroskopisch werden z.T. knotige Auftrei-
bungen des Haarschaftes (Trichorrhexis nodosa) beobachtet. Das
Symptom kann isoliert, naevoid oder im Rahmen syndromaler
Erkrankungen auftreten:
® Wollhaar als isoliertes Symptom unterliegt einem autosomal-

rezessiven oder einem autosomal-dominanten Erbgang. Dabei

ist das gesamte Haupthaar betroffen (1,2). Der dominant ver-
erbten Form liegt eine Mutation des Keratin-Gens KRT74

(Chromosom 12q13.13) zugrunde (3).
® Naevoid wie im vorliegenden Fall (Wollhaarnaevus). Dabei ist

nur ein unterschiedlich grofies Areal betroffen. Das betroffene

Haar ist heller, wesentlich starker gelockt und kiirzer als das

nichtbetroffene Areal (1). Die Manifestation erfolgt bei Geburt

oder im Verlauf der ersten beiden Lebensjahre. Der Wollhaar-
naevus ist in bis zu 50% der Fille mit linearen, epidermalen
oder pigmentierten Naevi assoziiert, die sich meist im Bereich
des Nackens oder der Arme befinden.

® Im Rahmen syndromaler Erkrankungen (4): Assoziationen
mit einer Kardiomyopathie sind bei der Naxos-Erkrankung

(zusammen mit palmoplantarer Hyperkeratose, Plakoglobin-

Mutation), dem Carvajal-Syndrom (klinisch wie Naxos-

Disease, Mutation des Desmoplakin-Gens) und dem cardiofa-

Fortbildung

ciocutanen Syndrom bekannt. Auch Assoziationen mit der In-
continentia pigmenti oder Fehlbildungen des Auges wurden
beschrieben.

Diagnostik

Die Diagnose eines Wollhaarnaevus kann nach ausfiithrlicher
Anamnese und klinischer Untersuchung sowie Haarschaft-Mi-
kroskopie gestellt werden. Zur Bestitigung kann eine humange-
netische Untersuchung erfolgen. Eine kinderkardiologische Un-
tersuchung ist empfehlenswert.

Prognose

Im Laufe der Zeit dunkeln manchmal die Haare im Wollhaar-
naevus nach und werden weniger kraus.

Literaturangaben

. Hutchinson PE, Cairns RJ, Wells RS. Woolly hair: clinical and general
aspects. Trans St. John’s Hosp Derm Soc (1974); 60: 160-177
.Reda AM, Rogers RS 3rd, Peters MSI. Woolly hair nevus. ] Am Acad Derma-
tol. 1990; 22: 377-80
3.Shimomura Y, Wajid M, Petukhova L et al. Autosomal-dominant woolly hair
resulting from disruption of keratin 74 (KRT74), a potential determinant
of human hair texture. Am ] Hum Genet 2010; 86: 632-638
4. Petukhova L, Shimomura Y, Wajid M et al. The effect of inbreeding on the
distribution of compound heterozygotes: a lesson from lipase H mutations

in autosomal recessive woolly hair/hypotrichosis. Hum Hered 2009; 68:
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Haufigkeit des arteriellen Hypertonus bei Kindern

Prehypertension and Hypertension in
Community-Based Pediatric Practice

Lo CL, Sinaiko A, Chandra M et al., Pediatrics Vol. 131, e415 -
e424, Februar 2013

Ziel der Studie war es, die Privalenz des arteriellen Hypertonus
bei Routine-Untersuchungen in der pédiatrischen Praxis zu un-
tersuchen. Bei Kindern und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jah-
ren wurden bei Routinevorstellungen Blutdruck, Groe und Kor-
pergewicht bestimmt. Der Blutdruck wurde Klassifiziert in: <90.
Perzentile: normal, 90.-94. Perzentile: Prihypertension, drei Mes-
sungen > 95. Perzentile: Arterieller Hypertonus. Es wurden
199.513 Kinder (24.3% 3-5 Jahre, 34.5% 6-11 Jahre, 41.2% 12-17
Jahre) untersucht. 81.9% der Teilnehmer waren normotensiv,
12.7% hatten eine Prihypertension, 5.4% (n=10.848) einen arte-
riellen Hypertonus. Bei 3.8% wurde dieser auch in zwei weiteren
ambulanten Untersuchungen bestitigt. Damit betrug die Haufig-
keit des arteriellen Hypertonus 3,8 %. Hoheres Alter und Body
Mass Index waren signifikant mit dem Auftreten eines arteriellen
Hypertonus verbunden. Die Hiufigkeit des arteriellen Hyperto-
nus ist damit niedriger als in vorherigen Schulkohortenstudien.

Kommentar

Diese beeindruckende Kohortenstudie von fast 200.000 Kin-
dern zeigt, dass die Hiufigkeit des arteriellen Hypertonus bei Kin-
dern (zumindest in den USA) nur bei 3,8% liegt. Bei ca. 10 Millio-
nen Kindern in Deutschland wiirde das aber eine absolute Hau-
figkeit von 380.000 Kindern und Jugendlichen mit arteriellem Hy-
pertonus bedeuten. Der arterielle Hypertonus bei Kindern ist si-
cherlich weiterhin deutlich unterdiagnostiziert und unterbehan-
delt. Eine Blutdruckmessung und ein Abgleich des arteriellen Hy-
pertonus mit den aktuellen Perzentilen sollten daher unbedingt
erfolgen. Dies lidsst sich mit verschiedenen erhiltlichen APPs fur
Smartphones deutlich erleichtern. Die Assoziation aus BMI und
arteriellem Hyperonus bestitigt auch die hiufigste Ursache in der

bVE).

Praxis: Das Ubergewicht. Leider sind Lebensstilinderungen aber

schwierig umsetzbar, und hiufig werden dann (zumindest passa-

ger) auch bei adipdsen Kindern Antihypertensiva eingesetzt.
(Lars Pape, Hannover)

Medizinische Seitenblicke:

Ist es heute noch méglich, ein Experte zu sein?

On the Impossibility of Being Expert
Fraser AG, Dunstan FD, BM] 341: p. c6815, Dezember 2010

Als Experten werden Menschen bezeichnet, die sich auf Grund
ihrer Titigkeiten besondere Kenntnisse erworben haben. Arzte
gelten als Experten im Gesundheitswesen. Sie haben die Pflicht
sich fortzubilden, um ihren Expertenstatus zu erhalten und up-
to-date zu bleiben. Wie ist es heute noch méglich, junge Arzte he-
ranzubilden und das Wissen der Alteren zu erhalten? Etwa 25.000
wissenschaftliche, technische und medizinische Zeitschriften
werden aktuell bei steigender Tendenz herausgegeben (stm report
2009). Allein PubMed, eine Datenbase der amerikanischen Natio-
nal Library of Medicine, enthélt mehr als 20 Millionen Literatur-
hinweise. Kann bei dieser nicht mehr zu bewiltigenden Datenflut
noch von Arzten als Gesundheitsexperten gesprochen werden?
Fraser und Dunstan haben mit ihrer Studie die These aufgestellt,
dass es bei der heutigen Informationsflut unmaglich ist, noch ein
Experte zu sein. Sie versuchen dies am Beispiel eines kleinen Fach-
gebietes, der Bildgebung in der Kardiologie, zu belegen [1].

Methoden: Die Autoren suchten in der Datenbank der US Na-
tional Library of Medicine (PubMed, 1966 bis 12. September
2010) nach Literaturhinweisen zur diagnostischen Bildgebung in
der Kardiologie mit unterschiedlichen Suchstrategien. Zunichst
wurden alle Literaturhinweise bis 2010 unter dem Stichwort
»Echocardiography“ (Strategie 1) gesucht (113.976 Hinweise),
dann wurde die Suche schrittweise eingeschrankt auf ,Echocar-
diography® (Strategie 2) als Medical Subject Heading (MESH)
(84.689 Hinweise), dann als Strategie 3 (34.577 Hinweise) auf
»Echocardiography“als ,Hauptstichwort“ (Main Topic) und wei-
ter als Strategie 4 auf ,,Echocardiography“ beschriankt auf ,,Hu-
man controlled Trials“ (457 Hinweise, 23 Hinweise in 2009). Alle
Publikationen, die sich als Strategie 5 auf das ,cardiovascular sys-
tem“ und auf multi-modales Imaging (Textwort ,multimodal
imaging®) bezogen, summierten sich auf 109.604 Hinweise (7.083
Hinweise in 2009). Zuletzt ergab die Suchstrategie 6 mit ,,cardio-
vascular system“ oder ,cardiovascular disease“ und einer der
»multimodal imaging“ Modalititen, zitiert als ,,Hauptstichwort®
und auf ,human® begrenzt, 40.496 Literaturhinweise (2.226 Hin-
weise in 2009). Das Konzept des ,multimodal imaging“ schloss die
»Single Photon Emissions Computed Tomography“ (SPECT),
»Positron Emissions Tomography“(PET), die ,Magnetic Reso-
nance Tomography“(MRT), die ,,Computed Tomography“(CT),
die Koronarangiographie und die kardiale Ultraschalluntersu-
chung ein.

Ergebnisse: Ein Anfinger in den bildgebenden kardiologi-
schen Untersuchungstechniken miisste, wenn er die bereits vor-
handene Literatur lesen wollte (Voraussetzung Lesen einer Publi-
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kation alle 10 Minuten tiber 8 Stunden pro Tag, an fiinf Wochen-
tagen und tiber 50 Wochen pro Jahr), nach den Berechnungen der
Autoren 11 Jahre und 124 Tage lesen, um die wissenschaftliche
Vergangenheit zur Kenntnis zu nehmen. In dieser Zeit wiren aber
wenigstens 82.142 neue Publikationen erschienen, was weitere 8
Jahre und 78 Tage ununterbrochener ,Lesefreude ausmachen
wiirde. Wenn ein Anfinger in der bildgebenden Kardiologie nur
die wichtigsten Studien der Strategie 3 (alle Publikationen zu
Echokardiographie als Hauptthema) lase, wiirde er mehr als vier
Jahre, bei Strategie 6 mehr als 5 Jahre benotigen. Um sich up-to-
date zu halten, miisste er 30 Publikationen pro Woche tiber Echo-
kardiographie und 43 Publikationen pro Woche iiber multimoda-
les Imaging lesen. Eine Suchstrategie, die sich nur auf evidenz-ba-
sierte Ergebnisse bezoge, wire in dieser Subspezialitit zum Schei-
tern verurteilt. Zwischen 2000-2009 wurden pro Jahr nur 26 kon-
trollierte klinische Studien veroffentlicht (Suchstrategie 4). Diese
Zahl blieb konstant. Sie entspricht 2% aller Publikationen mit
Echokardiographie als Haupt-Suchwort und 0,5% aller Publika-
tionen zur Echokardiographie.

Schlussfolgerungen: Es bedarf neuer Strategien, um mit der
Informationsflut umgehen zu konnen. Das Internet ermdglicht
einen direkten und effizienten Zugang zu den aktuellen relevan-
ten Daten jedes medizinischen Fachbereiches, zu Meta-Analysen,
systematischen Reviews und den Leitlinien der einzelnen Fachge-
sellschaften.

Kommentar

Angesammeltes Wissen verfillt mit der Beendigung der Aus-
bildung. Sackett nennt dies die ,,slippery road of declining clinical
competence” [2]. Wissen muss gepflegt und neuen Erkenntnissen
angepasst werden. Trotz aller Bemiithungen ,,up-to-date® zu blei-
ben, vergrofert sich aber der Abstand zwischen dem, was wir noch
lernen konnen, und dem, was wir wissen. Es ist heute unmaoglich,
die Ubersicht selbst tiber einen kleinen Fachbereich zu behalten,
wie Fraser und Dunstan gezeigt haben. Wie lassen sich der Wis-
senserwerb und der Wissenserhalt so optimieren, dass Patienten
die bestmégliche Betreuung erhalten und dass Arzte Antworten
auf ihre tdglichen Fragen finden? Stinson und Mueller fiihrten
1980 eine Studie zu den Fortbildungsbediirfnissen und -gewohn-
heiten amerikanischer Arzte durch [3]. Die Nutzung verschiede-
ner Informationsquellen unterschied sich nach dem Lebensalter,
der Art der Praxis, dem Fachbereich, dem Standort der Praxis und
der Grofle des Krankenhauses. Als hiufigste Form der Fortbil-
dung wurde die Lektiire der einschligigen Literatur genannt, da-
nach die Diskussion im Kollegenkreis. Die einzelnen Arzte ver-
brachten jihrlich etwa 5 bis 10 Stunden bei regionalen und 10 bis
15 Stunden bei landesweiten Arztetreffen, wahrscheinlich zu we-
nig angesichts der Flut an Informationen.

Das Problem, hdufig auftretende Fragen in der taglichen Praxis
auch beantworten zu konnen, wurde bereits vor mehr als 20 Jah-
ren erkannt [2]. Richard Smith, der Editor des British Medical
Journal, verweist in seinem Artikel ,,Stragies for coping with In-
formation Overload auf Sackett, der damals ausgerechnet hatte,
dass, um alleine in der Inneren Medizin auf dem Laufenden zu
bleiben, tiglich 17 Publikationen an allen 365 Tagen des Jahres ge-
lesen werden miissten [4]. Dabei stellte Sackett fest, dass gerade
fertige junge Arzte gar nicht lesen, iltere Arzte etwa 30 Minuten
pro Tag und 40% der &lteren Arzte gar nicht.

Arzte sind heute mehr denn je auf die Nutzung von Datenban-
ken und auf die in ihnen gespeicherten Meta-Analysen, systema-
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tischen Reviews und Leitlinien angewiesen, um in der Praxis ra-
tionale, auf Evidenz basierende Entscheidungen treffen zu kon-
nen. Eine Unterstiitzung fir diese These findet sich bei Antman et
al., die zum Beispiel zeigen konnten, dass die Expertenmeinung
im Vergleich zu den Ergebnissen randomisierter Studien bei der
Behandlung eines Myokardinfarkts in der Bewertung schlechter
abschneidet [5].

Wenn auch Expertenmeinungen hinterfragt werden sollten, so
ist es auch heute noch maoglich, ein Experte zu werden oder ein Ex-
perte zu sein. Der Begriff des ,,Experten® bedarf einer zeitnahen
Erwartungshaltung und Interpretation. Ein medizinischer Ex-
perte, selbst fiir ein kleines Fachgebiet, kann heute nicht mehr al-
les wissen und auch schon gar nicht alles gelesen haben, wie die
Autoren glaubhaft zeigen konnten [1]. Als ,,Experte® mag viel-
leicht der gelten, der jahrelange, reflektierte Erfahrungen in sei-
nem Fachgebiet mit Kenntnissen in der Literatur, der Literaturre-
cherche und dem Umgang mit aktuellen Edge-Informationen
(z.B. Case Reports, Meta-Analysen und systematischen Reviews in
unterschiedlichen Datenbanken wie z.B. Medline, Cochrane,
TRIP) verbinden und so auf aktueller Evidenz basierende Ant-
worten auf die tdglichen Fragen seines Fachgebietes im Interesse
seiner Patienten finden kann.

Literaturzitate iiber den Autor: juergen.hower@googlemail.com
(Jiirgen Hower, Miilheim/Ruhr)

Prospektive Studie von kindlichem ADHS

Mortality, ADHD, and Psychosocial
Adversity in Adults with Childhood
ADHD: A Prospective Study

Barbaresi W], Colligan RC, Weaver AL et al., Pediatr 131, 637-
644, April 2013

Diese prospektive Untersuchung aus Rochester/USA hatte
zum Ziel, das Langzeitoutcome von Kindern mit ADHS zu erfas-
sen, das im Mittel im Alter von 10.4 Jahren diagnostiziert worden
war. Zielgroflen waren dabei ein fortbestehendes ADHS und an-
dere psychische Stérungen im Erwachsenenalter sowie die Mor-
talitat.

In einer Geburtenkohorte (n=5718) wurden alle im Kindesal-
ter mit ADHS diagnostizierten Probanden (n=367) mit einer ran-
domisierten Stichprobe der Kohorte ohne ADHS-Diagnose
(n=335) verglichen. Mittels eines strukturierten diagnostischen
Interviews nach DSM-IV TR und ICD-10 Kriterien wurden di-
verse psychische Auffilligkeiten erfasst und ein Algorithmus fiir
die ADHS-Diagnostik im Erwachsenenalter entwickelt. Zudem
wurde die Mortalitdt bestimmt und detailliert erfasst, wie die Pro-
banden zu Tode gekommen waren (Unfille und Suizide vs. andere
Griinde). Daneben wurden Daten zu Gefangnisstrafen als Indika-
tor fiir die soziale Adaptation erhoben.

Die ADHS persistierte im Erwachsenenalter bei 29.3% (95%-
CI, 23.5-35.2%) der in der Kindheit diagnostizierten Probanden,
die im Mittel mit 27 Jahren nachuntersucht werden konnten
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(n=232). Fiir die Gruppe der Betroffenen fanden sich zudem hiu-
figer eine oder mehrere zusitzliche psychische Stérungen als in
der Kontrollgruppe (56.9 vs. 34.9%, OR 2.6, 95%-CI 1.8-3.8,
p<.01).Hierbei dominierten Alkoholabhingigkeit, Stérungen des
Sozialverhaltens und andere substanzgebundene Siichte. Nur
37.5% der Kindheitsfille wiesen als Erwachsene weder eine ADHS
noch eine andere psychische Stérung auf. Geschlechtsunter-
schiede im Outcome zeigten sich nicht. In der Gruppe der Proban-
den mit ADHS in der Kindheit fanden sich zudem vermehrt To-
desfille durch Suizid sowie auch Inhaftierungen.

Kommentar

Schitzungen der Langzeitmorbiditit fir die Aufmerksam-
keits- und Aktivititsstorung geben 6 bis 66% Persistenz ins Er-
wachsenenalter an, wobei sich die meisten Zahlen auf Inan-
spruchnahmepopulationen von spezialisierten Zentren beziehen.
Die populationsbasierte Studie von Barbaresi und Kollegen zeigt

bVE).

eine Persistenz bei fast einem Drittel der Fille und weitere Risiken
fiir den Entwicklungsverlauf auf. Wohl das bemerkenswerteste
Resultat ist die insgesamt hohe Rate psychischer Erkrankungen
und Komorbidititen bei Erwachsenen nach ADHS-Diagnose in
der Kindheit: Die Mehrzahl der Betroffenen bzw. 62.5% haben
spater zumindest eine psychiatrische Diagnose, was das hohe Ent-
wicklungsrisiko einer kindlichen ADHS unterstreicht, auch wenn
sich diese selbst ,auswichst
Solche Studienergebnisse bedeuten fiir die klinische Praxis,
dass gerade im Jugendalter, wo die Compliance der ADHS-Patien-
ten fiir Arztbesuche und storungsspezifische Interventionen oft
nachlisst, nicht nur fortbestehende Symptome, sondern auch an-
dere psychische Beeintrdchtigungen in den Fokus der Betrach-
tung und Betreuung gestellt werden sollten. Essentiell ist die
rechtzeitige Motivierung und Uberleitung in eine erwachsenen-
psychiatrische Behandlung.
(Carola Bindt, Hamburg)
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Infektionsschutzgesetz

Das Infektionsschutzgesetz
wurde revidiert (http://www.ge-
setze-im-internet.de/bundes-
recht/ifsg/gesamt.pdf). Mit in
die  Liste  meldepflichtiger
Krankheiten ~ wurden  neu
Mumps, Pertussis, Roteln (die
Rételnembryopathie war bereits
meldepflichtig) und Varizellen
aufgenommen. Damit soll es zu-
kiinftig besser moglich sein, Er-
folg (oder Misserfolg) der ent-
sprechenden Impfprogramme
zu dokumentieren, um ggf. ge-
zielte Malnahmen ergreifen zu
konnen. Soweit die Theorie.
Diese neue Meldepflicht ist sehr
zu begriiflen, jedoch steckt der
Teufel wie so oft im Detail. Denn:
Krankheitsverdacht, Erkran-
kung und Tod an den genannten
Krankheiten sind namentlich zu
melden (durch behandelnde
Arztin oder Arzt) wie auch der
jeweilige Erregernachweis
(durch das Labor). Problema-
tisch dabei 1ist, dass weder
Mumps noch Rételn oder gar
Pertussis immer nur klinisch zu
diagnostizieren sind, sondern
dass der Einsatz mikrobiologi-
scher Nachweisverfahren (Erre-
gernachweis, z.B. mittels PCR,
oder Antikorpertests) erforder-
lich ist und die Verfahren nicht
immer standardisiert sind (z.B.
Pertussisserologie). Durch-
bruchsvarizellen bei geimpften
Personen kénnen mitigiert ver-
laufen und erfordern ein hohes
Mafl an Aufmerksamkeit von
Arztin und Arzt. Das gleiche gilt
fiir den Verdacht auf Pertussis,
welcher bei jedem anhaltenden
Husten ohne Besserungstendenz
unabhingig vom Impfstatus des
betroffenen Patienten besteht.
Nicht jede Parotitis ist Mumps.
Es bleibt abzuwarten, in welcher
Hiufigkeit diese Krankheiten
nun in Deutschland gemeldet
werden und wie sich diese Zah-
len im Vergleich zu bislang regio-
nal oder in Sentinelsystemen er-
hobenen Daten interpretieren
lassen.

Varizellen Langzeit-
schutz

Apropos Varizellen. Baxter
und Kollegen aus den USA ha-

ben kiirzlich die Ergebnisse einer
14 Jahre dauernden Langzeitstu-

die verdffentlicht (Pediatrics
2013;131;e1389). Seit 1995 ist
die Varizellenimpfung ab dem
Alter von 12 Monaten in den
USA empfohlen, zunichst mit
1 Dosis, seit Sommer 2006 mit
2 Dosen. Im Kaiser Permanente
Gesundheitsssystem in Nordka-
lifornien (welches Sie wahr-
scheinlich u.a. auch aus der be-
rithmten Zulassungsstudie des
ersten Pneumokokken-Konju-
gatimpfstoffs kennen: Black S et
al., Pediatr Infect Dis ]
2000;19:187-95) wurden 7585
gegen Varizellen geimpfte Kin-
der (davon 2826 mit 2 Dosen) bis
2009 prospektiv im Hinblick auf
Auftreten von Varizellen und
Herpes Zoster beobachtet. Die
wesentlichen Erkenntnisse las-
sen sich wie folgt zusammenfas-
sen:

1) die Gesamtinzidenz an Va-
rizellen betrug 15,9 (pro 1000
Personen-Beobachtungsjahre)
und betrug somit nur noch 1/10
derjenigen vor Einfithrung des
Impfprogramms — keine Uber-
raschung, sondern der zu erwar-
tende Impferfolg,

2) es fand sich kein Anhalt fiir
nachlassenden Impfschutz im
Laufe der Zeit — das ist tiberra-
schend und widerspricht frithe-
ren Studien, in welchen nachlas-
sender Impfschutz nach 1 Impf-
dosis gezeigt wurde (Chaves et
al., N Engl ] Med 2007;356:1121-
9); eine mogliche Erklarung ist,
dass durch relativ hohe Impfak-
zeptanz im Kaiser Permanente
Gesundheitssystem der Riick-
gang an Varizellen zu einer Her-
denprotektion gefiihrt hat, wel-
che selbst bei nachlassendem
Impfschutz Durchbruchsinfek-
tionen mangels Exposition ver-
hindert,

3) keines der 2826 zweimal
geimpften Kinder erkrankte an
Varizellen — erfreulich, aber fiir
eine solide Aussage zum Lang-
zeitschutz war die Beobach-
tungszeit noch zu kurz,

4) das Risiko fiir Herpes Zos-
ter in dieser Kohorte geimpfter
Kinder war um ca. 40% geringer
als bei Gleichaltrigen vor Ein-
fithrung des Impfprogramms —
das ist beruhigend und ein wich-
tiges Argument gegentiber impf-
kritischen bzw. -skeptischen Pa-
tienten und deren Eltern.
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Diese Ergebnisse sollten uns
zuversichtlich stimmen, dass
auch das Varizellenimpfpro-
gramm in Deutschland nachhal-
tigen Erfolg mit sich bringen
wird (sieche auch den Beitrag
dazu im letzten Impfforum).

Rotavirus-Impfung in
aller Munde

Das ist bildlich gesprochen,
nicht wortwortlich gemeint. Vor
einiger Zeit wurde die obere Al-
tersgrenze fiir die Komplettie-
rung der Impfserie eines der bei-
den Rotavirusimpfstoffe (Rota-
teq®, 3 Dosen) auf 32 Wochen
erhoht; das andere Produkt (Ro-
tarix®) erfordert 2 Dosen, wel-
che bis zum Alter von 24 Wochen
verabreicht sein missen. Diese
Altersspannen erleichtern die
Umsetzung der kompletten
Impfserie. Dennoch sollte es Thr
Ziel sein, so frith wie moglich (ab
Alter 6 Wochen) die Impfserie zu
beginnen und sie auch so frith
wie moglich abzuschlieffen. Ei-
nerseits, weil dies logischerweise
auch den moglichst frithen
Schutz des Sduglings mit sich
bringt, andererseits aber auch im
Hinblick auf ein moglichst ge-
ringes Invaginationsrisiko — ob
koinzidierend oder, weniger
wahrscheinlich, kausal mit der
Rotavirusimpfung  verkniipft.
Interessant ist in diesem Zusam-
menhang der Bericht einer deut-
schen Arbeitsgruppe (Jenke et
al,, http://www.kenes.com/espid
2012/abstracts/), welcher am
Jahreskongress der ESPID letztes
Jahr vorgestellt wurde. Demnach
wurden dem Paul-Ehrlich Insti-

tut in den Jahren 2006 bis 2010
27 Fille von Invaginationen im
zeitlichen Zusammenhang mit
Rotavirusimpfung  gemeldet.
Dabei war in den ersten 7 Tagen
nach 1.Impfdosisim Alter von 4-
6 (!) Monaten das relative Risiko
fir eine Invagination um den
Faktor 4.6 (Rotarix®; 95% Ver-
trauensbereich: 1.5-10.7) bzw.
5.8 (Rotateq® 95% VB: 1.2-
17.1) gegentiber dem zu erwar-
tenden Spontanrisiko erhoht. In
der Gesamtanalyse — Tag 1-7
nach allen Rotavirusimpfdosen
insgesamt — ergab sich kein er-
hohtes Risiko, so dass wie so oft
ein Triggereffekt anzunehmen
ist und kein absolut erhéhtes Ri-
siko fiir Rotavirus geimpfte
Sduglinge nachweisbar ist. Was
heifdt das fir die Praxis? Wenn
moglich, wie eingangs erwihnt,
frithzeitig impfen und dem vul-
nerablen Zeitfenster (Alter 4-6
Monate) moglichst aus dem Weg
gehen, wenn dies planbar ist.

Influenzaimpfung in der
Schwangerschaft

Zum Schluss noch ein Moti-
vationsargument, Schwangeren
die empfohlene Influenazimp-
fung im Herbst nahezulegen:
eine retrospektive Analyse der
Influenzaimpfung  (A/HIN1/
2009) von schwangeren Frauen
in den USA ergab im Vergleich
zu nicht geimpften Schwangeren
weniger Frithgeburten (7.6% vs.
12.1%) und weniger unterge-
wichtige Neugeborene (6.4% vs.
8.8%; Richards et al., Clinical In-
fectious Diseases 2013;56:1216-
22) — ob das Skeptikerinnen

iberzeugt? Red.: Christen

Prof. Dr. Ulrich Heininger

Universitits-Kinderspital beider Basel (UKBB), Basel (Schweiz)
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Postpartale Konjunktivitis-Prophylaxe

Frage:

Es geht um ein Neugeborenes, bei dessen Mutter und
deren Partner wihrend der Schwangerschaft wiederholt
Chlamydien nachgewiesen und mehrfach behandelt
wurden.

® In den gynikologischen Leitlinien wird offensichtlich
noch immer zur postpartalen Konjunktivitis-Prophy-
laxe mit Silbernitratlsung geraten. Meines Erachtens
wire die Azithromycin-Gabe (2 x tiglich tiber 3 Tage?)
wesentlich schonender und mindestens gleich effek-
tiv. Ist dies richtig?

® Gibt es Indikationen fiir eine systemische Erythromy-
cin-Gabe beim Neugeborenen?

Antwort:

Chlamydia trachomatis ist derzeit der hdufigste Erre-
ger einer Konjunktivitis bei Neugeborenen und fiir
50-75 % aller Fille verantwortlich. Eine Konjunktivitis
durch Gonokokken ist heutzutage in Industrielindern
erfreulicherweise sehr selten.'

Eine Neugeborenenkonjunktivitis durch Chlamydia
trachomatis manifestiert sich in der Regel etwa eine Wo-
che nach der Geburt mit einem mukdsen Sekret, einer
Hyperdmie der Bindehaut und im weiteren Verlauf mit
einer putriden Bindehautsekretion. Hiufig entwickeln
die betroffenen Kinder auch eine durch Chlamydien-ver-
ursachte Pneumonie.'

Eine Therapie mit Azithromycin 1,5 % Augentropfen
2 x tiglich iiber 3 Tage ist eine sinnvolle und wirksame lo-
kale Therapie einer Chlamydien-verursachten Konjunk-

tivitis.” Eine Silbernitrat-Prophylaxe ist in dieser Hinsicht
nicht erfolgversprechend.’

Bei Neugeborenen wird eine durch Chlamydien ver-
ursachte Konjunktivitis auch zusitzlich mit systemi-
schen Antibiotika behandelt, da eine Lokaltherapie nicht
ausreicht, um eine erwartete systemische Infektion zu
therapieren. Hier orientiert man sich an dem Therapie-
Schema einer durch Chlamydien-verursachten Pneumo-
nie orientiert und tber 14 Tage oral mit Erythromycin
behandelt.”

Unverzichtbar ist auch die systemische Therapie der
Eltern!

Literatur:

1. Sarlangue J, Castella C. Chlamydia infection in neonates and in-
fants, Arch Pediatr. 2005 Apr;12 Suppl 1:532-4

2. Tarabishy AB, Jeng BH. Bacterial conjunctivitis: a review for in-
ternists, Cleve Clin ] Med. 2008 Jul; 75(7):507-12

3. Eder M et al., Normal ocular flora in newborns delivered in two
hospital centers in Argentina and Paraguay, Graefes Arch Clin
Exp Ophthalmol. 2005 Nov; 243(11):1098-107

Dr. rer. nat. Herminia Mino de Kaspar
Klinikum der Universitit Minchen
Augenklinik und Poliklinik
Mathildenstr. 8

80336 Miinchen

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

Fortbildung :

Suchtforum

Stechapfel (Datura suaveolens)

und

Engelstrompete
(Brugmansia-Arten)

Chemische Bezeichnung: Tro-
panalkaloide Atropin, L-Hyos-

cyamin, Hyoscin (Scopola-
min)

Straennamen(n):  Teufels-
apfel, Asthmakraut,

bVE).

Dosierung(en): Tee aus Samen
(bis 0,58 % Alkaloidanteil),
Bliiten (bis 0,61 %), Blittern
(bis 0,5 %) oder Friichten (bis
0,66%)); selten in Keksen geba-
cken;

6 Bliten der Engelstrompete
verursachen starken Rausch
bei 1 Jugendlichen;

bei oraler Aufnahme Wirkung
schon nach 10 bis 15 Minuten,
aber voller Wirkeintritt z. T.
erst nach bis zu 6 Stunden, des-
halb grofle Gefahr des,,Nachle-
gens“ und der Uberdosierung
mit Vergiftung

Interaktionen:  gefihrliche
Wirkverstirkung mit Alkohol,
Phenothiazinen oder Halope-
ridol

Stralenpreis(e):
Parkanlagen,  Fuflgingerzo-

wichst in

nen, Girten; kostenlos; unter-
liegt nicht dem Betdubungs-
mittelgesetz

Erwiinschte =~ Wirkung(en):
verdnderte optische und akus-
tische Wahrnehmungen, Hal-

luzinationen

Unerwiinschte Wirkung(en):
Tachykardie, Mydriasis, tro-
ckene Mundschleimhaut mit
heiserer Stimme, gerotete und
trockene Haut mit Tempera-
turerhéhung bis 39 Grad Cel-
sius, motorische Unruhe wech-
selnd mit Somnolenz und
angstbesetzten Halluzinatio-
nen = zentrales anticholinerges
Syndrom ZAS

Symptome bei Uberdosie-
rung;: selten zerebrale Krampf-
anfille, Koma, Atemldhmung

Nachweismethoden: in den
herkéommlichen bedside-Dro-
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gentests nicht nachweisbar;

Wirkmaximum im Serum
nach 1 Stunde, Ausscheidung
der Tropanalkaloide grofiten-
teils unverdndert tiber die Nie-
ren mit einer HWZ von 13-38
Stunden, Dauer der Mydriasis

bis zu 96 Stunden;

Therapieoptionen akut: we-
gen der rasch moglichen ZNS-
Symptome selten primire
Giftentfernung durch Aktiv-
kohle; bei zerebralen Krampf-
anfillen kann Physostigminsa-
lizylat (Neostigmin®) in einer
Dosis von 0,02—0,04 mg/kg KG
langsam iv. unter Herzfre-
quenzmonitoring gegeben
werden

Therapieoptionen chronisch:
es gibt keine chronische Spit-
folgen, keine psychische oder
korperliche Gewohnung

Langzeitfolgen: sind nicht be-
kannt

Dr. Matthias Brockstedt
Arztlicher Leiter KJGD-Mitte
Reinickendorfer Strafle 60b
13347 Berlin

Tel. 030 9018 46132,

Fax 0309018 45266
matthias.brockstedt@
ba-mitte.berlin.de

Red.: Christen



Berufsfragen

Barmer GEK-Vertrag:
Wichtiges und Neues im Uberblick

Bereits 2008 hat der BVKJ mit der Gmunder Ersatzkasse den ersten Selektivvertrag abgeschlossen. Dieser

wurde nach der Fusion mit der Barmer von der neuen Barmer-GEK tGbernommen. Seit Beginn des Vertrages

konnten Kinder- und Jugendarzte in diesem Vertrag ein zuséatzliches Honorar von fast 15 Mio. Euro abrech-

nen. Je Quartal wird derzeit eine Verglitung von Uber 1,4 Mio. Euro erzielt. Bislang werden jedoch héchstens

1/4 der Moglichkeiten ausgeschopft. Dies ist Grund fir einen Appell des BVKJ-Présidenten Dr. Wolfram Hart-

mann und des Geschéftsflihrers der BVKJ-Servicegesellschaft Klaus Lift an die Mitglieder, den Vertrag auch

zu nutzen. Er wird zum 1. Juli 2013 in wichtigen Punkten verandert.

Ab dem 1.7.2013 tibernimmt die Bar-
mer GEK alle neuen Vorsorgen des BVK]
und stellt ihren Mitgliedern das neue Vor-
sorgeheft zur Verfiigung. Rota- und Nasale
Influenzaimpfung werden iibernommen.
Neu ist die Vergiitung der Ubergabe (Tran-
sition) eines chronisch kranken jungen Er-
wachsenen in die nachfolgende medizini-
sche Betreuung.

Folgende Vergiitungen wurden verein-
bart:

Einschreibepauschale 5,00 €
Paed.Check Geburt (U1) 15,00 €
Paed.Check 0.1 (U 2) bis

Paed.Check 16.0 (J2) je 50,00 €
Priventionsrezept 5,00 €
Transitionseinleitung 50,00 €
Rotavirenimpfung 12,00 €
Nasale Influenzaimpfung 7,50 €
Nasale Influenzaimpfung,

2. Impfung bei Erstimpfung 7,50 €
Nasaler Impfstoft Influenza

(je Impfdosis) 24,00 €

Mit diesen Honoraren sind alle &rztli-
chen Leistungen dieses Vertrages abgegol-
ten — eine zusitzliche Abrechnung — tiber
KV —ist nicht moglich!

Hohere Einschreibequoten nétig

Um die Leistungen des gednderten Ver-
trages erbringen und abrechnen zu kon-
nen, ist die Einschreibung der Kinder und
Jugendlichen erforderlich. Nach Mittei-
lung der BARMER GEK sind in den Ver-
trag bisher nur 25 % der Kinder und Ju-
gendlichen eingeschrieben. Hartmann
und Liift rufen alle Kolleginnen und Kolle-
gen auf, den Vertrag zu unterstiitzen. Die
Arztinnen und Arzte miissen sich selbst
einschreiben und dafiir sorgen, dass auch
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ihre Patienten der Krankenkasse einge-
schrieben werden.

Wer als Kinder- und Jugendarzt oder
-drztin noch nicht in den BARMER GEK
Vertrag eingeschrieben sind, sollte sich
schnellstmoglich einschreiben. Teilnah-
meerklidrungen finden Sie in PidInform
im Ordner ,Krankenkassenvertrige“ unter
»BARMER GEK* ,Wenn solche Selektiv-
vertrige mit einem deutlichen ,Mehr an
Einnahmen von unseren Mitgliedern nicht
bedient werden, haben wir in der Zukunft
nur wenig Chancen, dass weitere Kassen
mit uns solche von allen politischen Par-
teien gewollten Selektivvertrige abschlie-
Ben. Nur mit Selektivvertridgen ist in Zu-
kunft noch ein spiirbares ,Mehr* an Ein-
nahmen fiir die Praxen zu erzielen”, mahnt
Prisident Hartmann

Die Teilnahmeerklirung fir Kinder
und Jugendliche finden Sie ebenfalls in
PidInform. Senden Sie diese bitte im Ori-
ginal (Kopie fiir Ihre Praxis fertigen) an die
Hauptverwaltung der BARMER GEK. Die
Familien erhalten dann von der BARMER
GEK ein BegriifSungsschreiben sowie das
neue Vorsorgeheft zugesandt.

Vermeiden Sie unbedingt
Doppelabrechnungen

Die Abrechnung der Leistungen im Ver-
trag ist nur noch tber den Abrechnungs-
dienstleister des BVKJ-Servicegesellschaft
moglich. Die Abrechnung iiber die Kassen-
arztlichen Vereinigungen ist ausgeschlos-
sen!

Die gelben Untersuchungshefte konnen
bei den Kindern im Barmer-GEK-Vertrag
nicht mehr verwendet werden. Bei diesen
Kindern sind nur noch die Vorsorgen nach
dem neuen Leistungskatalog moglich.

Wenn eine Fritherkennungsuntersuchung
bereits in der Regelversorgung erbracht
wurde, ist die Abrechnung der entspre-
chenden erweiterten Paed.Check Leistung
iber diesen Vertrag nicht mehr moglich.
Eine Doppelabrechnung ist auch nicht bei
der Rotavirenimpfung moglich. Die Kasse
wird, was bei dem neuen hohen Honorar-
volumen verstindlich ist, Nachpriifungen
durchfiihren. Doppelabrechnungen sind
Betrug!

Ubergangsmodalititen bis zum
4. Quartal 2013

Aus technischen Griinden ist eine on-
line-Abrechnung erst ab Quartal 4-2013
moglich!

Zur Abrechnung iber die Compu-
Group Medical ist ab 1.7.2013 ein neues
Formular giiltig, das wegen der kurzen
Vorlaufzeit erst im 4. Quartal 2013 in der
Software enthalten sein kann. Deswegen
gibt es Ubergangsmodalititen im 3. Quar-
tal 2013.

Fiir ALLE abrechnenden Praxen gilt:

Einschreibepauschalen mit einem
Leistungsdatum vor dem 01.07.2013 wer-
den grundsitzlich mit 10,00 € vergiitet,
mit einem Leistungsdatum ab dem
01.07.2013 grundsitzlich mit 5,00 €; un-
abhingig davon, ob Sie das alte oder neue
Formular eingereicht haben.

Betreuungspauschale und Add-on
U7a BARMER GEK Kindergarten Check
— diese Leistungen entfallen mit der Ein-
fithrung des neuen Abrechnungsformulars
ab dem 01.07.2013.

Nachtrigliche Abrechnungen von
Leistungen mit Leistungsdatum vor dem
01.07.2013 sind tiiber das alte Formular
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noch bis zum 31.12.2013 moglich (z.B. Be-
treuungspauschale, Add-on U7a BARMER
GEK Kindergarten Check).

Ab dem 01.01.2014 ist nur noch das
neue Abrechnungsformular giiltig.

Wenn Sie die Abrechnung bereits elek-
tronisch an die CGM Managementgesell-
schaft versenden, beachten Sie bitte fol-
gende zusitzlichen Hinweise:

Das neue Abrechnungsformular erhal-
ten Sie mit dem Update fiir Q4-2013 (im
Oktober 2013).

Im 3. Quartal 2013 konnen Sie Leistun-
gen, die NUR auf dem neuen Formular
enthalten sind (z.B. U5, U6 ...), nur auf
einem Papierbeleg abrechnen. Thre Ver-
waltungskosten erhohen sich dadurch
nicht.

Alternativ dazu kénnen Sie die Abrech-
nung dieser Leistungen aber auch zurtick-
halten und nach Erhalt des Updates fiir
Q4-2013 elektronisch tibertragen. Die Ver-
giitung erfolgt dann im Rahmen der Ab-
rechnung des 4. Quartals 2013.

Quelle: Padinform — Vertrige und Ab-
rechnung — Barmer_GEK

Dr. Christoph Kupferschmid
Ch. Kupferschmid@t-online.de

Praxisabgabe-Seminar des BVKJ
am 29. und 30.11.2013 in Frankfurt

Die Abgabe der eigenen Praxis ist si-
cherlich ein wichtiger Lebensabschnitt
und fiir die Vertragsirzte inzwischen eine
grofle Herausforderung. Schmerzlich
kann der Prozess der Praxisabgabe verlau-
fen, wenn dieser nicht langfristig und sorg-
faltig vorbereitet wurde, soll doch der Er-
trag aus der Praxisverduflerung im allge-
meinen einen wichtigen Bestandteil der
materiellen Absicherung im Alter darstel-
len.

Als Hilfe zur erfolgreichen Abwicklung
der Praxisabgabe bieten wir ein Seminar
mit ausgewiesenen Fachleuten an, in des-
sen Rahmen alle in diesem Kontext wichti-
gen Aspekte behandelt werden:

@ Nachfolgersuche
@ Vertragsverhandlungen

@ Steuerliche Aspekte der Praxisverduf3e-
rung

@ Abschluss des Ubernahmevertrages

@ Vertragsarztrechtliche Abwicklung der
Praxistibergabe

@ Vollzug der Praxisiibergabe

Referenten

Herr Rechtsanwalt Dirk Niggehoff,
Justitiar des BVK]J e. V., Fachanwalt fiir Me-
dizinrecht, Kanzlei Moller & Partner, Diis-
seldorf;

Herr Stefan Kallenberg, Geschiftsfiih-
rer der KVNO, Bezirksstelle Koln;

Herr Jiirgen Stephan, Unternehmens-
berater, SKP Unternehmensberatung,

Stephan, Kurtenbach & Partner, Jiichen

Ein besonderes Novum:

Am 30.11.2013 haben Sie wihrend der
Pausen die Maoglichkeit zum Austausch
mit den jungen Fachidrzten, die parallel
den Orientierungskongress besuchen. Wir
stellen Thnen gerne einen Tisch zur Aus-
lage von Informationsmaterial zur Verfii-
gung. Bitte melden Sie sich diesbeziiglich
in der Geschiftsstelle.

Die Teilnahmegebiihr betrigt €
420,00 (€ 600,00 fiir Nichtmitglieder des
BVK]J) und beinhaltet die Verpflegung im
Tagungshotel.

Wegen der begrenzten Teilnehmerzahl
bitten wir Sie bei Interesse um baldige An-
meldung mittels des nachfolgenden An-
meldecoupons oder per PadInform.

Christel Schierbaum, Geschiiftsfithrerin des BVK]

An den

Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e.V.

z. Hd. Frau Ullrich

per Telefax (02 21) 68 32 04

Praxisabgabeseminar des BVKJ am 29./30.11.2013 in Frankfurt am Main

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme am Praxisabgabeseminar an.
Die Teilnahmegebiihr von € 420,— (€ 600,— fiir Nichtmitglieder) iitberweise ich nach Erhalt der Rechnung.

Name

Anschrift

Ich nehme am Austausch mit den jungen Facharzten [] teil

Unterschrift / Stempel

] nicht teil

[ Ich benotige einen Tisch zur Auslage von Informationsmaterial.
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Das neue Padplus-Heft

Das GELBE HEFT ist veraltet. Wahrend der GBA noch auf unabsehbare Zeit mit
der Uberarbeitung beschéftigt ist, hat der Praventionsausschuss des BVKJ ge-
handelt. Er hat alle Vorsorgeuntersuchungen, inklusive der U10, der U11 und
der J2, einer Revision unterworfen. Ergebnis dieser Arbeit ist das neue Padplus-
Heft, in dem von der U1 bis zur J2 alle Vorsorgen abgebildet sind. Aber nicht
alle Padiater sind begeistert. Unsere Zeitschrift sprach mit Dr. Hermann Josef
Kahl, dem Vorsitzenden des Praventionsausschuss und Hauptverantwortlichen
fir das neue Padplusheft, Gber die Vorziige des neuen Heftes und dariber, wie

die Schwachpunkte korrigiert werden.

Kaum ist das neue Pidplus-Heft da,
hagelt es Kritik. Hat der Praventionsaus-
schuss ein Heft ,,an den Kollegen vorbei
konzipiert?

Nein. Zunichst einmal: der Wunsch
nach dem neuen Heft kam ja von unseren
Kollegen. In mehreren Delegiertenver-
sammlungen der letzten Jahre wurde dies
ausdriicklich gewiinscht.

Was war dann die Leitidee fiir das neue
Heft und wie ging der Ausschuss bei der
Umsetzung vor?

Der Priventionsausschuss hat eine am
Praxisablauf orientierte Neu-Strukturie-
rung konzipiert.

Die Versionen wurden in den Praxen
der Ausschuss-Mitglieder erprobt. Der
Ausschuss war also Thinktank und Pro-
duktionszentrum fiir das erweitere Vorsor-
geheft. Im Juni 2012 wurde auf dem Kin-
der- und Jugendirztetag in Berlin eine
erste Version vorgestellt und verteilt, die
bewertet werden konnte.

In der Zwischenzeit hat der Ausschuss —
immer in Riicksprache mit dem Vorstand —
zusammen mit einer PR-/Grafik-Agentur
an der Endversion gefeilt. Zum Schluss
wurden noch die Markennamen Pidplus
und Péadcheck eingepflegt. Beide Begriffe
sind inzwischen geschiitzt. Das neue Heft
wird nach Bedarf gedruckt.

Nun kritisieren viele Kinder- und Ju-
gendirzte das neue Heft. Was passiert mit
dieser Kritik?

Wir sind froh iiber das Feedback, da-
durch kénnen wir das Heft weiter optimie-
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ren. Unsere Kolleginnen und Kollegen ha-
ben uns wertvolle Anregungen gegeben
und auch einige kleinere Fehler entdeckt.
Die Anregungen greifen wir auf, die Fehler
werden bereits in der zweiten Auflage kor-
rigiert.

Wir bitten auch alle Kollegen und Kol-
leginnen, weiterhin Vorschlidge direkt an
den Ausschuss zu senden. Aulerdem kann
die jetzige Phase mit GOA-Patienten und
Barmer-Vertragspatienten als erweiterte
Pilotphase angesehen werden.

Das neue Vorsorgekonzept ist also
eine Art lernendes Programm?

Genau. Das ganze Vorsorgeprogramm
soll flexibel sein, stindig erginzt und
neuen Erkenntnissen angepasst werden.
Auf allen groflen Kongressen und den
meisten regionalen Veranstaltungen des
BVK]J sind Einfithrungen bzw. Veranstal-
tungen zu den neuen erweiterten Vorsor-
gen vorgesehen. Auch die MFAs sollen ent-
sprechend geschult werden. Zur Zeit arbei-
tet der Ausschuss an einem iiberarbeiteten
Manual. Wir hoffen, auch das bald fertig-
zustellen.

Auflerdem sollen zu wichtigen The-
men — SIDS, Erndhrung, Bewegung, Ge-
walt in den Familien, Mediengebrauch,
Schule, Mobbing, Sexualitdt etc. — soge-
nannte Kernbotschaften erstellt werden.
Auch dazu werden wir auf den Kongressen
berichten und auf die wichtigen Kommen-
tare und Anregungen der Kollegenschaft
bauen.

Warum gibt es bisher keine elektroni-
sche Version des neuen Heftes?

Die elektronische Version ist fest ge-
plant und wire kurzfristig realisierbar,
wenn wir das finanzieren konnten. Inso-
fern bitten wir auch hier noch um etwas
Geduld oder auch um gute Vorschlage. Wir
haben Kontakt zum Fraunhofer Institut in
Dortmund, das eine e-Version sofort lie-
fern konnte. Das Problem sind noch die
verschiedenen Praxis-Computersysteme.

Welche Rolle spielt bei dem Projekt
der Barmer GEK-Vertrag?

Gliicklicherweise konnten wir neben
den GOA-Patienten auch eine grofSe Kran-
kenkasse fiir die Implementierung des er-
weiterten Vorsorgeheftes gewinnen konn-
ten. Da der Umfang der ,alten“ Us auf das
Niveau der ,,neuen Us angehoben wurde,
ist fur alle Untersuchungen ein identisches
Honorar nachvollziehbar. Die Hohe dieses
Honorars ist — wie an anderer Stelle aus-
fithrlich erldutert — immer Verhandlungs-
sache.

Die Mingel im Vertrag, also die feh-
lende definitive Klarung der Abrechenbar-
keit von Hiiftsonografie, Beratung zu NG-
Screening, Hausbesuch bei U2, zusitzliche
Entwicklungsdiagnostik bei pathologi-
schem Screening etc. miissen auch aus un-
serer Sicht noch beseitigt werden.

Insgesamt hoffen wir auf einen regen
Gebrauch des neuen Griinen Heftes und
natiirlich auf die Bereitschaft moglichst al-
ler Kassen, sich zu beteiligen.

ReH
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Eine neue Tiir wurde aufgemacht

Auf der Pressekonferenz zum 43. Kinder- und Jugendarztetag in Berlin wurde das neue Vorsorgeheft des
BVKJ der Offentlichkeit vorgestellt. Es hat auch schon einen Zwilling bekommen. Durch einen Vertrag der
BVKJ-Servicegesellschaft mit der Barmer-GEK wird es ab 1.7.2013 zum Standardheft dieser Krankenkasse fur
die Vorsorgen im Kindes- und Jugendlichenalter. Damit kommen ab diesem Datum erstmals auch gesetzlich
versicherte Kinder und Jugendliche in den Genuss aller komplett Gberarbeiteten Vorsorgen. Dies ist ein wich-
tiger Durchbruch auf dem Weg, die Vorsorgellicken bei Kindern und Jugendlichen zu schlieBen und die Vor-
sorgequalitat zu verbessern. Der Umfang dieser erweiterten Vorsorgen '‘Paed.Check’ geht Gber den Umfang
der Untersuchungen im ‘gelben Heft’ des gemeinsamen Bundesausschuss hinaus.

Notwendigkeit wissenschaftlich
bestatigt

Der stellvertretende Vorsitzende der
Barmer-GEK, Dr. Rolf-Ulrich Schlenker
war durch die Ergebnisse der Versorgungs-
forschung seiner Krankenkasse hoch moti-
viert diese Vorsorgen seinen Mitgliedern
anzubieten. Die Erhebungen der Kranken-
kasse im Rahmen ihrer Versorgungsfor-
schung bestitigen die Zunahme der
yneuen Kinderkrankheiten“. Sprachent-
wicklungsstérungen, ADHS und die Fol-
gen des Medienkonsums sind dringende
Probleme. 350.000 Kinder von Mitglie-
dern der Barmer GEK sind bereits in den
bestehenden Vertrag mit dem BVK] einge-
schrieben. Das ist etwa ein Viertel. Auf der
Seite der Kinder- und Jugendirzte beteiligt
sich jetzt schon eine grofle Mehrheit am
Vertrag. Beide Seiten werden davon profi-
tieren, wenn der Anteil der teilnehmenden
Patienten hoher wird. Neben den neuen
Vorsorgen haben die Kinder auch einen
Nutzen davon, dass ihre Krankenkasse eine
Influenzaimpfung mit dem nasalen Impf-
stoff iibernimmt. Zudem ist fiir chronisch
kranke Heranwachsende ein Transitions-
programm zum Erwachsenenmediziner
geplant. Beispielhaft nennt Schlenker den
Diabetes Typ 1, Mukoviszidose aber auch
Patienten mit ADHS. Die Patienten sollen
den weiter betreuenden Arzten direkt
iibergeben werden.

Ein Hilferuf der Arzte

BVK] Prisident Dr. Wolfram Hart-
mann wiirdigte die Bereitschaft der Bar-
mer-GEK, das
Krankheitsfritherkennungsprogramm der
Regelversorgung um wichtige neue Inhalte
fiir ihre Versicherten zu ergénzen. Mit dem

inzwischen iiberholte
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Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, Dr. Wolfram Hartmann, Raimund Schmid (v.1.)

Einsatz normierter Fragebogen konnen
Kinder- und Jugendirzte Problembereiche
leichter erkennen und durch gezielte Inter-
ventionen Fehlentwicklungen vorbeugen.
Es bleibt ein wichtiges Ziel, durch frithe
Beratung die Gesundheitskompetenz von
Eltern und von Jugendlichen zu stirken.

Hartmann hofft, dass die Politik die
Zeichen der Zeit erkennt und sich endlich
zu einer wirksamen Priventionsstrategie
firr alle Kinder und Jugendlichen durch-
ringt. Die die primire Priavention dirfe
nicht im Vorwahlkampf am Parteienstreit
scheitern. Zusammen mit dem Bundes-
pressesprecher des BVK]J, Dr. Uli Fegeler,
verweist er darauf, dass viele Ursachen von
Gesundheits- und Entwicklungsstorungen
der Kinder und Jugendlichen nicht im me-
dizinischen Bereich liegen. Sozio6kono-

mische Griinde und Anregungsarmut in
den Familien nennen sie beispielhaft. Die
Zunahme der Heil- und Hilfsmittelverord-
nung bezeichnet Hartmann als Hilferuf
der Arzte. Logopidie und Ergotherapie ar-
beiteten nicht an den Losungen. Kinder
seien auf die Hilfsstrukturen vor Ort ange-
wiesen, insbesondere auf die Férdermog-
lichkeiten in den Kindertagesstitten und
in den Kindergirten. Nach der NUBBEK-
Studie entspriachen jedoch nur 10 Prozent
dieser wichtigsten auflerfamilidren For-
dereinrichtung den Qualititsanforderun-
gen.

Dr. Christoph Kupferschmid
Ch. Kupferschmid@t-online.de
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Schulmedizin versus alternative
Heilverfahren

Hauptsache homéopathisch ...?

Es ist erstaunlich und auch kaum zu erklaren, wodurch der Zuspruch zur Homdéopathie und an-

deren alternativen Behandlungsverfahren in der Bevolkerung weltweit trotz des medizini-
schen Fortschritts zugenommen hat [1]. Es ist auch fur einen Padiater rational nicht nachzu-

vollziehen, warum Eltern mitihren Kindern einen Heilpraktiker aufsuchen, den sie extra bezah-
len missen und an dessen medizinischer Ausbildung fir Erwachsene, erst recht fir Kinder, ge-
zweifelt werden muss [2-4]. Trotz vieler gesundheitspolitischer Bedenken, die das Kosten-Nut-

zen-Verhéltnis, die therapeutische Wirksamkeit und die Ausbildung der Heilpraktiker, insbe-
sondere fur Kinder betreffen, sind Heilpraktiker und die Homdopathie in weiten Kreisen der

Bevolkerung popular [5, 6].

Das Sanfte als Gegenpol
zum Skonomischen Druck

Besonders bildungsnahe und
Skonomisch besser gestellte Schich-
ten scheinen, anders als vielleicht er-
wartet, fiir homoopathische Verfah-
ren ,anfillig® zu sein, wie die
KiGGS-Studie, aber auch ein ameri-
kanischer Survey aus dem Jahr 1998
zeigen. [7, 8] Homoopathische Arz-
neimittel werden von den Eltern als
yhattirlich® risikoarm, wirksam und
deshalb fiir Kinder und Erwachsene
als besonders geeignet, wahrgenom-
men. Diese Haltung entspricht auch
den Erfahrungen des kinder- und ju-
gendirztlichen Alltags. Viele Kinder-
und Jugendirzte setzen in ihrer Pra-
xis homgopathische Behandlungs-
verfahren ein, vielleicht, um den
Wiinschen mancher Eltern entge-
genzukommen, vielleicht, weil sie et-
was tun, ohne bei Bagatellerkran-
kungen erkennbar zu schaden, viel-
leicht aber auch, weil sie von der
Wirksamkeit der Homoopathie bei
manchen Erkrankungen tiberzeugt
sind. Alle Bemiihungen, einen nach-
vollziehbaren Wirksamkeits-Nach-
weis zu erbringen, sind aber bisher
aus wissenschaftlicher Sicht ver-
standlicherweise gescheitert [3, 4].

Heike Ulatowski setzt sich in ei-
nem Artikel im Deutschen Arzteblatt
(108,Nr. 15, April 2011, S. 864) scho-
nungslos mit der alternativen Medi-
zin und ihrer nicht nachgewiesenen

Wirksamkeit auseinander. Sie kann
sachlich kaum widerlegt werden.
Der Leser darf aber vermuten, dass
die Autorin keine oder nur eine ge-
ringe praktisch-medizinische Erfah-
rung besitzt. Sie weif offenbar nicht,
dass viele Patienten nicht wissen-
schaftlich aufgeklirt, sondern nur
liebevoll, empathisch, vielleicht auch
mit medikamentdsen ,, Trostungen
versehen, an die Hand genommen
werden wollen. Wer den medizini-
schen Alltag in Klinik und Praxis
kennt, der weif3, dass diese Seite drzt-
lichen Tuns im modernen, ékono-
misierten Medizinbetrieb zu kurz
kommt. Der Artikel der Autorin, der
sich einseitig auf die Seite der Wis-
senschaft schligt, lasst die personli-
chen Bediirfnisse vieler Patienten
unberticksichtigt.

Spirituelle Wirkung ist nicht
messbar

Die Ergebnisse der bisher durch-
gefithrten randomisierten und kon-
trollierten Studien mit homgopathi-
schen Medikamenten unterscheiden
sich nicht signifikant vom Plazebo-
Effekt. Was macht also die Homoo-
pathie fur viele Bevolkerungsgrup-
pen so attraktiv, mag sich der von
Biirokratie, Fortbildungsauflagen
und Quality Management geplagte
und gegingelte Mediziner fragen?
Biologisch ist das Wirkprinzip der
Homgopathie nicht plausibel. Des-
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halb wird sie sich mdoglicherweise
auch auf Dauer dem intellektuellen
Verstindnis der wissenschaftlichen
Medizin und dem heutzutage gefor-
derten Wirknachweis in randomi-
sierten kontrollierten Doppelblind-
Studien entziehen. Entsprechende
Versuche diirften weiter zum Schei-
tern verurteilt sein. Vielleicht spricht
die Homoopathie eine spirituell-re-
ligiose Dimension an, die das Be-
diirfnis vieler Menschen befriedigt
und die sie in der mehr vom Intellekt
als vom Gefiihl gesteuerten wissen-
schaftlichen Medizin vermissen.

In einer aktuellen Studie von Lu-
berto et al. berichten 80% der Ju-
gendlichen mit Asthma, dass sie sich
zusitzlich alternativer Heilmetho-
den bedienen. Die hiufigsten alter-
nativen Methoden waren Entspan-
nungstechniken, wie zum Beispiel
Yoga (64%) und das Gebet (61%).
[9] Sie waren nach Angaben der Be-
fragten auch die gefiihlt wirksamsten
alternativen Hilfen. Je schwerer die
Asthma-Symptome waren, je wahr-
scheinlicher war, dass die Jugendli-
chen beteten (OR 7,98, p<0,01). Spi-
rituell-religiose Erlebnisse konnen
aber nicht wissenschaftlich verifi-
ziert, sondern nur personlich erlebt
werden. Sie beeinflussen, dies
scheint gesichert, Angste, und De-
pressionen. Sie verbessern die von
Thnen subjektiv empfundene Le-
bensqualitit. [10, 11] Das mag auch

Dr. med.
Jirgen Hower
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fiir die Homoopathie und an-
dere alternative Heilverfahren
gelten und ihre Attraktivitit
erkldren.

Legitimes Bediirfnis
nach intensiver
Zuwendung

Die eigenen Erfahrungen
zeigen, dass Patienten, die sich
fir alternative Behandlungs-
verfahren entscheiden, sich
nur schwer von ihrer Uber-
zeugung, ihrem ,Glauben®,
abbringen lassen. Warum
auch? Was spricht in der Pra-
xis dagegen, als wissenschaft-
lich orientierter Arzt ein meist
preiswertes, eher nebenwir-
kungs- und obendrein auch
risikofreies homoopathisches
Medikament zu tolerieren,
wenn dies gewiinscht wird,
und wenn nichts Wesentliches
in der ,evidenzbasierten“
Therapie unterlassen wird
und der Glaube an die Wirk-
samkeit des alternativen the-
rapeutischen Verfahrens zu-
mindest geftihlt zur Genesung
beitrdgt. Die meisten Bagatel-
lerkrankungen heilen ohne-
hin von selbst aus. Vielleicht
bleibt manchem Kind und
auch manchem Erwachsenen
damit eine nicht notwendige,
moglicherweise  nebenwir-
kungsreichere allopathische
Behandlung erspart. Wie die
Studie von Duund Knopfaus-
weist, werden homdgopathi-
sche Prdparate meist bei
selbst-limitierenden Bagatel-
lerkrankungen eingesetzt, die
keiner konventionellen The-
rapie bediirfen. [7] Immerhin
erhalten aber 60% der mit ho-
moopathischen Medikamen-
ten behandelten Kinder zu-
sitzlich eine drztlich verord-
nete konventionelle Add-on-
Pharmakotherapie, was hof-
fen ldsst, dass zumindest bei
der Mehrzahl der Patienten
keine notwendige konventio-
nelle Behandlung unterlassen
wird. [7]. Eltern, die mit ihrem
Kind einen Heilpraktiker auf-
suchen, sind oft mit der kon-
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ventionellen Therapie unzu-
frieden und legen besonderen
Wert auf eine intensive Zu-
wendung mit ausreichender
Zeit fiir eine umfassende Be-
ratung und Betreuung, eine
ganzheitliche Medizin, wie die
Autorin anmerkt. [12, 13]. Sie
wollen als ,Menschen“ und
nicht als ,,Fall“ wahrgenom-
men werden. Es mag auch im
gegenwirtigen  kassenérztli-
chen Abrechnungssystem
moglich, klug und drztlich
sein, Patienten-Bediirfnisse zu
berticksichtigen und in die
therapeutischen Uberlegun-
gen einzubeziehen.

Die Forderung an Haus-
und Fachirzte, mit den Pa-
tienten tber ihre Sorgen und
Angste zu kommunizieren, zu
versuchen, sie und ihre per-
sonliche Kultur zu verstehen
und sie vielleicht auch mit al-
ternativen Mafinahmen in die
Therapie einzubeziehen,
wurde in den Ausfithrungen
der Autorin im Deutschen
Arzteblatt vermisst. Der Dis-
kurs zwischen Schulmedizin
und alternativen Behand-
lungsverfahren mag
nicht wissenschaftlicher, son-
dern eher ideologischer Natur
sein, wie die Autorin schreibt,
aber licherlich ist er sicher
nicht. Die einseitige, sich nur
an der aktuellen medizini-

zwar

schen Evidenz ausrichtende
Behandlung ohne Bertick-
sichtigung der Personlichkeit
mag ein Grund dafiir sein, wa-
rum manche Patienten ihren
Hausarzt verlassen und zu-
sitzlich Hilfe bei alternativen
Heilern suchen, von denen sie
sich, wenn auch vielleicht
nicht geheilt, wenigstens aber
mit ihren Sorgen und Angsten
verstanden fiithlen.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Jiirgen Hower

Kinder- und Jugendarzt

Mellinghofer Str. 256

45475 Miilheim an der Ruhr

E-Mail:

juergen.hower@googlemail.com
Red.: Kup
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Freiwillige Feuerwehr der , Frithen Hilfen"

Es ist ein bisschen
wie beim Brand-
schutz. Wenn erst die
Feuerwehr kommen
muss, ist vieles schon
zu spit und der Scha-
den ist groff. In der
Kinder- und Jugend-
hilfe ist der Ansatz, der auf Interventionen
gesetzt hat, gescheitert. Das bekannte
Staatssekretir Lutz Stroppe vom Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend. Die Politik setzt jetzt auf Pri-
vention. Es soll moglichst selten brennen.

Fin Ausdruck dieser Priventionsbemii-
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hungen ist die Einrichtung des nationalen
Zentrums ‘Frithe Hilfen. Es soll Rahmen-
bedingungen schaffen, dass fiir die Kinder
gut gesorgt werden kann, die in ihren Fa-
milien nicht den nétigen Rahmen finden.
Es sei nun Aufgaben der Linder in den
Kommunen fiir die Netzwerke zu sorgen.
Denn die Vernetzung im Kinderschutz sei
der richtige Rahmen.

Leider sei es, so Stroppe, nicht gelungen,
den Kinderschutz im SGB V zu verankern.
Im Klartext heif3t das, dass die Kinder- und
Jugendirzte fir ihre Beteiligung kein Ho-
norar erhalten. Wenn 2015 das Projekt
‘Frithe Hilfen’ wissenschaftlich evaluiert

sei, sieht Stroppe den Zeitpunkt gekom-
men, die Kinder- und Jugendhilfe mit dem
SGBYV zu verbinden. Er verweist zwischen-
zeitlich darauf, dass die Netzwerke ‘frithe
Hilfen’ beispielsweise in Baden-Wiirttem-
berg bezahlt wiirden. Dort dient das Geld
aber der Organisation der verschiedenen
Netze und der wissenschaftlichen Beglei-
tung. Die Kinder- und Jugendirzte bleiben
vorerst weiterhin die freiwillige Feuerwehr
und sind fiir beides zustindig: Fiir die Pra-
vention und fiirs Loschen.

Dr. Christoph Kupferschmid
Ch.Kupferschmid@t-online.de
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BVKJ-Vorstand unterstiitzt Resolution zur
gesundheitlichen Versorgung von Fliichtlingskindern

Im Juniheft des Kinder- und Jugendarzt
hat Dr. Thomas Nowotny iiber die Situa-
tion von Kindern und Jugendlichen be-
richtet, die als Fliichtlinge nach Deutsch-
land gekommen sind. Insbesondere kam in
diesem Bericht die grofde Sorge zum Aus-
druck, dass diese Gruppe von Fliichtlingen
nicht so gut medizinisch versorgt wiirden,
wie es unter anderem die UN Kinder-
rechtskonvention vorschreibt.

Der Vorstand des BVK]J hat in Berlin
einstimmig beschlossen, der Resolution
zur Situation minderjihriger Fliichtlinge
beizutreten.

Kinderrechte durchsetzen -
auch fiir Fliichtlinge
Wir Kinder- und Jugendirzte sind be-
sorgt tiber die gesundheitliche und psy-
chosoziale Situation von nach Deutsch-
land gefliichteten Kindern und Jugendli-
chen:
® Nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
werden Kosten nur fiir die Behandlung
akuter Krankheiten und Schmerzzu-
stdnde erstattet.
® Minderjahrigen Flichtlingen droht
weiterhin die ,,Uberstellung“ in Erst-
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aufnahmelidnder, wo ihnen Obdachlo-
sigkeit und Hunger drohen. Dort exis-
tiert fuir sie kaum medizinische Versor-
gung.

® Immer wieder werden Flichtlingsfami-
lien durch die Behorden getrennt, z.B.
im Rahmen geplanter Abschiebungen.

® In mehreren Bundesldndern, insbeson-
dere in Bayern, werden unbegleitete
minderjihrige Fliichtlinge (UMF) im
Alter von 16-18 Jahren in Sammella-
gern fir Erwachsene statt in Einrich-
tungen der Jugendhilfe untergebracht,
oft iiber viele Monate.

® Die ,Altersfestsetzung“ von UMF
durch radiologische Verfahren ist —
trotz entgegen lautender Beschliisse
mehrerer Arztetage — immer noch eine
hiufige Praxis.

Doch auch in Deutschland ist die UN-
Kinderrechtskonvention geltendes Recht.
Sie schiitzt alle Menschen unter 18 Jahren,
woher auch immer sie stammen (Art. 2).
Sie verpflichtet alle Behorden, bei ihren
Entscheidungen das Kindeswohl vorran-
gig zu berticksichtigen (Art. 3). Sie gewdhrt
allen Kindern und Jugendlichen das Recht

auf bestmogliche Gesundheit (Art. 24)
und Bildung (Art. 26).

Daher fordern wir:

® Verzicht auf die radiologische Alters-
festsetzung bei minderjihrigen Fliicht-
lingen.

® Zugang zur Jugendhilfe fiir alle unbe-
gleiteten minderjihrigen Fliichtlinge
und bediirftigen jungen Erwachsenen.
Keine Lager fiir Jugendliche.

® Forderung der Familienzusammenfiih-
rung. Keine Trennung minderjihriger
Kinder von ihren Eltern.

® Schutz fiir besonders schutzbediirftige
Fliichtlinge. Keine Uberstellung von
unbegleiteten, traumatisierten, kran-
ken und behinderten Minderjdhrigen.

® Zugang zu Gesundheitsleistungen ent-
sprechend dem Leistungsumfang der
gesetzlichen Krankenkassen fiir alle
Kinder und Jugendlichen, die in
Deutschland leben.

Kinder sind uns willkommen — alle!

kup
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Wo steht die Familienpolitik des Bundes?

© detailblick - Fotglia.com

Serie: Wie geht es der Familie?

Familien sind DAS stabilisierende Element unserer Gesellschaft. Fiir 80 Prozent der Bevélkerung
gehdrt die Familie zum Glicklichsein dazu. Besonders bei jungen Menschen steht Familie hoch im
Kurs. Der Wert von Familie ist bei Erwachsenen bis 30 Jahre so hoch wie nie zuvor; 2010 fanden
mehr als drei Viertel, dass man eine Familie zum Gluck braucht. Familien sind dabei weiterhin sta-
bil: Immer noch wachsen die allermeisten Kinder, namlich 80 Prozent, zusammen mit beiden Eltern-
teilen auf. Die Ehe ist hier immer noch die mit Abstand gréBte Familienform (71 Prozent), in neun
Prozent der Familien leben die Eltern ohne Trauschein zusammen. Der Schlissel fur gesellschaftli-
chenZusammenhaltist eine Politik, die Familien als Verantwortungsgemeinschaften starkt, die eine
Entscheidung fur Kinder erleichtert, die alle Formen der Vereinbarkeit von Familie und Beruf fiir
Mutter und Vater verbessert, die wirtschaftliche Stabilitat von Familien sowie die gute Entwicklung
und frihe Férderung von Kindern unterstutzt. Familienpolitik orientiert sich an den Wiinschen und
Bedurfnissen der Familien. Jede Familie soll selbst wahlen kénnen, welches Modell fir sie das rich-
tige ist und wie sie ihren Alltag gestaltet.

Ingo Behnel

Passgenaue Leistungen
fiir Familien

Familien brauchen passgenaue
Rahmenbedingungen fiir die Ver-
wirklichung ihrer unterschiedlichen
Lebensentwiirfe. Ob und wie die Fa-
milienleistungen bei den Familien
ankommen und welche Auswirkun-
gen sie haben, wird im Rahmen der
Gesamtevaluation der ehe- und fa-
milienbezogenen Leistungen unter-

sucht. Diese Evaluation wurde 2008
konzipiert und endet 2013; sie ist
eine Kooperation zwischen dem
Bundesfamilienministerium  und
dem Bundesfinanzministerium. Ziel
der Evaluation ist es, die Familien
mit den vorhandenen Mitteln noch
effektiver zu unterstiitzen. Aus den
abgeschlossenen
schaftlichen Untersuchungen wissen
wir, dass familienbezogene Leistun-
gen fiir Familien eine sehr hohe Be-

schon wissen-
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deutung haben. Zu den wichtigsten
Leistungen zdhlen aus Sicht der ak-
tuellen Bezieherinnen und Bezieher
u.a. das Kindergeld, Elterngeld und
die Kinderbetreuung fur jlingere
Kinder. Die stirkste Unterstiitzung
empfinden die Familien durch den
Staat, wenn die Kinder noch klein
sind. 99 Prozent der Familien mit
Kindern unter sechs Jahren nutzen
wenigstens eine der untersuchten
familienbezogenen Leistungen. Im
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Durchschnitt nehmen sie mehr als
fiinf Leistungen in Anspruch. In den
vergangenen Jahren wurden die Fa-
milienleistungen zielgerichtet wei-
terentwickelt. Meilensteine waren
dabei die Erhohung und Staffelung
des Kindergeldes bereits ab dem
dritten Kind im Jahr 2009 und die er-
neute Erhohung des Kindergeldes
2010 sowie die Weiterentwicklung
des Kinderzuschlags und des Bil-
dungs- und Teilhabepakets. Wih-
rend die Anpassungen beim Kinder-
geld vor allem Mehrkindfamilien
unterstiitzt, helfen der Kinderzu-
schlag und das Bildungspaket Fami-
lien im Niedrigeinkommensbereich.
In der Familienférderung gibt es ab
August 2013 mit dem Betreuungs-
geld eine neue Leistung. Das Betreu-
ungsgeld wird an Eltern ein- und
zweijdhriger Kinder bezahlt, die die
Betreuung privat organisieren. Da-
mit schafft das Betreuungsgeld mehr
Wabhlfreiheit und ergdnzt die Vielfalt
familienpolitischer Leistungen. Die
Ausgaben der Bundesregierung fiir
ehe- und familienbezogene Leistun-
gen haben sich in den letzten Jahren
signifikant gedndert. Deutschland
konnte beim Ausbau der Kinderbe-
treuung—auch im européischen Ver-
gleich — deutlich autholen: 5,4 Mrd.
Euro investiert allein der Bund von
2008 bis 2014 in dieses grofle Pro-
jekt. Bis August 2013 werden fur 38
Prozent der unter dreijihrigen Kin-
der Betreuungsplitze zur Verfiigung
stehen. Gleichzeitig tritt auch der
Rechtsanspruch fir Kinder ab dem
vollendeten ersten Lebensjahr in
Kraft. Bereits jetzt lassen sich erste
positive Effekte ablesen: Im Bundes-
durchschnitt konnte 2012 gut einem
Viertel aller Einjahrigen (2006: 11,4
Prozent) sowie der Hilfte aller Zwei-
jahrigen (2006: 26,5 Prozent) ein Be-
treuungsplatz zur Verfigung gestellt
werden. Die Betreuungsquote der
unter einjihrigen Kinder liegt hinge-
gen unveriandert bei unter drei Pro-
zent. Es entspricht den Wiinschen
der allermeisten Eltern, ihr Kind zu-
mindest im ersten Lebensjahr selbst
zu betreuen.

Elterngeld wirkt

Das Elterngeld unterstiitzt Eltern
in diesem Wunsch: Es wurde 2007

unter anderem mit dem Ziel einge-
fithrt, Eltern im ersten Jahr nach der
Geburt eines Kindes einen Schon-
raum zu erdffnen, in dem sie sich
ohne groflere finanzielle Einbuflen
intensiv um ihre Kinder kiimmern
konnen. Dieser Schonraum exis-
tierte vor 2007 faktisch nur fiir Miit-
ter und Kinder mit geringeren Ein-
kommen. Durch die Einfiihrung des
Elterngeldes profitieren nun auch
Kinder von Mittern mit hoherem
Einkommen von der engen Betreu-
ung durch ihre Mutter und/oder ih-
ren Vater. Das Elterngeld hat dazu
gefiihrt, dass die Erwerbsbeteiligung
von Miittern im zweiten Lebensjahr
des Kindes gestiegen ist. Waren 2006
noch 42 Prozent der Miitter mit ei-
nem jiingsten Kind zwischen zwei
und drei Jahren erwerbstitig, so ist
dieser Anteil im Jahr 2011 bereits auf
54 Prozent angestiegen. Das Eltern-
geld erreicht damit sein Ziel, dass
sich mehr Miitter eine dauerhafte ei-
gene wirtschaftliche Existenz sichern
konnen. Eine kiirzere Erwerbsunter-
brechung fiithrt im Lebensverlauf zu
langeren Erwerbsbiographien und
damit zu hoéheren Einkommen, zu
besseren Karrierechancen und ins-
gesamt einer besseren Alterssiche-
rung.

Mehr aktive Vater

Seit Einfithrung des Elterngeldes
ist die Beteiligung der Viter an der
Betreuungihrer Kinder im ersten Le-
bensjahr kontinuierlich gestiegen:
Nach der aktuellen Elterngeldstatis-
tik haben 25,7 Prozent der Viter, de-
ren Kind im dritten Quartal 2010 ge-
boren wurde, Elterngeld bezogen. In
einigen Bundeslindern wie Bayern,
Sachsen, Berlin und Thiiringen hat
die Viterbeteiligung die 30-Prozent-
Marke bereits deutlich tiberschrit-
ten. Zum Vergleich: 2008 lag die V-
terbeteiligung noch bei 21 Prozent;
das bis 2007 existierende Erzie-
hungsgeld bezogen nur 3,5 Prozent
der Viter. Die Viter in Elternzeit
nutzen die Zeit fiir die Kinderbetreu-
ung und erleichtern ihren Partnerin-
nen eine frithere Riickkehr in die Er-
werbstitigkeit. Miitter, deren Part-
ner in Elternzeit ist, haben eine mehr
als doppelt so hohe Erwerbsquote
(36 Prozent) als Miitter, deren Part-

ner (gerade) nicht in Elternzeit ist
(17 Prozent). Insgesamt ist aufgrund
des Elterngeldes der Anteil der
Frauen, die im zweiten Lebensjahr
ihres Kindes eine Erwerbstitigkeit
aufnehmen, um rund vier Prozent
gestiegen.

Zeitpolitik fiir Familien

Neben der wirkungsvollen Aus-
gestaltung von finanziellen Leistun-
gen und dem qualitativen und quan-
titativen Ausbau einer guten und
verldsslichen (Betreuungs-) Infra-
struktur sind die zeitlichen Rahmen-
bedingungen von Familien ein zen-
traler Faktor fiir die gelingende Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf,
fiir das Wohlergehen von Familien
und damit fiir die Lebensqualitit
insgesamt. Familien brauchen ver-
lasslich verfiigbare und gestaltbare
Zeit, damit Familienleben gelingen
kann. Die Bundesregierung und
Partner aus Staat und Gesellschaft
entwickeln derzeit eine eigenstin-
dige Zeitpolitik, die Familien als Ge-
meinschaft stirkt, die Entscheidung
fiir Kinder erleichtert, die Gleichstel-
lung von Mann und Frau in der Ge-
sellschaft fordert und die wirtschaft-
liche Grundlage von Familien si-
chert. Wie der 2012 verdffentlichte
8. Familienbericht ,,Zeit fiir Familie“
darlegt, gibt es in Deutschland insge-
samt einen vergleichsweise hohen
Zeitwohlstand. Denn die Lebenser-
wartung der Menschen steigt, aber
ihre Arbeitszeit bleibt konstant oder
nimmt sogar ab. Das zeigen die
durchschnittlichen Wochen-, Jah-
res- und Lebensarbeitszeiten im in-
ternationalen Vergleich. Dagegen
stehen jedoch Lebensphasen und
Konstellationen von Familien, die
durch Zeitknappheit und Zeitkon-
flikte geprigt sind — etwa in der
Phase der Berufsfindung und Fami-
liengriindung. Sie stellen junge Paare
im Alter zwischen 25 und 40 Jahren
vor grofle Herausforderungen im
Alltag. Innerhalb einer Familie tref-
fen verschiedene, von aufen vorge-
gebene, Zeitstrukturen aufeinander:
Arbeitszeiten, Schulzeiten, Kinder-
betreuungs- und Pflegezeiten. Diese
miissen miteinander in Einklang ge-
bracht werden. Die Bundesregierung
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setzt derzeit einzelne Empfehlungen
des 8. Familienberichts um. So hat
das Bundesfamilienministerium
2012 das Modellvorhaben ,,Kommu-
nale Familienzeitpolitik® mit Loka-
len Biindnissen fiir Familie gestartet.
Ziel ist es, Losungen und Projekte zu
entwickeln, mit denen Zeitkonflikte
von Familien gemindert oder abge-
baut werden koénnen. Im Mittel-
punkt steht die Verbesserung der Le-
bensqualitit von Familien und der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf.
Im Rahmen der Demografiestrategie
der Bundesregierung wurde im April
2012 beschlossen, die Elternzeit
durch eine Ausweitung der Grofel-
ternzeit sowie durch weitere Flexibi-
lisierungen bestehender elternzeit-
rechtlicher Regelungen weiterzuent-
wickeln. Wesentliche Ziele sind die
Ausweitung der Grofelternzeit, die
Flexibilisierung der Ubertragbarkeit
von Elternzeit, die Flexibilisierung
des zuldssigen zeitlichen Umfangs
von Fortbildungen wihrend der
Elternzeit sowie die Stirkung des
Teilzeitanspruchs im Rahmen der
Elternzeit.

Auf die Wirtschaft kommt
es an

Der Wirtschaft kommt eine
Schliisselrolle zu, wenn es um die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf
geht. Denn familienfreundliche Ar-
beitsbedingungen sind ein dreifacher
Gewinn: Miitter und Viter gewinnen
Zeit fiir Verantwortung, Unterneh-
men gewinnen an Attraktivitit als
Arbeitgeber und unsere Gesellschaft
gewinnt an Zukunftsfihigkeit. Das
Unternehmensprogramm ,,Erfolgs-
faktor Familie“ arbeitet seit mehre-
ren Jahren mit Partnern aus Unter-
nehmen, Wirtschaftsverbinden und
Gewerkschaften erfolgreich daran,
Familie und Beruf in eine gute Ba-
lance zu bringen. Das Unterneh-
mensprogramm verfolgt das Ziel, Fa-
milienfreundlichkeit zu einem Ma-
nagementthema und zu einem Mar-
kenzeichen der deutschen Wirtschaft
zu machen. Unternehmen erkennen
die nachweislichen Wettbewerbs-
und Standortvorteile sowie Kosten-
einsparungen durch familienfreund-
liche Mafinahmen: bereits itber 4600
Unternehmen engagieren sich im
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Netzwerk — darunter sehr viele aus
dem Bereich der Gesundheitsberufe.

Trend bei Geburten stimmt
zuversichtlich

Ob Menschen Kinder bekommen
wollen oder nicht, hingt von vielen
Faktoren ab und ist vor allem eine
private Entscheidung, die die Politik
nur sehr begrenzt beeinflussen kann.
Es gibt aber Anzeichen dafiir, dass
verbesserte Rahmenbedingungen,
die die Bediirfnisse von Eltern und
jungen Menschen treffen, sich lang-
fristig positiv auf die Geburtenrate
und die Kinderwiinsche auswirken.
Die Kinderwiinsche sind in Deutsch-
land nach wie vor stabil. In Deutsch-
land liegt die durchschnittliche per-
sonliche ideale Kinderzahl 2011 fur
Frauen bei 2,27 und bei Minnern bei
2,10 Kindern. Auch die Trends im
Geburtenverhalten geben Anlass zu
vorsichtiger Zuversicht: Immer hiu-
figer holen Frauen aufgeschobene
Kinderwiinsche im Alter von tiber 30
Jahren nach. Das zeigt, dass Frauen
zwar spiter, aber nicht zwingend we-
niger Kinder bekommen. Prognosen
von Wissenschaftlern besagen: Die
endgiiltige Zahl der Kinder, die eine
Frau am Ende ihrer fruchtbaren
Phase hat, hat mit den bis 1970 gebo-
renen Frauen ihren Tiefpunkt er-
reicht. Fiir die jiingeren Frauenjahr-
giange rechnen Wissenschaftler wie-
der mit ansteigenden Kinderzahlen.
Erfreulich ist auch, dass der Anstieg
der Kinderlosigkeit insbesondere bei
Akademikerinnen gestoppt zu sein
scheint. Wihrend 2003 noch 47 Pro-
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zent der Kinderlosen die finanzielle
Belastung durch ein Kind als Grund
gegen eine Familiengriindung nann-
ten, tun das derzeit nur noch 22 Pro-
zent. Auch berufliche Pline werden
heute nur noch von weniger als ei-
nem Viertel als Hinderungsgrund
angefiihrt, 2003 waren es noch 37
Prozent. Dies gilt tbrigens fiir
Frauen und Ménner gleichermaflen.
Aber auch wenn wir von der Eltern-
in die Kinder-Perspektive wechseln,
gibt es gute Nachrichten: Deutsch-
land ist keine Republik der Einzel-
kinder. Die Zwei-Kind-Familie ist
immer noch das haufigste Familien-
modell, und Deutschlands Kinder
wachsen in der Mehrheit nicht allein
auf: Fast die Hilfte der Kinder hat
eine Schwester oder einen Bruder,
jedes fiinfte Kind hat zwei Geschwis-
ter. Nur ein Viertel der Kinder sind
(noch) Einzelkinder. Die Bundesre-
gierung wird ihre verldssliche Fami-
lienpolitik fortfithren, so dass sich
die Familienfreundlichkeit unserer
Gesellschaft, unsere Einstellung zu
Kindern und unser Zusammenleben
in der Familie hoffentlich weiterhin
positiv verindern werden.

Ingo Behnel

Der Autor ist Abteilungsleiter im Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, Familie.

Mit diesem Beitrag endet unsere Serie.

Red: ReH

© Dasha Petrenko —
Fotolia.com
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Fortbildungstermine

Juli 2013

27.Juli 2013

Patientenorientierte drztliche Selbst-
erfahrung

des bvkj e.V. in Stuttgart

(fiir Teilnehmer des Grundkurses,,,Psycho-
somatische Grundversorgung®)

Auskunft: Dr. med. Gudrun Jacobi, Tel.
0711/290350, E-Mail: info@dr.gudrun-
jacobi.de

31. August 2013
Jahrestagung des LV Sachsen
des bvkj e.V., in Dresden

Auskunft: Dr. med. K. Hofmann, PF 948,
09009 Chemnitz, Tel. 0371/33324130, Fax
0371/33324102 O

31. August — 1. September 2013
Pidiatrie zum Anfassen
des bvkj eV, LV Hamburg, Bremen,

Schleswig-Holstein und Niedersachsen, in
den MediaDocks in Liibeck

Auskunft: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Tel.
0421/570000, Fax 0421/571000; Dr. Stefan
Renz, Hamburg, Tel. 040/43093690, Fax
040/430936969; Dr. Dehtleff Banthien,
Bad Oldesloe, Tel. 04531/3512, Fax
04531/2397; Dr. Volker Dittmar, Celle, Tel.
05141/940134, Fax 05141/940139 (2

September 2013

7. September 2013
16. Seminartagung des LV Hessen
des bvkj e.V., in Bad Nauheim

Auskunft: Dr. Ralf Moebus, Bad Homburg,
Tel. 06172/26021, Fax 06172/21778 (D

25. September 2013

Jahrestagung des LV Mecklenburg-Vor-
pommern

des bvkj e.V., in Rostock

Auskunft: Frau Dr. Susanne Schober / Frau
Dr. Heike Harder-Walter, Tel. 03836/
200898, Fax 03836/2377138 (D

Oktober 2013

12.-16. Oktober 2013
41. Herbst-Seminar-Kongress
des bvkj e.V., in Bad Orb
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bvky.

Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzee eV

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

17.-18. Oktober 2013
Patientenorientierte drztliche Selbst-
erfahrung (10 bzw. 14 Stunden)

des bvkj e.V.,in Bad Orb

(fiir Teilnehmer des Grundkurses ,,Psycho-
somatische Grundversorgung®)

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

November 2013

2. November 2013

Jahrestagung des LV Niedersachsen

des bvkj e.V., in Verden

Auskunft: Dr. med. Tilmann Kaethner und
Dr. med. Ulrike Gitmans, Tel. 0221/68909-
15/16, Fax: 0221/ 68909-78 (bvkj.kon-
gress@uminfo.de) (@

16.—17. November 2013

11. Péddiatrie zum Anfassen

des bvkj e.V., LV Bayern, in Bamberg
Auskunft: Dr. Martin Lang, Tag.-Leiter:
Prof. Dr. C. P. Bauer, Bahnhofstr. 4, 86150
Augsburg, Tel. 0821/3433583, Fax: 0821/
38399 ®

29.-30. November 2013
PRAXISABGABESEMINAR

und

30. November — 1. Dezember 2013

2. Orientierungskongress des BVK] und
der DGK]J

des bvkj e.V., in Frankfurt

Auskunft / Anmeldung: Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte, Mielenforster
Str. 2, 51069 Koln, Tel. 0221/68909-15,
E-Mail: bvkj.kongress@ uminfo.de

2014

7.-9.Mirz 2014

20. Kongress fiir Jugendmedizin

des bvkj e.V., in Weimar

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

13.-16. Mirz 2014

11. Assistentenkongress

des bvkj e.V., in Koln

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069

Koln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de) 2

Juni 2014

13.-15.Juni 2014

44.Kinder- und Jugendirztetag 2014
Jahrestagung des bvkj e.V., in Berlin
Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069

Koln, Tel. 0221/68909-15/16, Fax: 0221/
68909-78 (bvkj.kongress@uminfo.de) @

14.-15. Juni 2014

9. Praxisfieber Live Kongress fiir MFA in

Kinder- und Jugendarztpraxen

des bvkj e.V., in Berlin

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

@ 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, Liibeck, Tel. 0451-7031-202,
Fax: 0451-7031-214, kongresse@schmidt-roemhild.com

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

@ Interface GmbH & Co. KG, Tel. 09321-9297-850, Fax 09321-9297-851,

info@interface-congress.de
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Ehrungen beim 43. Kinder- und Jugendarztetag in Berlin 2013

Der Seminarkongress des BVKJ-Landes-
verbandes Baden-Wiirttemberg in Nellin-
gen war immer eine der besonders er-
folgreichen Fortbildungsveranstaltungen.
Viele Kolleginnen und Kollegen kamen aus
anderen Bundesldndern in den kleinen Ort
auf den Fildern bei Stuttgart. Dr. Rudolfv.
Buttler, Esslingen, hat diesen Kongress im

Prasident Dr. Wolfram Hartmann mit
Dr. Rudolf v. Buttler (re.)

schwibischen Sauerkrautland mit hochka-
ritigen Referenten und hervorragende
Teilnehmerzahlen von 2004 bis 2010 orga-
nisiert. Daneben ist Dr. von Butler Referent
und Publizist fiir Themen aus der Ver-
kehrs- und Unfallmedizin und der Kinder-
sicherheit im Verkehr. Fiir seine Verdienste
um die kinder- und jugendirztliche Fort-
bildung wurde er mit der Meinhard-von-
Pfaudler Medaille ausgezeichnet.

Frau Dr. med. Antke Ziichner arbeitet seit
2009 als Fachidrztin Arbeitsgemeinschaft
fiir Entwicklungshilfe (AGEH) am Bu-
gando Medical Centre in Mwanza, Tansa-
nia. Thre Schwerpunkte sind Neonatologie

Prasident Dr. Wolfram Hartmann mit
Dr. Antke Ziichner

und Kinderkardiologie. Besonders liegt es
ihr am Herzen, ihre afrikanischen Kolle-
ginnen und Kollegen auszubilden und sie
fiir ihre Arbeit zu begeistern. Das Einzugs-
gebiet des Krankenhauses am Ufer des Vik-
toria Sees ist riesig. Es umfasst flichenmi-
Big ein Viertel Tansanias und ist damit fiir
eine Bevolkerung von rund 12 Millionen
Menschen zustindig. Antke Ziichner hat
ein kinderkardiologisches Netzwerk in
Ostafrika mit der Versorgung von Kindern
aus Tansania, Uganda und Kenia aufge-
baut. In Kooperation mit Kinderkardiolo-
gen aus den Niederlanden, Kenia und Ita-
lien konnte eine katheterinterventionelle
Versorgung von herzkranken Kindern in
Nairobi initialisiert werden. In Koopera-
tion mit,,Save A Childs Heart“ werden tan-
sanische Kinder in Israel und in den Nie-
derlanden am Herzen operiert. 2012 er-
folgten sogar die ersten Operationen am
offenen Herzen bei Kindern am im Rah-
men Bugando Medical Centre. Dr. Antke
Ziichner erhielt fiir ihren Einsatz im Aus-
land den Preis Padiater fiir Kinder in Kri-
senregionen.

Dass Dr. Andreas Scheffzek schon nach
dem medizinischen Staatsexamen in den
BVK]J eingetreten ist, scheint wegweisend
zu sein. Nachdem er sich als Kinder- und
Jugendarzt niedergelassen hatte war er
viele Jahre lang Obmann und stellvertre-
tender Landesverbandsvorsitzender des
damaligen Landesverbands Baden. Im
gleichen Jahr wurde er in die VV der dama-
ligen KV Nordbaden gewihlt und war dort

Prasident Dr. Wolfram Hartmann mit
Dr. Andreas Scheffzek (re.)

Vorstandsmitglied. 2004 wurde er Mitglied
in der VV der neuen KV Baden-Wiirttem-
berg und aufgrund seiner Integritit und
seiner profunden Kenntnisse der Selbst-
verwaltung auch der VV der Kassenirztli-
chen Bundesvereinigung. Dr. Scheffzek ist
bei allen Fachgruppen und Gremien hoch
anerkannt. Der BVK] hat ihn als Reprasen-
tanten und Vermittler padiatrischer An-
liegen mit dem August-Steffen-Preis ge-
ehrt. Kup

der Kinder- und Jugendarzte

Service-Nummer der Assekuranz AG fiir Mitglieder des Berufsverbandes

Den bewihrten Partner des BVK] in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG, konnen
Sie ab sofort unter der folgenden Servicenummer erreichen: (02 21) 6 89 09 21.

\\
WM , \\

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

bVE,.




Magazin

September 2013 29.November 2013, Miinchen
Vorkonferenz Friithdiagnostik und Friihtherapie bei

5.—7.September 2013, Basel Autismus Spektrum Stérungen
16. Basler Symposium fiir Kinderorthopidie Info: www.theodor-hellbruegge-stiftung.de

Info: www.baslerkinderorthopaedie.oeg 30. November — 1. Dezember 2013. Miinchen

26.-28. September 2013, Jena Symposium Kindliche Sozialisation, Soziale Integration
50. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Piadiatrische und Inklusion
Radiologie e.V. (GPR) 2013 Info: www.theodor-hellbruegge-stiftung.de

Info: www.gpr-jahrestagung.de

27.-28. September 2013, Aschau
Kompaktseminar Kinderorthopidie fiir Padiater
Info: www.bz-aschau.de

27.-28. September 2013, Berlin 2014
16. interdisziplinires Symposium z. entwicklungsfordern-
den und individuellen Betreuung von Frithgeborenen und
ihren Eltern
Info: stillen.de 25.Januar 2014, Dortmund

Sonographie der Sauglingshiifte nach Graf

Grundkurs
(O ST Info: dorothee-grosse@akademiedo.de

11.-12. Oktober 2013, Tiibingen

27.Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Allergologie und Pneumologie Siid (AGPAS)

Info: www.agpas.de und info@wurms-pr.de 1. Mirz 2014, Dortmund

Sonographie der Siuglingshiifte nach Graf
Aufbaukurs

Info: dorothee-grosse@akademiedo.de

12. Oktober 2013, Dortmund
Sonographie der Sauglingshiifte nach Graf
Abschluss-, Fortbildungs-, Refresherkurs

Info: dorothee-grosse@akademiedo.de 14.-15. Mirz 2014, Bonn
28. Jahrestagung der Vereinigung fiir Kinderorthopidie

Ao e A Ui Info: www.kinderorthopaedie.org

Aufbaumodul Asthmatrainer
Info: www.aabw.de

November 2014
November 2013
15. November 2014, Dortmund
12.-15. November 2013, Hamburg Sonographie der Siuglingshiifte nach Graf
Kompaktkurs Kinderorthopidie Abschluss-, Fortbildungs-, Refresherkurs

Info: www.kinderorthopaedie.org Info: dorothee-grosse@akademiedo.de
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Zehn kleine Meckerlein

Gedanken am 20. Juli

Das bekannte Kinderlied von den
ZEHN KLEINEN NEGERLEIN —in vielen
Sprachen und noch mehr Varianten ver-
breitet — war wohl in seiner amerikani-
schen Urfassung ein Zihlreim: Ten Little
Indians. Ein gewisser Frank Green ver-
fasste dazu 1868/69 ein Bilderbuch mit
dem abgewandelten Titel: Ten Little Nig-
gers. Das stand offensichtlich im Zusam-
menhang mit dem blutigen Sezessions-
krieg von 1861-65 um die Sklavenbefrei-
ung.

Die alteste der deutschen Ausgaben er-
schien erst 1885. Heute sind sie vergriffen,
werden nicht mehr aufgelegt und sind nur
noch antiquarisch zu bekommen. Die be-
fragten Kindertagesstitten haben keine
mehr, und die jiingeren Erzieherinnen er-
innern sich kaum noch an den Titel. Da hat
selbst das Diminutiv Negerlein nicht die
letzten Angste vor Rassismus ausrdumen
konnen.

Ein Ventil

Wie alle Diktaturen war auch das Nazi-
Regime in eigener Sache vollkommen hu-
morlos. Auf Spott tiber die politische Fiih-
rung standen mehrjihrige Haftstrafen;
wihrend des Krieges galt er als Wehrkraft-
zersetzung und konnte mit dem Tode be-
straft werden. Trotzdem lielen sich hinter
vorgehaltener Hand erzihlte Flusterwitze
nicht unterdriicken. Sie waren ein Ventil,
das fiir einen Moment den immer hirter
werdenden Alltag im Krieg entlastete. Ge-
meinsam einfach mal zu lachen schuf ein
Gefiihl der Zusammengehorigkeit.

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

Aus diesem Uberdruss dichtete der
Volkswitz die NEGERLEIN einfach zu
MECKERLEIN um:

Zehn kleine Meckerlein,

die saen einst beim Wein;

der eine machte Goebbels nach,
da waren es nur noch neun!

Neun kleine Meckerlein,

die hatten was gedacht,

dem einen hat man’s angemerkt,
da waren es nur noch acht!

Acht kleine Meckerlein,

die hatten was geschrieben:

dem einen hat man’s Haus durchsucht,
da waren es nur noch sieben!

Sieben kleine Meckerlein,

die fragten einmal ,,schmeckts?“
Der eine sagte: ,Schlangenfrafl‘
da waren es nur noch sechs!

Sechs kleine Meckerlein,

die schimpften auf die Pimpf’,
der eine sagte ,,Lausepack®,

da waren es nur noch fiinf!

Fiinf kleine Meckerlein,

die saflen am Klavier;

der eine spielte Mendelssohn,
da waren es nur noch vier!

Vier kleine Meckerlein,

die kannten Dr. Ley

der eine wufste was von ihm,
da waren es nur noch drei!

Drei kleine Meckerlein,

die nannten ,,Mythos“ Dreck,
da holte Pg Rosenberg

gleich zwei von ihnen weg!

Ein kleines Meckerlein

lief3 dies Gedicht mal sehn;

man brachte es nach Dachau hin
da waren es wieder — zehn.

In jeder Strophe spiefSten die
Meckerlein ,Vergehen® auf, fiir
die man abgeholt werden konnte:
Licherlichmachen von Nazigro-
Ben, lautes Denken mit prompter
Hausdurchsuchung durch die
Gestapo, laut geduflerte Unzu-
friedenheit mit der Erndhrungs-
lage. Besonders gefihrlich: Ab-
schitzige Bemerkungen zur na-
tionalsozialistischen Erziehung
oder der ganzen Weltanschauung

(Anspielung auf den ,,Mythus des 20. Jahr-
hunderts“ von Alfred Rosenberg); Horen
oder gar Spielen judischer Musikwerke
und zu viel Wissen von Partei-Interna (Ro-
bert Ley, Reichsorganisationsleiter, war Al-
koholiker und hieff im Volksmund
»Reichstrunkenbold®). — Die letzte Stro-
phe ist ein weiterer Hinweis fiir die Kennt-
nis der Konzentrationslager in der Bevol-
kerung.

Grausame Realitat

Eine traurige Begebenheit aus der End-
phase des Krieges sei hier noch angefiigt:
Der 17-jdhrige Stuttgarter Schiiler G. K.
hatte in einem Heft tiber 70 politische
Witze gesammelt, die ihm z.T. auch Mit-
schiiler erzahlt hatten. Im Mai 1944 fliegt
er auf; sein Geschichtslehrer (und gleich-
zeitig Sturmbannfiihrer) gerdt in duflerste
Waut, besonders iiber einen Witz: ,Das
neue HJ-Fahnenlied: Vorwirts! Vorwirts!
schmettern die hellen Fanfaren. Riick-
wirts! Riickwirts! geht es seit zweieinhalb
Jahren!* Nach einer Ohrfeige traktiert ihn
der Lehrer mit Fausthieben. In der Pause
bilden alle Schiiler auf dem Hof eine Gasse,
durch die sie ihn Spiefiruten laufen lassen.
Am Ende bricht er unter den Schligen zu-
sammen und schleppt sich nach Hause. Er
bekennt spiter:,,Ich war vollstindig gebro-
chen.“ — K. wird von der Schule verwiesen
und von allen hoheren Schulen ausge-
schlossen. Nach Verhor durch die Gestapo

10 kleine Negerlein

Renate Maier-Rothe: 10 kleine Negerlein, © Carlsen Verlag
GmbH, Hamburg 1964
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bekommt er 10 Tage Jugendarrest. 1947
wird dieser Geschichtslehrer, auch wegen
anderer Vergehen, angeklagt und in 1. In-
stanz zu 9 Monaten Sonderarbeit, 5000
Mark Bufigeld und 3 Jahren Bewihrung
verurteilt; Einstufung nur in Gruppe IIT als
Mitldufer. Die Emporung der Betroffenen
fithrt 1949 zur Revision. Jetzt gilt er als be-
lastet (Gruppe II) und erhilt ein fiinfjéhri-
ges Berufsverbot. Nach vorzeitiger Aufhe-
bung des Urteils arbeitet er bereits 1952
wieder als Lehrer. — K. beantragt eine Wie-
dergutmachung wegen korperlicher und
seelischer Verletzungen und Behinderung
seines beruflichen Fortkommens nach der
Relegation von der Schule. Das Gericht er-
kennt auf einmalige Zahlung von 100
Mark! ohne Erstattung aller Arzt- und
sonstiger Folgekosten.

(nach H. Talkenberger, s.Lit.)

Political Correctness

Mit Jahresbeginn haben Verlage ange-
kiindigt, ihre Kinderbiicher tiberarbeiten
zuwollen. Verletzende Bezeichnungen und
Formulierungen entsprichen nicht mehr
heutiger politischer Korrektheit. Klassiker
von Otfried Preussler, Astrid Lindgren
oder Michael Ende fielen darunter.

Buchtipp

Ty $49]

Die meisten Autoren, namhafte Pdda-
gogen und Psychologen halten dagegen:
Auch Kinderbiicher seien Literatur, in
deren Texten man nicht ,,Unliebsames“
einfach wegredigieren diirfe. Zum anderen
werde kein Kind zum Rassisten, wenn
es in PIPPI LANGSTRUMPF vom ,Neger-
konig* hort oder liest. Eltern und Erzieher
seien gefordert, Texte nicht nur vorzu-
lesen, sondern sensible Namen und Pas-
sagen aus ihrer Vergangenheit zu erkla-
ren und mit den Kindern dartber zu spre-
chen.

Natiirlich gehort das Wort ,Neger‘ nicht
mehr in unseren Wortschatz, und Neger-
kiisse sind liangst durch Schokokiisse er-
setzt. Aber sollte man auch Mohrenkopfe—
soweit sie noch verkauft werden — umtau-

fen? — A propos Mohr: Im STRUWWEL-
PETER wird er gegen die ihn hinselnden
Knaben Ludwig, Kaspar und Wilhelm
energisch in Schutz genommen. Und weil
sie nicht aufhoren, tunkt sie der grofle Ni-
kolas in schwarze Tinte. — Heinrich Hoff-
mann, pidagogisches Urgestein, darf das
noch: Drastisch und mutig gegen Rassen-
diskriminierung, 1845!

Literatur

Gamm, H. J., Der Fliisterwitz im Dritten Reich,
List-Verlag 1963

Talkenberger, H., Den Drachen am Schwanz kit-
zeln, in DAMALS, Magazin f. Gesch. 44. Jahrg.
11/2012

Dr. med. Olaf Ganssen
Kinder- und Jugendarzt

Am Griinewald 38, 42549 Velbert Red.: Kup

Babys erstes |ah
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Stephan Heinrich Nolte,
Annette Nolden

Das grof3e Buch fiir Babys
erstes Jahr

Grife und Unzer Verlag,
Miinchen, 2013, 416 Seiten,
€ 29,99, ISBN 978-3-
833825330

Babys erstes Jahr. Der Leser
oder die Leserin dieser Zeit-
6 schrift stelle sich jetzt vor,
7, was sie oder er selbst da
' wohl alles zu Papier bringen
wiirde — fiir Eltern, die viel-
leicht noch nie wirklich ein
Kind hatten... Ein bisschen was zur
Gesundheit? Zur Erndhrung? Pflege?
Ja, und die Entwicklung natiirlich.
Die ersten Zdhnchen und was damit
zu tun ist. Und dann die grofien The-
men des Alltags: wie lduft das ab mit
dem Stillen? Dem Schlafen (soll
schwierig sein)? Was tun, wenn Baby
schreit? Oder mal ein paar Tage kei-
nen Stuhlgang hat?

Da hitten wir schon einiges fiir einen
ganzen Stof$ Papier — und doch eine
Menge vergessen, was neue Eltern
interessiert: Welche Baby-Kurse sind
gut? Baby led weaning — was sagt der
Kinderarzt dazu? Impfen: gut oder
schlecht? Pucken. Stoffwindeln anle-
gen (muss man das heute noch kon-
nen?). Und natiirlich ein bisschen
was tber Notfille und Krankheiten.
Und iiber Homgopathie.

All das hat Kollege Stephan Nolte zu-
sammen mit seiner Co-Autorin An-
nette Nolden fiir ein bei Grife und
Unzer erschienenes Standardwerk
angepackt. Ein Buch mit allem drin,
was Babys und junge Familien an-
geht. Mit tiber 500 Fotos bebildert
und 416 Seiten dick.

Und wie hat der Autor das grofite Di-
lemma eines solchen Ratgeber-Pro-
jekts gelost? Das Dilemma nédmlich,
dass es zu jeder Frage rund um Babys
nun einmal viele Antworten gibt —
die sich oft genug widersprechen
(selbst wenn Kinderirzte die Ant-

worten geben)? Zum einen, indem er
immer wieder seine personlichen
Erfahrungen als funffacher Vater
einbringt. Zum anderen, indem
manche Themen einfach aus ver-
schiedenen Blickwinkeln abgehan-
delt werden. Beikostschema nach
dem Klassischen Lehrbuch-Modell
(,,Stillmahlzeiten durch Breimahl-
zeiten ersetzen“). Und daneben
dann das neuere (und fiir das Kind
womoglich spannendere) ,,baby led
weaning — Beikost als Teil des Ex-
plorationsverhaltens des  Babys.
Oder das ,,Sauberkeits“-Thema. Auf
der einen Seite das gingige Modell,
daneben aber auch ein Abschnitt
tiber das ,windelfreie“ Groflwerden
(in Fachkreisen als ,intuitive Aus-
scheidungskommunikation gehan-
delt), fiir das sich eben auch einige
Eltern interessieren.

Und darin liegt auch die Stirke des
Buches, das sich ja vom Zuschnitt
her an eine moglichst breite Leser-
schaft wendet. Der Leser (der meist
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eine Leserin sein diirfte) bekommt
eine ganze Palette an Moglichkeiten
und Wegen gezeigt, und die werden
in aller Regel ohne Wertung skizziert
— der Leser soll sozusagen selbst am
Steuer sitzen, wenn er mit Baby die
Welt des ersten Lebensjahres erkun-
det. Bei den kontroversen Hotspots
der Erziehung setzt Nolte (fir man-
che, dieihn von anderen Themen her
kennen iiberraschend) auf eher tra-
ditionelle Annahmen — etwa, dass
schon Babys lernen sollten, ohne el-
terliche Hilfe einzuschlafen, weil das
ihre ,,Autonomie® stirken wiirden.

Bernhard Stier/Reinhard Winter
(Hrsg.)

Jungen und Gesundheit

Ein interdisziplindres Handbuch fiir
Medizin, Psychologie und Padagogik

Kohlhammer Verlag Stuttgart 2012,
424 Seiten mit 49 Abb., 19 Tab., €
59,90, ISBN 978-3-17-021329-6

Dass es mit dem Gesundheitsbe-
wusstsein von Jungen nicht zum bes-
ten steht, vermuten viele. Dass sich
Jungen in der Regel gesund fiihlen,
erfahren wir téglich. Dass diese
Selbsteinschitzung manchmal nicht
realistisch ist leider auch. Aber dann?
Biicher und Artikel tiber Mddchen-
medizin gibt es viele — tiber Kinder-
gynikologie, Pubertit, Psyche, Liebe
und Verhiitung. Aber die Jungen. Es
scheint, als hitte die ménnliche
Selbsteinschitzung, dass Man(n) ge-
sund ist, auch Niederschlag in der
medizinischen Literatur gefunden.

Stier und Winter haben eine echte
Licke im Angebot der medizini-
schen Literatur erkannt. Und die Art,

Das dann gleich mitgelieferte Schlaf-
Konditionierungs-Programm  des
bekannten Bostoner Schlafforschers
Richard Ferber mag insbesondere
Leser verwirren, die mitbekommen
haben, dass Ferber selbst sein Pro-
gramm aus den 1970er Jahren inzwi-
schen sehr kritisch kommentiert.

Aber personliche Meinungen seien
einem Autoren zugestanden, und bei
einem solchen Farbenreichtum ist
eine personliche Pinselfithrung viel-
leicht sogar das Salz in der Suppe.

Eher salzfrei hat der Verlag die Bebil-
derung gehalten — die meisten Fotos

wie sie diese gefiillt haben, verdient
hochste Anerkennung. Beinahe 40
Autorinnen und Autoren haben Sie
zum Thema Jungengesundheit ver-
sammelt. Das vordergriindig tibliche
Thema der organischen Krankheits-
bilder umfasst knapp 10% des Bu-
ches. Das Ubrige sind Kapitel, die
man sonst nicht lernt. Uber die spe-
zifische korperliche und psychoso-
ziale Entwicklung, itber mentale und
soziale Jungengesundheit oder tiber
Gesundheitserziehung. Uber die
Neurobiologie von Jungen, ihre Kor-
perkompetenz, tiber Kommunika-
tion und iiber Sport. Wo findet man
eine umfassende Darstellung von
Jungensexualitit, wo wird dabei
iiber den Stellenwert von Pornogra-
phie geredet? Man findet dies im
vorliegenden Buch genau so, wie ei-
nen Uberblick iiber Auswirkungen
von Schicht und Migration auf die
Gesundheit. Schule, Jugendhilfe,
Unterstiitzungs- und Beratungsan-
gebote werden umfassend behan-
delt, ebenso stoffliche und nicht-
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stammen aus der eher fleck- und fal-
tenfreien Agentur-Welt. Vielleicht
offnet Herr Nolte fiir die nichste
Auflage ja sein Familienalbum und
stellt dem Verlag ein paar Motive aus
dem echten Leben zur Verfiigung.

Und die nichste Auflage ist dem
Buch zu wiinschen. So viel Informa-
tion in nur einem Buch — eine abso-
lut hochprozentige Leistung!

Dr. med. Herbert Renz-Polster
Rohrmoos 10, 88267 Vogt

Kontakt: www.kinder-verstehen.de
Red.: ReH

stoffliche Siichte. Beeindruckend ist
auch die Aktualitit. Sowohl hin-
sichtlich der Beschneidungsdebatte,
als auch im sehr beachtenswerten
Kapitel ,Gewalt an Jungen und die
kulturelle Verleugnung ihrer Verletz-
barkeit. Eine Erginzung wiinscht
man sich im Kapitel
iiber ADHS. Dort
kommen die medi-
kamentodse und die
multimodale  Be-
handlung gegeniiber
der tiefenpsycholo-
gischen Darstellung
zu kurz.

Das Buch ist ein
Schatz.  Ubersicht-
lich gegliedert, mit
einem grof3en Appa-
rat an Zitaten und einem hoch um-
fangreichen  Stichwortverzeichnis.
Wenn man es gelesen hat erkennt
man erst, welche Fragen man bisher
noch nicht gestellt hat.

Dr. Christoph Kupferschmid, Ulm
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Geburtstage im August 2013

65. Geburtstag

Frau Dipl.-Med. Ursula Rawolle,
Rathenow, am 02.08.

Herrn Dr. med. Jorg Nase, Bergneustadt,
am 03.08.

Herrn Dr. med. Wolfthard Weihmann,
Bretten, am 03.08.

Herrn Lutz Stegemann, Stuttgart,

am 05.08.

Herrn Gert Weihe, Scharbeutz/Klingberg,
am 05.08.

Frau Dr. med. Irmela Mohadjer, Reute,
am 07.08.

Frau Dipl.-Med. Giesela Mosler,
Wuppertal, am 07.08.

Herrn Dr. med. Bernhard Gedeon,
Frankfurt/Main, am 08.08.

Frau Dr. med. Anne-Rose Gétze, Dresden,
am 10.08.

Frau Dr. med. Ruth Hanck, Riehen,

am 13.08.

Frau Dipl.-Med. Eva Liitzkendorf, Dohna,
am 15.08.

Frau Dipl.-Med. Astrid Hendel, Schwaan,
am 16.08.

Herrn Dr. med. Heinrich-Karl Haas,
Seelze, am 20.08.

Herrn Dr. med. Ekkehard Ziemer,
Niirnberg, am 20.08.

Frau Dipl.-Med. Monika Brunner,
Leipzig, am 21.08.

Herrn Dr. med. Thomas Miiller,
Hirschberg, am 21.08.

Herrn PD Jens Commentz, Hamburg,
am 23.08.

Frau Dr. med. Hildegard Traub-
Thiekdotter, Stuttgart, am 23.08.

Frau Dr. med. Christine Gaipl, Kahla,
am 28.08.

Frau Ludmilla Hofmann, Lahntal-Grof3-
felden, am 28.08.

Herrn Dr. med. Eberhard Kiienzlen, Ulm,
am 30.08.

W

70. Geburtstag

Herrn Dr. med. Helmut Renz, Deifllingen,
am 01.08.

Frau Dr. med. Gudrun Terhorst-Ferber,
Siegburg, am 01.08.

Frau Dr. med. Elke Seidel, Greifswald,

am 07.08.

Herrn Dr. med. Wolfgang Léissig,
Teutschenthal, am 09.08.
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Herrn Prof. Dr. med. Erik Harms, Telgte,
am 11.08.

Frau Gisela Sonntag, Leinatal OT Schonau
v. d. Walde, am 14.08.

Herrn Dr. med. Holger Boeck, Aachen,
am 16.08.

Frau Dr. med. Aglaja Noske, Bielefeld,
am 21.08.

Herrn Dr. med. Heimo Werner,
Baden-Baden, am 21.08.

Herrn Dr. med. Godhard M. Husemann,
Stuttgart, am 24.08.

Herrn Dr. med. Volker Stechele,
Heilbronn, am 24.08.

Frau Gisela Brzyk, Luckenwalde,

am 25.08.

Frau Dr. med. Christa Nisius, Kaarst,

am 30.08.

75. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hannes Fattouh,
Stollberg, am 02.08.

Frau Dr. med. Ursula Stechele, Mainz,
am 02.08.

Herrn Prof. Dr. med. habil. Edgar
Rohmann, Rostock, am 09.08.

Herrn Dr. med. Dieter Derbacher,
Zirndorf, am 10.08.

Frau Dr. med. Sigrun Diinnebeil, Weimar,
am 11.08.

Herrn Dr. med. Christoph Schrider,
Warburg, am 11.08.

Frau Dr. med. Lore Knetsch,
Wald-Michelbach, am 12.08.

Herrn Dr. med. Gernot Weyer,
Hamminkeln, am 21.08.

Frau Dr. med. Regine Piflarek, Cottbus,
am 25.08.

Frau SR Dr. med. Helga Cerny, Berlin,
am 28.08.

Frau Dr. med. Elisabeth Warken,
Hamburg, am 28.08.

Herrn Dr. med. Dietmar Miiller,
Giitersloh, am 31.08.

Frau Dr. med. Anna-M. Wuestemann,
Kirchheimbolanden, am 31.08.

80. Geburtstag

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

Herrn Dr. med. Hans Hofimann, Dohna,
am 13.08.

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

81. Geburtstag

Frau MR Dr. med. Eva Steinhardt,
Freiberg, am 26.08.

Herrn Dr. med. Sigmar Seimer, Hamburg,
am 30.08.

82. Geburtstag

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

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

Frau Dr. med. Gerlinde Schliinder,
Wickede, am 13.08.

Herrn Schapur Aliani, Saarburg,

am 16.08.

83. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans Georg Esche,
Pinneberg, am 24.08.

84. Geburtstag

Herrn Dr. med. Harald Zoepffel,
Wiirzburg, am 05.08.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Dorothea Pfalzgraf,
Kempten, am 02.08.

Herrn Ltd.Med.Dir.a.D. Dr. Hans Wolf-
gang Schmidt, Zorneding, am 13.08.

86. Geburtstag

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

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

87.Geburtstag
Herrn Dr. med. Raul Salup, Wiesbaden,
am 04.08.

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

89. Geburtstag

Herrn Dr. med. Hans Josef Krug, Essen,
am 11.08.

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

90. Geburtstag

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

Herrn OMR Dr. med. Giinter Preusche,
Sankt Augustin, am 23.08.

91. Geburtstag

Herrn Dr. med. Werner Gladel, Saarlouis,
am 07.08.

Frau Dr. med. Gisela Biermann, Koln,
am 08.08.

92. Geburtstag

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

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

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

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

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

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

Herrn Dr. med. Hubert Schulte, Essen,
am 31.08.

94. Geburtstag

Frau Dr. med. Rita Blume, Unna,
am 11.08.

Herrn Dr. med. Heinz Kohler,
Ermatingen, am 13.08.

99. Geburtstag

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

100. Geburtstag

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

101. Geburtstag

Herrn Dr. med. Gerhard Pampel,
Waiblingen, am 01.08.

Als neue Mitglieder begriiBen wir

Landesverband
| Baden-Wiirttemberg

##'  Frau Dr. med. Sonja Jaiser
Herrn Dr. med. Musa Kockaya
Herrn Dr. med. Markus Wenning

Landesverband Bayern
| Frau Marlen Halmburger
Herrn Eduardo Salamano
Herrn Dr. med. Carolus Schenke
Herrn Dr. med. Daniel Seng
Herrn Dr. med. Andreas Weckelmann

i1 Landesverband Berlin
i Frau Inge von Alvensleben

Frau Dr. med. Lisa Baresi
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Frau Dr. med. Yphantoula Elisabeth
Belouli
Frau Dr. med. Ulrike Merkel

Landesverband
Hamburg

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern
-1 Frau Dr. med. Tanja Jickel

Landesverband
Niedersachsen

Herrn Ansgar P. Wosnitza

Wir trauern um:
Herrn Dr. med. Norbert Biumer,
Dortmund

Frau Dr. med. Martina Brédmswig,
Bad Nenndorf

Herrn Dr. med. Josef Schmidt,
Boppard

Herrn Dr. med. Frank Straehler,
Berlin

Frau Dr. med. Svetlana Moiseeva

Landesverband
Nordrhein

Frau Dr. med. Julia Ellermann

Landesverband
Westfalen-Lippe
Frau Claudia Farhan

Herrn Dr. med. Florian Palm
Frau Julia Piitz-Dolderer
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Nachrichten der Industrie |

Pravention HPV-assoziierter Erkrankungen

HPV-Schulimpfprogramme zeigen
eindrucksvolle Erfolge

Um die Bevolkerung vor geféhrlichen Infektionen zu schiitzen, bedarf es hoher Impfraten, die sich am besten mit Impfprogram-
men im Kindes- und Jugendalter erreichen lassen. Dieses Resiimee zogen internationale Experten auf einem von Sanofi Pas-
teur MSD unterstitzten Symposium anlasslich der 31. Jahrestagung der European Society for Paediatric Infectious Diseases
(ESPID) in Mailand. Der Erfolg von Impfprogrammen zeigt sich eindrucksvoll in Australien, wo die Impfung mit dem tetravalen-
ten HPV-Impfstoff Gardasil® im Rahmen des nationalen HPV-Schulimpfprogramms zu einem deutlichen Riickgang HPV-assozi-

ierter Erkrankungen gefihrt hat.

In Australien werden seit 2007 Mid-
chen im Alter von 12—-13 Jahren im Rah-
men eines Schulimpfprogramms mit Gar-
dasil geimpft. Dieser kann als einziger
HPV-Impfstoff nicht nur vor den HPV-
Hochrisikotypen 16 und 18 schiitzen, son-
dern auch vor den HPV-Typen 6 und 11,
auf die nahezu alle anogenitalen Warzen
(AGW) zuriickzufithren sind. 2007-2009
wurde die HPV-Impfung zusitzlich Mad-
chen bzw. Frauen im Alter von 13-26 Jah-
ren angeboten, so dass in diesem Zeitraum
landesweit ca. 80% der Midchen bzw.
Frauen geimpft werden konnten, so Prof.
Federico Martinon-Torres, Santiago de
Compostela (Spanien).

Reduzierung der Anzahl der Neu-
erkrankungen an Genitalwarzen
und zervikalen Krebsvorstufen

Innerhalb von ca. vier Jahren nach Ein-
fithrung des nationalen HPV-Schulimpf-
programms sank die Pravalenz der HPV-
Typen 6,11, 16 und 18 bei 18- bis 24-jihri-
gen Frauen um 77%.' Eine aktuelle Studie
belegt zwischen 2007 und 2011 einen
Riickgang der Neuerkrankungen an AGW
bei unter 21-jahrigen Midchen und
Frauen um iiber 90% (von 11,5% auf
0,85%, p<0,001), bei 21- bis 30-jihrigen
Frauen um {iber 70% (von 11,3% auf
3,1%, p<0,001).” Auch Minner profitier-
ten von der HPV-Impfung bei Midchen
und Frauen: So sank die AGW-Inzidenz
bei unter 21-jahrigen Mannern von 12,1%
auf 2,2% (p<0,001) — ein Hinweis auf die
durch die hohen Impfraten bei den jungen
Frauen entstandene Herdenimmunitit.

Hauptziel der HPV-Impfung ist jedoch
die Privention von HPV-16/18-assoziier-
ten Erkrankungen im Genitalbereich (ca.
70% der Zervixkarzinome sowie ein Grof3-
teil aller Vulva- und Vaginalkarzinome),
die sich jedoch im Mittel wesentlich spiter
als HPV-6/11-assoziierte AGW manifes-
tieren. Dennoch liegen bereits erste Ergeb-
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nisse vor: Im australischen Bundesstaat
Victoria sank die Inzidenz an CIN 2/3 bei
Maidchen unter 18 Jahren innerhalb der
ersten drei Jahre des nationalen HPV-
Schulimpfprogramms um 48%.’

Seit Anfang 2013 konnen auch Jungen
im Alter von 12—13 Jahren im Rahmen des
australischen HPV-Schulimpfprogramms
geimpft werden, denn auch Jungen haben
das Risiko, an schweren HPV-6/11/16/18-
assoziierten Erkrankungen zu erkranken.*

Mit nationalen Impfprogrammen
hohe Impfraten erzielen

Ahnliche Ergebnisse wie in Australien
lassen sich mittlerweile auch in anderen
Lindern nachweisen, z. B. in Dinemark,
wo die HPV-Impfung fiir 12-jihrige Mad-
chen 2009 in das nationale Impfpro-
gramm aufgenommen wurde.” Mit einem
zusitzlichen  Catch-up-Programm  fiir
Maidchen bis zu 15 Jahren wurde eine
Impfrate von 80-85% erreicht. Erkran-
kungen an AGW wurden hier bei Mad-
chen, die 2011 unter 17 Jahren alt waren,
fast vollstindig eliminiert.

In Deutschland gehort die Impfung ge-
gen HPV 16 und 18 fiir Mddchen im Alter
von 12 bis 17 Jahren zu den von der Stin-
digen Impfkommission (STIKO) empfoh-
lenen sechs Standardimpfungen.® Als opti-
maler Zeitpunkt fiir die Impfung, die im
Idealfall vor den ersten sexuellen Erfah-
rungen abgeschlossen sein sollte, gilt die
Jugendgesundheitsuntersuchung J1.

Langzeitwirksamkeit und Sicher-
heit von Gardasil erneut bestétigt

Im Rahmen der ESPID bestitigten zwei
Zwischenauswertungen von Nachbeob-
achtungen skandinavischer Teilnehmer an
Gardasil-Zulassungsstudien den langan-
haltenden Impfschutz durch Gardasil. In
einer Follow-up-Untersuchung mit 4.344
Frauen, die im Alter von 16—23 Jahren Gar-
dasil erhalten hatten, hatte sich auch acht

Jahre nach der Impfung bei keiner der Teil-
nehmerinnen eine HPV-6/11/16/18-asso-
ziierte Erkrankung entwickelt. Zudem
konnte eine anhaltend hohe Immunant-
wort gegen HPV 6, 11, 16 und 18 nachge-
wiesen werden, berichtete Martinén-Tor-
res” In einer zweiten Langzeituntersu-
chung, in der 1.661 Midchen und Jungen
nachbeobachtet wurden, die im Alter von
9—15 Jahren in die weltweiten Zulassungs-
studien eingeschlossen und mit Gardasil
immunisierte worden waren, zeigte sich
acht Jahre nach Impfung ebenfalls keine
Durchbrucherkrankung.®

Die Sicherheit des Impfstoffes bestitigt
weiterhin eine retrospektiven Analyse mit
190.000 Madchen bzw. Frauen, die min-
destens eine Dosis des tetravalenten Impf-
stoffs erhalten hatten (es wurde keine tiber
Populationsniveau liegende Hiufung von
16 Immunkrankheiten wie Multiple Skle-
rose, Typ-1-Diabetes oder verschiedener
entziindlich-rheumatischer Krankheiten
festgestellt.” Auflerdem gab es keinen Hin-
weis auf einen Zusammenhang zwischen
Gardasil und dem Auftreten von vendsen
Thrombosen oder Todesfillen.
Symposium ,,Childhood Vaccination Programme
Implementation, Successes and Challenges: Taking

a Step Forward“ im Rahmen der 31. Jahrestagung
der ESPID, 28. Mai 2013, Mailand, Italien.

Dr. Giinter Springer
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MEDICE, ein Familienunternehmen mit Tradition und Weitblick

13 Jahre Wissen und Kompetenz
im Bereich ADHS

Einblick in seine Erfolgsgeschichte der langjahrigen Forschung und Entwicklung auf dem Gebiet der Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) und in moderne Fertigungsprozesse von Medikamenten, die aus dieser Forschung
hervorgegangen sind, bot das Unternehmen MEDICE an einem Tag der offenen Tir an seinem deutschen Firmensitz in Iser-

lohn.

Seit iiber 60 Jahren fordert MEDICE die
forschungsorientierte Entwicklung phar-
makologischer Innovationen unter dem
Motto ,Medica mente — heile mit Ver-
stand®. Als mittelstindisches Familienun-
ternehmen gehort es zu den Top 50 Phar-
maherstellern in Deutschland. Seine
GroBle erlaubt es — MEDICE beschiiftigt
heute mehr als 400 Mitarbeiter — schnell
und flexibel auf die Einfliisse des Marktes
zu reagieren. ,Als regional verwurzeltes,
inhabergefiihrtes Familienunternehmen
ist MEDICE nicht Jonglierball der Finanz-
mirkte. Vielmehr eroffnet es uns die Mog-
lichkeit die eigene forschungsorientierte
Entwicklung und Produktion am Standort
Iserlohn an langfristigen Unternehmens-
zielen zu orientieren®, so die Geschiftsfiih-
rerin Dr. med. Katja Piitter-Ammer. Auch
die Produktion nach hochsten Qualitits-
anforderungen gehort zu den Mafigaben
des Unternehmens. Weltweit ist MEDICE
in mehr als 50 Lindern durch Tochter- und
Partnergesellschaften vertreten. ,Die er-
folgreiche internationale Entwicklung von
MEDICE ist fir mich untrennbar damit
verkniipft, auch die Region als Wirt-
schaftsstandort weiter zu stirken®, erklirt
Dr. Piitter-Ammer weiter.

Marktfiihrer im ADHS-Bereich

Ein besonders wichtiges Standbein von
MEDICE ist das Kompetenzfeld ADHS.
Bereits im Jahr 2000 wurde das Methyl-
phenidat-Priparat Medikinet® einge-
fithrt, funf Jahre spiter folgten als paten-
tierte Eigenentwicklung Medikinet® re-
tard und 2011 mit Medikinet® adult das
erste  Methylphenidat-Praparat fir die
Therapie von Erwachsenen mit ADHS. Im
Bereich der ADHS-Therapie ist MEDICE
heute Marktfiihrer. Fiir die erforderliche
multimodale Betreuung von ADHS-Pa-
tienten engagiert sich MEDICE aber nicht
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nur durch eine breite Produktpalette, son-
dern auch mit Fortbildungsaktivititen, In-
formationsbroschiiren und weiteren pro-
fessionellen Service-Angeboten fiir Fach-
arzte.

In der Behandlung der ADHS bei Kin-
dern ab dem sechsten Lebensjahr stellt
Methylphenidat heute leitliniengemif3 das
Medikament der ersten Wahl dar' und gilt
als Goldstandard. Die Dosis muss sorgfil-
tig titriert werden. Fiir die Einstellungs-
phase kann Medikinet® eingesetzt werden,
dessen Wirkung schnell eintritt und bis zu
4 Stunden anhilt. Die Startdosis betrigt 5
mg ein- oder zweimal téglich. Verfiigbar
sind Dosierungen von 5, 10 und 20 mg.
Langfristig bietet sich der Wechsel auf Me-
dikinet® retard an, das nur einmal tiglich
eingenommen werden muss und in Dosie-
rungen von 5, 10, 20, 30 und 40 mg verfiig-
bar ist. Das Praparat weist einen kurzwirk-
samen und einen retardierten Wirkstoff-
anteil zu jeweils 50% auf. Vorteile von Me-
dikinet® retard im Vergleich zu Mediki-
net® sind eine gleichmifligere Wirkung
iber den Tag und eine bessere Compliance
durch weniger Finnahmezeitpunkte.

Seit 2011 ergdnzt das Reservepriparat
Attentin®, das nach GMP-(Good Manu-
facturing Practice)-Standards hergestellte
und bisher einzige Dexamfetamin-Ferti-
garzneimittel zur Behandlung einer thera-
pierefraktiren ADHS das Produktportfo-
lio. Empfohlen wird eine Anfangsdosis von
5-10 mg. Sie kann wochentlich in 5 mg-
Schritten erhoht werden. MEDICE bietet
damit nicht nur first- und secondline The-
rapieoptionen, sondern auch zahlreiche
Wirkstirken fiir eine individuelle Therpa-
pie unter dem Leitsatz ,,so viel wie notig, so
wenig wie moglich

Bei den meisten Kindern mit ADHS be-
steht die Erkrankung auch im Erwachse-
nenalter fort. Hier gibt es mit dem retar-

dierten Medikinet® adult, das in Dosie-
rungen zu 5, 10, 20, 30 und 40 mg erhalt-
lich ist, heute die Option einer medika-
mentosen Anschlusstherapie. Mit Mediki-
net® adultist nicht nur die Fortfiihrung ei-
ner bereits im Kindesalter begonnenen
MPH-Therapie sondern auch eine Neu-
einstellung bisher nicht vorbehandelter
Patienten moglich. Medikinet® adult ist
das erste und bisher einzige in Deutsch-
land zugelassene MPH-Priparat zur Be-
handlung erwachsener ADHS-Patienten.

Weitere Kompetenzfelder
von MEDICE

MEDICE konzentriert sich auf klar
umrissene, bedeutende Indikations-berei-
che und deckt insgesamt vier Kompetenz-
felder ab. Diese sind die Selbstmedikation
mit rezeptfreien Medikamenten, &rztlich
empfohlene Selbstzahlerleistungen sowie
die Gebiete Nephrologie und ADHS. Im
OTC-Bereich gehort MEDICE mit be-
kannten Produkten wie Meditonsin® und
Perenterol® zu den 15 grofiten Herstellern
in Deutschland. Besondere Kompetenz hat
sich die Firma auch auf dem Spezialgebiet
Dialysemedizin erworben. Zu den nephro-
logischen Priparaten gehoren das erste in
der EU zugelassene Epoetin-Biosimilar
Abseamed® und die Eisenpriparate Fer-
Med® und MonoFer®.

1 Dépfner M, Lehmkuhl G: Dt. Ges.f. Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (Hrsg.):
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von
psychischen Storungen im Sauglings-, Kindes-
und Jugendalter. Deutscher Arzte Verlag, 3.
iiberarbeitete Auflage 2007, S. 239-254

Nach Informationen von MEDICE Arznei-
mittel Piitter GmbH & Co. KG, Iserlohn
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GSK unterstiitzt HPV-Impfung in den

armsten Landern

GlaxoSmithKline (GSK) wird seinen Impfstoff gegen Gebarmutterhalskrebs fir ein neues, langfristiges Programm zur Verfu-
gung stellen, das dabei helfen soll, M&dchen in den drmsten Landern der Welt vor dieser Krebsform zu schiitzen. Dies sieht
eine neue Vereinbarung mit der GAVI Alliance vor, die GSK jetzt bekannt gegeben hat. Im Rahmen dieses Impfprogramms wird
GSK in den kommenden zwei Jahren seinen Impfstoff Cervarix® gegen humane Papillomviren der Typen 16 und 18 zum Vor-
zugspreis von 4,60 US-Dollar pro Dosis bereit stellen. Der Impfstoff (rekombinant, adjuvantiert, adsorbiert) wird von GAVI in
vier so genannten Demonstrations-Projekten verwendet.

Kluft zwischen arm und reich
tiberbriicken

Christophe Weber, GSK-Vorstandsmit-
glied und Leiter des Impfstoftbereiches, er-
kldrte: ,,Gebarmutterhalskrebs ist gerade
in drmeren Lindern, wo es nur begrenzte
Screening-Moglichkeiten gibt, ein ernstes
Problem. Wir freuen uns, dass wir unsere
Zusammenarbeit mit GAVI ausweiten
konnen — unser Impfstoff Cervarix® soll
dabei helfen, Midchen in den Entwick-
lungslandern zu schiitzen. Damit setzen
wir unsere Bemithungen fort, unsere
Impfstoffe fiir so viele Menschen wie mog-
lich verfiigbar zu machen, unabhingig da-
von, wo in der Welt sie leben.

»Es gibt eine gewaltige Kluft zwischen
Midchen in reichen und armen Lindern®
so Dr. Seth Berkley, CEO der GAVI Alli-

ance. ,Mit den GAVI-Programmen kon-
nen wir anfangen, diese Kluft zu tiberbrii-
cken — so dass alle Mddchen vor Gebir-
mutterhalskrebs geschiitzt werden kon-
nen, unabhingig davon, wo sie geboren
sind. Wir hoffen, bis zum Jahr 2020 mehr
als 30 Millionen Midchen in iiber 40 Lin-
dern zu erreichen. Dies ist ein umgestal-
tender Moment fiir die Gesundheit von
Frauen und Middchen auf der ganzen Welt.
Wir danken den Herstellern fiir die Zu-
sammenarbeit mit uns, die das alles er-
moglicht.“

Langfristige Partnerschaft

Die Demonstrations-Programme von
GAVI werden in den kommenden Mona-
ten starten und dazu beitragen, Erfahrun-
gen zu sammeln, wenn es darum geht,

Neue Therapieoption von Shire

Elvanse® fiir die Behandlung von ADHS bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland zugelassen

Impfstoffe gegen Gebarmutterhalskrebs
fiir Mddchen ab neun Jahren verfiigbar zu
machen. Den beteiligten Lindern helfen
die Demonstrationsprogramme dabei,
ihre Fahigkeiten einzuschitzen, nationale
Immunisierungsprogramme auszurollen.

GSK liefert derzeit 80 Prozent seiner
Impfstoffe in Entwicklungsldnder und ist
ein langfristiger Partner von GAVI. Die jet-
zige Vereinbarung setzt eine Reihe weiterer
Abmachungen fort — so erhilt GAVI von
GSK in den nichsten zehn Jahren 480 Mil-
lionen Dosen seines Pneumokokken-
Impfstoffes und in den kommenden finf
Jahren 132 Millionen Dosen des Impfstof-
fes gegen Rotaviren.

Nach Informationen von GlaxoSmithKline
GmbH, Miinchen

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) hat Elvanse® (Wirkstoff: Lisdexamfetamindimesylat) die Zu-
lassung fur die Behandlung der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) erteilt. Die Zulassung gilt fir die Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS ab sechs Jahren, wenn das Ansprechen auf eine zuvor erhaltene Behand-
lung mit Methylphenidat als klinisch unzureichend angesehen wird.

Elvanse® besitzt bei Kindern eine nach-
gewiesene Wirkdauer von bis zu 13 Stun-
den und bewies in der europiischen Zulas-
sungsstudie eine hohe Effektstirke von 1,8
gegeniiber Placebo. 75 % der Patienten
wiesen unter Elvanse® eine starke oder
sehr starke Verbesserung des klinischen
Gesamteindrucks auf. Elvanse® wird nur
einmal morgens verabreicht und kann mit
oder ohne gleichzeitige Nahrungsauf-
nahme eingenommen werden.

»Mit Elvanse steht ein neues hochwirk-
sames Priparat in der ADHS-Therapie zur
Verfigung, das aufgrund der Prodrug-
Technologie mit einer Einmalgabe eine

bVE).

Behandlung tiber den ganzen Tag ermog-
licht. Fiir mich bedeutet es eine wertvolle
Erweiterung der Behandlungsmoglichkei-
ten fiir solche Patienten, die mit Methyl-
phenidat keine zufriedenstellenden Er-
folge erzielen®, so Professor Dr. Dr. Tobias
Banaschewski, Arztlicher Direktor der Kli-
nik fir Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters am Zentralinsti-
tut fiir Seelische Gesundheit in Mann-
heim.

Elvanse® wird in Deutschland ab 1. Juni
2013 als verschreibungspflichtiges Arznei-
mittel erhiltlich sein. Da es sich bei El-
vanse® um ein Stimulans handelt, geht

Shire davon aus, dass in den nidchsten Mo-
naten die Aufnahme in Anlage III des Be-
tdubungsmittelgesetzes erfolgen wird —
entsprechend den anderen Wirkstoffen
dieser Arzneimittelklasse.

Shire hat bereits jahrelange Erfahrung
mit der Substanz Lisdexamfetamin. Unter
dem Markennamen Vyvanse® wird Lis-
dexamfetamin als Erstlinienpriparat von
Shire in den USA seit 2007, in Kanada seit
2010 und in Brasilien (Markenname: Ven-
vanse®) seit 2011 angeboten.

Nach Informationen von Shire Deutsch-
land GmbH, Berlin
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Nachrichten der Industrie

Neues Kasuistikbuch erschienen:

Etanercept schreibt Therapie-Geschichte

Die bei weitem hdufigste chronische
rheumatische Erkrankung im Kindes- und
Jugendalter ist die juvenile idiopathische
Arthritis (JIA), definiert nach der interna-
tional angewendeten aktuellen ILAR Klas-
sifikation. Sie ist eine Erkrankung mit vie-
len Gesichtern, einer Inzidenz von etwa
5 bis 6 von 100.000 Kinder unter 16 Jahren
und geschitzten 30.000 betroffenen Kin-
dern allein in Deutschland. Laut Register-
daten leiden 20 % der tiber vierjihrigen Pa-

,ES geht mir
viel besser —

S0 als ware es
gar nicht aa!*

tienten unter dem Subtyp der erweiterten
Oligoarthritis, weitere 15% sind von einer
Enthesitis-assoziierte Arthritis und 8%
von einer Psoriasis-Arthritis betroffen.
Seitdem eine Therapie mit Biologika
moglich ist, haben sich die Behandlungs-
optionen rheumatisch entziindlicher Er-
krankungen bei Kindern und Jugendli-
chen erheblich verbessert, berichtete Dr.
Betina Rogalski, Bensheim, auf einem
Pressegesprich von Pfizer in Berlin. Man
konne heutzutage die Remission als realis-
tisches Therapieziel definieren, dauerhafte
Schiden seien aufgrund eines frithzeitigen
Einsatzes mit Etanercept (Enbrel®) heute
seltener geworden — vor allem seit der Zu-
lassungserweiterung fiir drei weitere Sub-
typen der Juvenilen Idiopathischen Arthri-
tis (JIA): Auch Kinder und Jugendliche mit

Diagnose:

Palyartikulare Juvenile idiopathische
Arthritis {JUA)

So fing es an:

Ende Dezember 2006

Schmerzan beim Windeln weachsein.
Antang Februear 2007

Emilie konnte sich nur noch humpeing
fortbewegen. Diagnose einer Coxitis
rechis bei sinem Orthopaden.

Mitte Februar 2007

Diagnosestellung d.nﬂ pobyartikulnen

Jif. Betroffen waran neben dem rechien
Hilftgelank auch beide Knisgelenke, das
rochie k. das rechie oboms
Sprunggelenk und PIP Il urd PIP IV der
linken Hand. Wegen der schmerzhaften
Morgensteifigkeit bewegte sich das Kind
-robbend™ vorwérts, obwohl es bereits
Laufen galarnt hatte.

4, August 2009

Erste Vorstellung bei Frau Dr. Rogalski,
Floride Arthritiden in beiden Kniegelenken,
im rechten Ellenbogengelenk, im linken
Sprunggelenk, fernar Bawegungsain-
schriinkungen im rechten Hiftgelank wnd
dam linken Mittelfinger. Labor BKS B0/97
Therapie zu dem Zeitpunkt: Methotrexat
10mg p.o.Wochs, Ibuprofen 2 x 100 mg/
Tag, Prednison Smg jeden 2. Tag.

So geht es Emilie heute:

Dezember 2010
Therapisbeginn mit Etanercept wegen
asti Arthritiden trotz parente-
raler Mathotrexat-Gaben und -Dosis-
erhdhung, Ibuprofen wnd Predrison,
Emille ist sait Therapiebaginn mit
Etanercept beschwerdefrad, Aktueile
Laborwerte: BKS 5/12, CRP negaliv,
ANA 1:320. Emilie bekommt weiterhin
Mathatrexat 12, 5mg/Wache, aktusll
wieder oral. Alle anderen Medikamente
konntan m Verdau! abgesatzt wardan.

Dr. Batina Rogalski
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erweiterter (extended) Oligoarthritis ab
einem Alter von zwei Jahren sowie Jugend-
liche mit Enthesitis-assoziierter Arthritis
und Psoriasis-Arthritis ab zwolf Jahren
profitieren nun von Enbrel®.

Der Nachweis von Komplikationen bei
Erstdiagnose ist ein wichtiges prognosti-
sches Kriterium fiir die Entwicklung weite-
rer Komplikationen: Besonders kritisch er-
scheint ein langer chronischer Entziin-
dungsverlauf. Bereits ein milder Zellgrad
in der Vorderkammer (> 0,5+) geht mit ei-
nem erhohten Risiko fiir eine Visusminde-
rung einher.

»Eine frithe Diagnose ist das A und O
so Rogalski in Berlin. Vor allem zur Verhin-
derung von Langzeitkomplikationen sollte
unmittelbar nach dem Auftreten der Ar-
thritis ein engmaschiges Screening begon-
nen werden. Die bislang in aktuellen Stu-
dien vorgeschlagenen Screeningintervalle
orientieren sich an der Uveitisinzidenz der
einzelnen  Arthritisunterformen, dem
Nachweis der antinukledren Antikorper
(ANA), der Arthritisdauer und der typi-
schen Upveitissymptomatik (symptoma-
tisch, gerotet und schmerzhaft versus
asymptomatisch am duflerlich unauffilli-
gen Auge).

»Arzte. Patienten. Leben, jeden Tag.
TNF-a-Therapie — unsere Geschichten”
Unter diesem Titel hat Pfizer ein Ka-
suistikbuch herausgebracht: Es beleuchtet
praxis- und lebensnah die zahlreichen Fa-
cetten chronisch-entziindlicher Erkran-
kungen und deren Therapie mit dem TNE-
a-Rezeptorfusionsprotein Etanercept. In
insgesamt 21 Fallbeispielen zur Rheuma-
toiden Arthritis (RA), Psoriasis-Arthritis
(PsA), Ankylosierenden  Spondylitis,
Plaque-Psoriasis (PsO) und zur Juvenilen
Idiopathischen Arthritis (JIA) berichten
Arzte und Patienten aus ihrer ganz
personlichen Perspektive. So prisentierte
Rogalski den Fall ihrer achtjihrigen Pa-
tientin Emilie G., die mit Etanercept be-
handelt wurde (s. Abb.). Interessierte Me-
diziner kénnen das Buch unter der folgen-
den E-Mail-Adresse kostenlos bestellen:
monika.poellot@pfizer.com
Pressegesprach Pfizer Inflammation Care: Von

Menschen und Biologika. Etanercept schreibt
(Therapie-) Geschichte(n). Berlin, 22. Mai 2013.

Autor: Gabi Fischer von Weikersthal

bVE,.
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Prasident des BVKJ e.V. Pressesprecher des BVKJ e.V.
Dr. med. Wolfram Hartmann Dr. med. Ulrich Fegeler

Tel.: 02732/762900 Tel.: 030/3626041

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de E-Mail: ul.fe@t-online.de

Vizeprasident des BVKJ e.V.

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid Sprecher des Honorarausschusses des BVKJ e.V.
Tel.: 08671/5091247 Dr. med. Roland Ulmer
E-Mail: e.weindl@KrK-aoe.de E-Mail: dr.roland.ulmer@kinderaerzte-lauf.de

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

Rubrik ,,Berufsverband*,

Geschiiftsfiihrer: Herr Klaus Liift

BVKJ Service GmbH
Mielenforster Str. 2, 51069 Kéln
Ansprechpartnerinnen:
Wir sind fiir Sie erreichbar: Anke Emgenbroich
Montag — Donnerstag
von 8.00-18.00 Uhr,
Freitag von 8.00-14.00 Uhr Ursula Horst

Redakteure ,,KINDER- UND JUGENDARZT"

Geschiftsfiihrerin: Tel.: 0221/68909-14
Geschéftsstelle des BVKJ e.V. Christel Schierbaum christel.schierbaum@uminfo.de
Mielenforster Str. 2, 51069 Kéln Biiroleiterin: Tel.: 0221/68909-12
Tel.: 0221/6 89 09-0 Doris Schomburg doris.schomburg@uminfo.de
Wir sind fiir Sie erreichbar: Bereich Mitgliederservice/ Zentrale  Tel.: 0221/68909-0, Tfx.: 0221/683204

Montag — Donnerstag bvkj.buero@uminfo.de

von 8.00-18.00 Uhr, Bereich Fortbildung/ Veranstaltungen Tel.: 0221/68909-15/16,
Freitag von 8.00-14.00 Uhr Tfx.: 0221/68909-78

bvkj.kongress@uminfo.de

E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de
Tfx.: 0221/6890929

Tel.: 0221/68909-27
E-Mail: anke.emgenbroich@uminfo.de

Tel.: 0221/68909-28
E-Mail: uschi.horst@uminfo.de

Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Christen E-Mail: Christen@HKA.de

Prof. Dr. med. Peter H. Hoger E-Mail: p.hoeger@kkh-wilhelmstift.de
Prof. Dr. med. Frank Riedel E-Mail: f.riedel@uke.uni-hamburg.de
Dr. med. Christoph Kupferschmid E-Mail: Ch.Kupferschmid@t-online.de
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Sonstige Links

Kinderirzte im Netz www.kinderaerzte-im-netz.de
Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin www.dakj.de
Kinderumwelt gGmbH und PiadInform® www.kinderumwelt.de/pages/kontakt.php

Stiftung Kind und Jugend des BVK] www.stiftung-kind-und-jugend.de





