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Das KAWASAKI-Syndrom

Erstbeschreibung durch Dr. T. KAWASAKI (1967) als akute, exanthematdse Erkrankung bei Kin-
dern, charakterisiert durch anhaltendes therapieresistentes hohes Fieber, Exantheme (teils
scarlatiniform, teils wie bei Erythema exsudativum multiforme), Hyperamie der Schleimhaute,
cervikale Lymphknotenschwellung und periunguale Hautschuppung (6). Im Verlaufe der Er-
krankung entwickelte ein Teil der betroffenen Kinder Aneurysmen und Thrombosen vorwie-
gend im Bereich des Coronarsystems. Die ersten Erkrankungsféalle an Kawasaki-Syndrom (KS)
in der BRD wurden 1979 publiziert (2), bis 1998 wurden ca. 1900 Erkrankungsfalle in Deutsch-

land erfasst (3, 4).

Pathogenese und Atiologie

Weltweit ist das KAWASAKI-Syndrom die hdufigste
systemische Vasculitis des Kindesalters. Der entziindli-
che Prozess betrifft im Anfangsstadium kleine Gefif3e
und breitet sich im Verlauf der Erkrankung auf grofle Ge-
fifle aus unter bevorzugtem Befall der Koronararterien.

Nach wie vor ist die eigentliche Ursache des KAWA-
SAKI-Syndroms ungeklirt. Das gehdufte Vorkommen in
asiatischen Landern spricht fiir eine genetisch bedingte
Pradisposition. Von Bedeutung fiir die Pathogenese
scheinen aber auch immunologische Mechanismen zu
sein. Es gibt Hinweise dafiir, dass einer Bildung von Su-
perantigenen unter Toxineinwirkung eine wichtige Rolle
in der Pathogenese des KAWASAKI-Syndroms zukommt
(8); bewiesen ist dieser Zusammenhang bis heute aber
nicht.

Klinik
Das KS ist charakterisiert durch 6 Hauptsymptome.

Diese Hauptsymptome sind:

1. Abrupt auftretendes Fieber von septischem Charak-
ter, ohne eine gezielte Therapie 1-2 Wochen anhal-
tend

2. Verstirkte konjunktivale Gefififillung
. Verinderungen im Bereich der Mundschleimhaut

w

4. Verinderungen im distalen Extremititenbereich

Abb. 1a,b,c,d: Verstarkte conjunktivale GefaBfiillung

KINDER- UND JUGENDARZT 43.]g.(2012) Nr. 6

200

5. Exanthematische Hautverinderungen im Stamm-
und proximalen Extremititenbereich
6. Vergroferung der Zervikallymphknoten
Man unterscheidet beim KS zwei Formen, ein kom-
plettes und ein inkomplettes KS.

I. Das komplette KAWASAKI-Syndrom

Fiir das Vorliegen eines kompletten KAWASAKI-Syn-
droms wird das Vorhandensein von 5 der 6 Hauptsymp-
tome bei gleichzeitigem Ausschluss anderer differenzial-
diagnostisch in Frage kommender Erkrankungen
(Scharlach, STILL-Syndrom, Morbus WISSLER, Ery-
thema exudativum multiforme u.a) oder von 4 Haupt-
symptomen bei gleichzeitigem Nachweis von Coronar-
aneurysmen gefordert.

Dabei sind Frithsymptome von Spatsymptomen zu
unterscheiden.

a) Frilhsymptome

Zu den Frithsymptomen gehoren:
1. eine verstirkte conjunctivale Gefaffiillung

Diese tritt in der ersten Krankheitswoche auf und halt
1-2 Wochen an.

In der Frithphase der Erkrankung wurden vereinzelt
zusitzlich eine Iridozyklitis und Uveits beobachtet.

&"‘

Prof. Dr. med.
Hansjérg Cremer
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2. Verianderungen im Bereich der Mundschleimhaut

4 .

Abb. 2a,b,c,d: Verdnderungen im Lippenbereich

Abb. 3a,b: Diffuse Rétung
der Mundschleimhaut

'_

Abb. 4a,b,c,d: Veranderungen im Bereich der Zunge

3.Erythematose Verinderungen im Hand-/Fuflbereich 4. Exanthematische Hautverinderungen im Stamm-

An den Extremititen tritt im akuten Stadium ein bereich und Extremititen-Bereich
Odem der Hinde und Fii8e auf mit Rétung der Hand- Das Exanthem erscheint meist innerhalb der ersten
und Fuf$flichen (Palmar- und Plantarerythem). Krankheitstage. Neben morbilliformen oder scarlatini-

Abb. 5a,b,c: Palmar- und Plantarerythem

h".’ . KINDER- UND JUGENDARZT 43.]Jg. (2012) Nr. 6
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Abb. 6a,b,c: Scarlatiniformes Exanthem

Abb. 7a,b,c: Erythema exsudativum multiforme-artige Hautverénderungen

2= : 4
Abb. 7d,e,f: Erythema exsudativum multiforme-artige Hautveréanderungen

formen Exanthemen (Abb. 6a,b,c) finden sich Hautver-  auch ,krustig“ sein (Abb. 8a,b). Auch Hautablgsungen
anderungen wie beim Erythema exsudativum multi-  wie beim bakteriellen LYELL-Syndrom wurden, vorwie-
forme (Abb. 7a,b,c). Diese konnen in seltenen Fillen  gend im Genitalbereich, beobachtet (Abb. 9a,b,c).

KINDER- UND JUGENDARZT 43.]Jg. (2012) Nr. 6 wn
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Abb. 8a,b:
selten auch
Jkrustige”
Hautverdnde-
rungen

Abb. 9a,b,c: Hautverdnderung wie beim Lyell-Syndrom

Abb. 10a,b: Nicht purulente VergréBerung des Hals-
lymphknoten

bVEky.

Fiir die cervikal auftretende Lymphknotenschwellung
(Abb. 10) wird als Kriterium ein Durchmesser von
mindestens 1,5 cm gefordert. Charakteristischerweise
kommt es nicht zu einer Einschmelzung.

Differenzialdiagnostisch kann eine schmerzhafte
Schwellung der Fingergelenke (Abb. 11) vor allem zu Be-
ginn eine Abgrenzung zu Erkrankungen aus dem rheu-
matischen Formenkreis (Morbus STILL) Probleme be-
reiten.

Abb. 11: Entziindliche Schwellung der Fingergelenke

b) Spatsymptome

In der 2.-3. Krankheitswoche wird eine halbmond-
formige Hautablosung an den Fingerspitzen (Abb. 12a-
g) und Zehenspitzen (Abb. 13a,b) beobachtet.

Oft Wochen nach Abklingen der Erkrankung bezeu-
gen Nagelrillen eine voriibergehende Wachstumssto-
rung (Abb. 14a,b,c).

KINDER- UND JUGENDARZT 43.]g.(2012) Nr. 6
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Abb. 12a-g: Halbmond-
férmige Schuppung
der Fingerspitzen

Abb. 13a,b: Halb-
mond-férmige
Schuppung der
Zehenspitzen

Kardiovaskuldre Manifestationen

Ungefihr 20 % der Patienten mit KAWASAKI-Syn-
drom entwickeln Coronaranomalien (5). Eine Myokar-
ditis, Perikarditis sowie entziindliche Veranderungen auf

KINDER- UND JUGENDARZT 43.]Jg. (2012) Nr. 6

Klappenebene werden hiufig beobachtet. EKG-Verdnde-
rungen sind in 1/3 der Fille vorhanden und beinhalten
ST-Streckensenkung, T-Wellen-Senkung und Inversion,

Niedervoltage und Uberleitungsstérungen. Uber die fol-

bvk.l.
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Abb. 14a,b,c: Nagel-Rillen als Ausdruck einer Wachstumsstérung

genden Wochen bilden sich diese Stérungen meist zu-
rick. Die Coronarverdnderungen konnen jedoch fort-
schreiten und durch Aneurysmenbildung mit nachfol-
gender Thrombosierung zum plétzlichen Herztod fiih-
ren. Zur Bildung von Aneurysmen kommt es meist zwi-
schen dem 9.-15. Tag nach Beginn der Erkrankung (5).

Pathologische Laborparameter

Die pathologischen Laborbefunde sind zwar unspezi-
fisch, in ihrer Kombination aber doch recht charakteristisch
fiir das KAWASAKI-Syndrom.

1. Leukozytose

Charakteristisch ist eine maflige bis starke Leukozy-
tose mit Uberwiegen der neutrophilen Zellen und einer
deutlichen Linksverschiebung in der ersten Krankheits-
woche.

2. BKS-Erhohung

Abb. 15: Fast ausnahmslos ist die BKS stark beschleunigt. Dif-
Neben-  ferenzialdiagnostisch erlaubt dies meist eine Abgrenzung
symptome  geoeniiber viralen Infektionen und allergischen Arznei-
bei Kawasaki-  pmjttelreaktionen. Hinweise auf ein akutes entziindliches
Syndrom bei  Geschehen ergeben auch andere Entziindungsparame-
232inder ter wie erhohtes CRP und Alpha-1-Antitrypsin.
BRD durch
Umfragen 3 Himoglobin-Erniedrigung
erfassten Eine leichte normozytire, normochrome Animie
Fallmel- ohne Himolyse oder Retikulozytose zeigt sich in 30 %
dungen (3) der Fille.
Magendarmtrakt 41%

Erbrechen + Enteritis
nur Erbrechen
nur Enteritis

Gelenkbeteiligung 47%

Nierenbeteiligung 38% [
Leukozyturie + Proteinuri

nur Leukozyturie
nur Proteinurie

Leberbeteiligung 45% |
SGOT/SGPT + Bilirubin erhoht |
nur SGOT/SGPT erhoht ]
nur Bilirubin erhoht

2ns-Betsiigung 29% I—

nur M

Pleozytose |

Gallenblasenhydrops 15% —
1
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4. Thrombozytose

Die anfinglich normalen Thrombozytenwerte steigen
ab der zweiten Krankheitswoche, um dann in der dritten
Krankheitswoche ihren Gipfel zu erreichen.

5. Gerinnungsstorungen:

Gerinnungsphysiologisch sind beim KAWASAKI-
Syndrom eine verstirkte Gerinnbarkeit und eine ver-
mehrte Thrombozytenaggregation nachweisbar.

6. Immunologische Verinderungen:

Immunregulatorische Stérungen beinhalten eine Er-
niedrigung der zirkulierenden Tg-Suppressorzellen, eine
Erhéhung der aktivierten T,-Helferzellen und eine Erho-
hung der IgG- und IgM-produzierenden aktivierten B-
Zellen. Die Bedeutung dieser Inmunverdnderungen fir
die Pathogenese des KAWASAKI-Syndroms sind z.Zt.
noch unklar.

Nebensymptome

Neben den Hauptsymptomen findet sich beim
KAWASAKI-Syndrom in unterschiedlicher Haufigkeit
eine Reihe von Nebensymptomen, welche nicht be-
weisend aber hinweisend auf das Vorliegen eines
KAWASAKI-Syndroms sein konnen (Abb. 15):

1. Beteiligung des Magen-Darm-Traktes

Gastrointestinale Symptome (Durchfall und Bauch-
schmerzen) sind hiufig, dominieren aber nur selten das
Krankheitsbild.

2. Gelenkbeteiligung

In der ersten Krankheitswoche fliichtiger polyartiku-
lir auftretender schmerzhafter Befall der Knie-, FufR- und
Handgelenke kann bis zur dritten Woche anhalten. Nur
selten tritt eine Gelenkbeteiligung erst spiter auf, wobei
dann ofters ein linger anhaltender Befall mit einer Dauer
von bis zu drei Monaten zu beobachten ist.

3. Leberbeteiligung

Hiufiglassen sich pathologische Leberwerte nachwei-
sen (Erhéhung von Transaminasen und des Serum-Bili-
rubin), wobei dies teilweise aber auch Therapiefolge
(ASS in hoher Dosierung) war.

4. ZNS-Beteiligung

Enzephalitische Erscheinungsbilder bis hin zum
Koma mit pathologischen EEG-Veridnderungen wurden
vereinzelt beschrieben.

KINDER- UND JUGENDARZT 43.]Jg. (2012) Nr. 6
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5. Gallenblasenhydrops
Die Ursache eines meist in der subakuten Krankheits-
phase auftretenden Gallenblasenhydrops ist ungeklirt

9).

Erforderliche kardiologische Diagnostik

Die Echokardiographie gehort zu den Standardunter-
suchungen. Angiographische Untersuchungen sollten
bei begriindetem Verdacht auf das Vorliegen von Aneu-
rysmen erfolgen.

Krankheitsverlauf

Der Verlauf der Erkrankung beim KAWASAKI-Syn-
drom kann in drei Phasen unterteilt werden:

1. Die akute febrile Phase, die im allgemeinen 7-14
Tage andauert, ist gekennzeichnet durch ein schweres
Krankheitsgefiihl mit Fieber, verstirkter konjunktivaler
Injektion, Verdnderungen im Mund- und Lippenbereich,
Schwellung der Hande und Fiifle, Exanthembildung und
Lymphadenopathie. Die betroffenen Kinder sind in die-
ser Phase missmutig und mitgenommen durch das hohe
Fieber und eine generelle Schmerzhaftigkeit vor allem
der kleinen Gelenke.

2. In der subakuten Phase (3.—5.Woche) bilden sich
Fieber, Exanthem und Lymphadenopathie zuriick, wih-
rend Reizbarkeit, Anorexie und konjunktivale Injektion
bestehen bleiben konnen. In dieser Phase kommt es hau-
fig zu einer Schuppung der Finger- und Zehenspitzen.
RegelmiBig findet sich eine Thrombozytose.

3. Die 3. Phase, die Rekonvaleszenz, beginnt meist
6-10 Wochen nach Krankheitsbeginn. Als Ausdruck ei-
ner voriibergehenden Wachstumsstorung der Nigel bil-
den sich bei einem Teil der Patienten sogenannte Wachs-
tumsrillen (Abb. 14).

Vereinzelt kommt es zu Rezidiven, meist einige Wo-
chen nach Beginn der Erkrankung, mit einem erh6hten
Risiko fiir Coronarverianderungen.

Von den Rezidiven abzugrenzen sind Relapse — also
ein erneutes Aufflammen der Symptome noch in der
Akutphase.

Komplikationen

Die fiir die Prognose des KS entscheidenden Kompli-
kation sind im akuten Zustand die Entwicklung einer
Pancarditis und im weiteren Verlauf die Ausbildung von
Coronaraneurysmen.

Zur Ausbildung solcher Aneurysmen kommt es bei
ungefihr 20% der Patienten, wobei frither Therapiebe-
ginn und eine optimale Therapiewahl die Inzidenz we-
sentlich vermindern.

Altersverteilung

Das KAWASAKI-Syndrom ist eine Erkrankung des
frithen Kindesalters. 50% aller Kinder sind jiinger als drei
Jahre, ca. 25% der Kinder erkranken im ersten Lebens-
jahr.

Geschlechtsverteilung

Die Geschlechtsverteilung ergibt ein Uberwiegen des
minnlichen Geschlechtes (Relation minnlich : weiblich
von 1,4-1,7: 1).

Inzidenz

Inzidenzangaben beim KAWASAKI-Syndrom bezie-
hen sich auf jeweils 100 000 Kinder unter finf Jahren. Es
ergeben sich starke ethnische Abweichungen. So betrigt
die Inzidenz in Japan 150-200, in China und Korea etwa
100, bei der farbigen Bevolkerung in Amerika ca. 25 und
bei der weilen Bevolkerung in Amerika 8—10; in der BRD
ca. 9 (3). Dies entspricht auch der mutmaflichen Inzi-
denz in Europa.

Therapie

Die Therapie erfolgt derzeit mit Gammaglobulinen
(mit intaktem FC-Segment) als einmalige Gabe von
2 g/kg Korpergewicht, kombiniert mit Aspirin (40-50
mg/kg bis zur Entfieberung, dann Langzeittherapie mit
3-5mg/kg tiber 6 Wochen). Diese Langzeittherapie sollte
jedoch nur dann beendet werden, wenn sich zu diesem
Zeitpunkt echocardiographisch kein Hinweis auf das
Vorliegen von Aneurysmen findet.

Bei ausbleibender Entfieberung noch iiber zwei Tage
nach Therapiebeginn hinaus empfehle ich zunéchst eine
Wiederholung der Gammaglobulingabe. Sollte es auch
dann innerhalb der nichsten zwei Tage nicht zur Entfie-
berung kommen, sollte zusitzlich Prednisolon 2 mg/kg/d
gegeben werden tiber 2—3 Wochen und Ausschleichen fiir
eine weitere Woche. Bei solchen Verldufen wurde auch
eine Stofitherapie mit 20 mg/kg Prednisolon erwogen.
Diese fiithrt zwar rascher zur Entfieberung, die Hiufig-
keit einer Aneurysmenbildung wird dadurch jedoch
nicht beeinflusst.

Wichtig ist vor allem ein moglichst frithzeitiger The-
rapiebeginn und damit eine frithzeitige Diagnosestel-
lung, da sich gezeigt hat, dass das Risiko einer Coronar-
beteiligung entscheidend abhingig ist vom Zeitpunkt des
Einsetzens der Therapie. Eigene Untersuchungen erga-
ben, dass es bei verzogertem Behandlungsbeginn zu ei-
nem dramatischen Anstieg der Hiufigkeit von Aneurys-
menbildungen kommt. So scheint ab der dritten Krank-
heitswoche — unabhingig von der Therapieform — kein
therapeutischer Einfluss mehr gegeben zu sein (3). Dies
unterstreicht eindrucksvoll die Bedeutung einer mog-
lichst raschen Diagnosestellung.

Vor Therapiebeendigung ist in jedem Fall die noch-
malige Durchfiihrung einer 2-dimensionalen Echokar-
diographie erforderlich, welche im Verdachtsfall durch
eine Coronarangiographie erginzt werden muss. Beim
Nachweis aneurysmatischer Verinderungen empfiehlt
sich eine Langzeittherapie mit Acetylsalicylsdure in nied-
riger Dosierung (3—5 mg/kg/d) mit vierteljahriger echo-
kardiographischer und jahrlicher angiographischer
Kontrolle bis zur Befundnormalisierung.

Prognose

Die Prognose des KAWASAKI-Syndroms wird weit-
gehend bestimmt vom Ausmaf$ einer cardiovasculdren
Beteiligung und hier wiederum vor allem durch die Bil-
dung von Aneurysmen. Arteriitische Verdnderungen an
der Intima konnen auch nach Riickbildung der Aneurys-
men bestehen bleiben und einen Risikofaktor fiir die Ent-
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wicklung einer Arteriosklerose im spiteren Lebensalter
darstellen. :"5 ” Mortalitat (%) der erfassten

Uber die Langzeit-Prognose von Kindern, welche auf- i 58 Félle an KAWASAKI-Syn-
grund schwerer Coronarveridnderungen einer Bypass- 5 drom in der BRD 1978-1997
Operation zugefiihrt werden mussten, ist noch wenig be- ' (n=1856)
kannt. In einer Langzeit-Studie fanden Kitamura et al. 151
(7) eine 25-Jahre-Uberlebenszeit von 95% nach ITA (in-
ternal artery graft). Einige Patienten entwickeln mit der 1,04
Zeit aber doch gewisse kardiale Probleme. Einzelheiten
hiertiber sind der Originalarbeit zu entnehmen. 051 0.4

Die Mortalitdtsrate lag in der BRD zuletzt bei 0,2% ' 0:2 0,2
(3) (Abb. 16), sie wird international angegeben mit | [T
0,1-1%. Die meisten Todesfille ereignen sich zwischen Erfassungs- Erfassungs- Erfassungs- Erfassungs-
der 2. und 12. Woche nach Beginn der Krankheit durch (1%?{5?3815} ( 1?3??3323} H’;e;;_’?ggam “pgegr';:?g;m
Thrombosebildung innerhalb der Coronararterien mit
Infarzierung. (n=17/731)  (n=1/269) (n = 1/352) (n = 1/526)
Il. Das inkomplette KAWASAKI-Syndrom: SAKI-Syndrom hiufiger Aneurysmen als beim komplet- Abb. 16:

Vor allem im frithen Siuglingsalter und Kleinkindes-  ten KAWASAKI-Syndrom (25% gegeniiber 11%) (3). Riickgang der
alter wurden wiederholt Krankheitsbilder beschrieben,  Eine gewisse Rolle konnte auflerdem auch die Tatsache Mortalitats-
welche nur einen Teil der fiir das KAWASAKI-Syndrom  spielen, dass ein vergleichsweise hoherer Prozentsatz der  rate der in
charakteristischen Symptome zeigten und daher nicht Kinder, die ein inkomplettes KS entwickeln,im ersten Le- der BRD er-
den Kriterien fir die Einstufung als komplettes KAWA- bensjahr erkrankt und bei dieser Altersgruppe generell fassten Er-
SAKI-Syndrom gentigten (1). Da sich bei diesen Kindern ein gehduftes Auftreten von Aneurysmen zu verzeichnen krankungs-
aber im weiteren ein weitgehend mit dem Vollbild des  ist. félle an MCLS
KAWASAKI-Syndroms identischer Verlauf mit Ausbil- Viele atypische Fille von KAWASAKI-Syndrom sind  in den Jahren
dung von Coronaraneurysmen ergab, wird inzwischen  erst durch die Entdeckung von Koronararterienaneurys- 1978-1998
weltweit gefordert, derartige Erkrankungsfille als in-  men mittels Echokardiographie oder postmortal autop-
komplettes KAWASAKI-Syndrom zu bezeichnen und  tisch diagnostiziert worden. Das grofite Risiko fiir ein
ebenso zu behandeln wie das komplette KAWASAKI-  atypisches KS haben Siuglinge in den ersten sechs
Syndrom. Die Hiufigkeit des Auftretens solcher ,inkom-  Lebensmonaten!
pletten® Verlaufsformen wird mit ca. 7-11% aller Er-
krankungsfille angegeben. Literatur beim Verfasser.

. Hau.pt—‘ LT.nd Nf?bensy.lmp.tom? sowie Laborbefunde Interessenkonflikt: Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt

sind prinzipiell gleichartig wie beim kompletten KAWA- vorliegt.
SAKI-Syndrom, allerdings mit geringerer Hiufigkeit.

Die Prognose wird auf Grund oft verspiteter oder gar ~ Prof. Dr. med. Hansjorg Cremer
nicht gestellter Diagnose und dadurch verzogerter oder Dittmarstr. 54

. . . . . 74074 Heilbronn
vollig unterbleibender gezielter Therapie ungtinstig be-  _ .. Hj.Cremer@t-online.de
einflusst. So fanden sich beim inkompletten KAWA-  NipD e.V. (www.hautnet.de) Red.: Christen

Zentraler Vertretungsnachweis des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte e.V.
Suchen Sie als niedergelassener Padiater fiir lhre Praxis:
eine einen einen einen
Vertretung Weiterbildungsassistenten Nachfolger Praxispartner

eine Vertretungsmoglichkeit

dann wenden Sie sich bitte an die

E-Mail: gabriele.gesse@uminfo.de

eine Weiterbildungsstelle

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Padiater:

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

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis
bzw. ein Jobsharingangebot
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Lokaltherapie mit Propranolol-Gel als
Ergianzung zum bisherigen Behandlungskonzept
bei Himangiomen: Heilbronner Erfahrungen
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Seit dem Jahr 2008 gibt es zur Behandlung problematischer Hdmangiome die Therapieop-

tion einer systemischen Behandlung mit Propranolol [1,2]. Dieser Meilenstein hat eine Revo-

lution im bisherigen Behandlungskonzept bei Himangiomen ausgelést. Eigene Erfahrungen

an inzwischen weit Gber 500 mit Propranolol behandelten Patienten an der Kinderklinik Heil-

bronn und weitere Veroffentlichungen zeigen ein beeindruckendes Ansprechen der Haman-

giome auf die Propranololbehandlung [3,4,5,6,7]. Die systemische Therapie hat sich als du-

Berst wirkungsvolle und nebenwirkungsarme Behandlungsoption erwiesen [1,2,8].

Neben der systemischen Propranololbehandlung hat
weiterhin insbesondere die Kontakt-Kryotherapie bei
—32°C ihren Stellenwert. Diese hat sich gerade bei
Himangiomen, die zu einem frithen Zeitpunkt einer
Behandlung zugefiihrt werden, als rasche und effektive
Therapie bewihrt. Weitere Behandlungsoptionen stellen
die Lasertherapie sowie in Ausnahmefillen die operative
Therapie von Himangiomen dar.

Im Jahr 2010 zeigte eine Veréffentlichung aus China
einen beeindruckenden Therapieerfolg. Hier wurden
bei einem Hédmangiom im Augenbereich Timolol-Au-
gentropfen angewendet [9]. In der Folge kam es zu einer
raschen Regression des Himangioms. Auf Basis dieser
Erfahrung begannen wir in der Himangiom-Sprech-
stunde Heilbronn mit der Anwendung von Propranolol
1% in Basiscreme-DAC als topisches Therapeutikum zur
Behandlung proliferierender Hamangiome. Hierbei
konnte bei 100 Patienten in vielen Fillen ebenfalls eine
deutliche Regression und ein sicherer Wachstumsstop
der Himangiome erreicht werden [10,11,12].

Im weiteren Verlauf wurde an der Heilbronner Kin-
derklinik auf der Grundlage unserer Erfahrungen in der
lokalen Anwendung ein Propranolol-Gel entwickelt.
Dieses wird bereits seit April 2011 angewandt und im
Rahmen individueller Heilversuche als Therapeutikum
eingesetzt. Bislang wurden 150 Patienten mit dem Heil-
bronner Propranolol-Gel behandelt.

Wir mochten im Folgenden tiber die Erfahrungen mit
Propranolol-Gel in der Heilbronner Himangiom-
Sprechstunde berichten.

Indikationsstellung - Welche Hdmangiome
sind fiir Propranolol-Gel geeignet?

In der Behandlung von Himangiomen sehen wir an
der Heilbronner Kinderklinik drei wichtige Sdulen: Kon-
takt-Kryotherapie bei —32°C, systemische Propranolol-
behandlung und topische Anwendung von Propranolol-
Gel. Hierzu ergidnzen sich Lasertherapie und operative
Therapie.

Nach unserer praktischen klinischen Erfahrung eig-
nen sich zur topischen Anwendung von Propranolol-Gel
diejenigen Hiamangiome, die sich fiir eine Kontakt-
Kryotherapie aufgrund der Grofenausdehnung (> 1 cm
Durchmesser), der Tiefenausdehnung (>3 mm doppler-
sonografisch dokumentierte Tiefenausdehnung) oder
Lokalisation nicht eignen, und bei denen es auflerdem
(noch) nicht medizinisch indiziert ist, eine systemische
Propranololbehandlung durchzufiihren. In einigen Fil-
len konnte somit durch eine rechtzeitige Anwendung von
Propranolol-Gel eine systemische Propranololbehand-
lung im Verlauf verhindert werden.

Himangiome am gesamten Korper inklusive des Ge-
nitalbereichs sind prinzipiell fiir die Lokaltherapie mit
Propranolol-Gel geeignet. Ausnahmen sehen wir im Ge-
sichtsbereichs (Auge, Mund, Nase), da hier ein Pflaster-
verband nur schwierig umzusetzen ist und aus Erfahrung
eine Wirkung im knorpeligen Bereich der Nase nicht zu
erwarten ist. Eine Applikation am behaarten Kopf ist
ebenfalls schwierig. Die beeindruckendsten Ergebnisse
wurden in der Behandlung von Himangiomen der Ex-
tremititen, sowie im Genitalbereich und insbesondere
im Glutealbereich erzielt. Beziiglich der Grofenausdeh-
nung betrug das ausgeprigteste bisher mit Propranolol-
Gel behandelte Himangiom ca. 3% der Korperoberfla-
che. Eine Zusammenfassung der Indikationen zur Be-
handlung mit Propranolol-Gel zeigt Tabelle 1.

Beziiglich der dopplersonografisch gemessenen Tie-
fenausdehnung eines Himangioms erreichen wir regel-
haft gute Therapieerfolge bei einer initialen Tiefenaus-
dehnung von bis zu 0,5 cm. Einzelne tieferliegende
Himangiome bis 0,9 cm Tiefenausdehnung zeigten
ebenfalls ein sehr gutes Ansprechen auf das Propranolol-
Gel.

Wie auch bei der systemischen Propranololtherapie
zeigt eine Therapie nach dem 1. Lebensjahr kaum noch
eine Wirkung. Auch hier gilt wie bei der systemischen
Therapie die Devise ,,je frither — desto besser®. Prinzipiell
sollten alle potentiell problematischen Himangiome so
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Tab. 1: Indika-
tionen zur lo-
kalen Behand-
lung mit Pro-
pranolol-Gel

bVEky.

— proliferierende Himangiome, fiir die eine Kontakt-
Kryo-Therapie nicht mehr in Frage kommt:

O plane grof¥flichige Himangiome (Durchmesser
>1cm)

O Himangiome mit tiefliegendem Anteil (doppler-
sonografisch gemessen max. 6 mm, Therapieer-
folge auch bis 10 mm méglich)

— ausgedehnte Himangiome, bei denen eine systemi-
sche Propranolol-Behandlung noch nicht indiziert ist

— lokalisierte und segmentale Himangiome am gesam-
ten Korper mit Ausnahme des Gesichts

O besonders Himangiome im Gluteal- und Genital-
bereich

O besonders Himangiome an Hinden und Fiiflen

— Folgetherapie bei Neuwachstum nach Kontakt-Kryo-
Therapie oder Lasertherapie

— Frithgeborene mit rasch proliferierenden Hamangio-
men

frith wie moglich in einem Zentrum vorgestellt werden.
Ein Abwarten schrinkt mogliche Therapieoptionen zu-
nehmend ein. Eine Therapie mit Propranolol-Gel ist bei
rasch proliferierenden Himangiomen schon in den ers-
ten Lebenstagen moglich und wurde ohne Nebenwir-
kungen in der Heilbronner Himangiom-Sprechstunde
bereits durchgefiihrt.

ter

Praktische Anwendung von Propranolol-Gel

Die Rezeptur des Heilbronner Propranolol-Gels lau-
tet wie folgt: Propranololhydrochlorid 1% in Natrium-
hyaluronat-Gel 3% (Propranololhydrochlorid 1%, Na-
triumhyaluronat 3%, Aqua conservans 96%). Zum jetzi-
gen Zeitpunkt wird das Propranolol-Gel als individuelle
Rezeptur durch unsere hauseigene Apotheke hergestellt.

Die Indikation zur Durchfiihrung einer Lokaltherapie
sollte in einem auf Hiamangiome spezialisierten Zen-
trum erfolgen, um die optimale Behandlung fiir das je-
weilige Himangiom zu gewihrleisten. Hier ist entspre-
chende klinische Erfahrung notwendig.

Die Anwendung erfolgt durch die 2x tigliche Applika-
tion einer 1-2 mm dicken Schicht Propranolol-Gel auf
das Himangiom und anschliefender Abdeckung mittels
eines Pflasterverbandes (Abb. 1). Ein handelsiibliches
Heftpflaster ist ausreichend. Auch Versuche ohne Pflas-
terverband zeigen eine Wirkung auf das Himangiom, je-
doch scheint der therapeutische Effekt bei Abdeckung
mittels Pflasterverband deutlich besser. Das Gel sollte ca.
zwei Stunden auf dem Hamangiom verbleiben. Nach der
Entfernung des Heftplasters sollten Gelreste mit einem
feuchten Tuch entfernt werden, um eine Krustenbildung
zu vermeiden. Die Applikation sollte alle zehn bis zwolf
Stunden erfolgen. Anders als bei der systemischen Pro-
pranololtherapie ist keine Koppelung an die Mahlzeiten
des Kindes notwendig.

Abb. 1: Praktische Anwendung von Propranolol-Gel

Praktische Anwendung von Propranolol-Gel:
a) bendtigt werden: Propranolol-Gel und handelsibliche hautschonende Heftpflas-

b+c) das Propranolol-Gel wird groBziigig auf das Hamangiom aufgetragen, bis das
gesamte Hamangiom und insbesondere auch der Randbereich mit Beginn der nicht
betroffenen Haut mit einer 1-2 mm dicken Schicht Propranolol-Gel bedeckt sind.
d+e) Es erfolgt die Abdeckung mit einem handelslblichen Heftpflaster. Das Gel
sollte ca. 2 Stunden auf dem Hamangiom verbleiben. Im Anschluss werden das
Heftpflaster entfernt und Gel-Reste mit einem feuchten Tuch abgewischt. Die Ap-
plikation sollte 2x taglich, idealerweise alle 10-12 Stunden erfolgen.
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Abb. 2: Thera-
pieverlaufe
unter Behand-
lung mit Pro-
pranolol-Gel

a) rasch proliferierendes Hamangiom retroaurikulér rechts mit zunehmender Infiltration des Ohrknorpels vor Therapiebeginn. b) nach 2

Wochen lokaler Anwendung von Propranolol-Gel. ¢) nach 10 Wochen lokaler Anwendung von Propranolol-Gel. Die Therapie wurde zu
diesem Zeitpunkt beendet. d) weitere Spontanregression, 5 Wochen nach Therapieende.

Im weiteren Verlauf erfolgen regelmiflige Therapie-
kontrollen, idealerweise nach zwei, vier und zwolf Wo-
chen. Unserer Erfahrung nach betrigt dieideale Thera-
piedauer zwolf Wochen. Eine lingere Behandlung zeigt
keine weitere wesentliche Besserung des Himangioms
mehr. In Einzelfillen ist bei sehr raschem Ansprechen auf
die Lokaltherapie eine Behandlungsdauer von sechs Wo-
chen ausreichend.

Therapickontrollen sollten in einem auf Himan-
giome spezialisierten Zentrum erfolgen. Diese Kontrol-
len beschrinken sich auf klinische Kontrollen des Patien-
ten sowie Fotodokumentation und ggf. Sonografie des
Hamangioms.

Innerhalb weniger Tage kommt es unter Lokalther-
apie mit Propranolol-Gel bei oben erwihnter Indika-
tionsstellung zu einem Wachstumsstop des Ham-
angioms. Dies wurde in 95% aller bisher in Heilbronn
mit Propranolol-Gel behandelten Patienten erreicht.

a) b)

KINDER- UND JUGENDARZT 43.]Jg. (2012) Nr. 6

Ublicherweise zeigen sich in der ersten Therapiekon-
trolle nach zwei Wochen im Vergleich zum Vorbefund
eine Aufhellung und Abblassung des Himangioms als ty-
pische Zeichen der beginnenden Regression. Hiufig wird
auch eine erste Groflenabnahme beobachtet. Bei tieflie-
genden Himangiomen lassen sich in der Regel doppler-
sonografisch eine riickliufige Himangiomdurchblutung
und Tiefenausdehnung nachweisen. Im weiteren Verlauf
schreitet die Regression unter Propranolol-Gel weiter
stetig voran. Nach einer Behandlungsdauer von zwolf
Wochen ist das Himangiom im Idealfall nur noch als
Restbefund zu sehen, der auch nach Absetzen nicht
mehr weiter wichst und im Rahmen der spontanen Re-
gression der Hdmangiome schliellich eine weiter gut
fortschreitende Riickbildung zeigt (Abb. 2-7). In anderen
Fillen kommt es ,nur“ zu einem Wachstumsstop. Hier
kann dann jedoch ebenfalls auf die weitere Spontanre-
gression gewartet werden.

Abb. 3:

a) planes rasch proliferierendes Haman-
giom sakral mit zunehmender Ausbrei-
tungstendenz in Richtung Anus. b) nach
6 Wochen lokaler Anwendung von Pro-
pranolol-Gel.

wn-
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Abb. 4:

a) planes lokali-
siertes Haman-
giom links-thora-
kal mit rascher
Wachstums-
tendenz.

b) nach 10 Wo-
chen lokaler An-
wendung von
Propranolol-Gel.

a)

In der systemischen Anwendung mit Propranolol
werden teilweise hohe Reboundraten nach Absetzen der
Therapie beschrieben [13, 14]. Aus eigenen Erfahrungen
an den bisher in Heilbronn systemisch behandelten Pa-
tienten betrigt die Rebound-Rate maximal 10%. Ein Re-
bound nach Absetzen der Lokaltherapie mit Proprano-
lol-Gel wurde bei den von uns bisher behandelten Pa-
tienten nicht beobachtet.

Vertraglichkeit der Behandlung
mit Propranolol-Gel

Zum Ausschluss einer klinisch relevanten Proprano-
lol-Serumkonzentration durch lokale Applikation des
Propranolol-Gels wurden bei zehn Patienten im Rahmen
individueller Therapiekontrollen Propranolol-Serum-
spiegel bestimmt. Diese zeigten sich regelhaft unterhalb
des messbaren Bereiches (< 20 ng/ml; therapeutischer
Bereich 50-300 ng/ml). Nach den Ergebnissen der bereits
vorhandenen Propranolol-Serumspiegel unserer Patien-
ten ldsst sich somit nach aktuellem Stand durch lokale
Applikation keine systemisch relevante Propranolol-Se-
rumkonzentration erreichen. Dementsprechend wurden
bisher keine Nebenwirkungen wie von der systemischen
Propranololbehandlung bekannt (Bradykardien, Hypo-
tonie, Hypoglykidmie) beobachtet.

Auch bei Frithgeborenen mit rasch proliferierenden
Hiamangiomen im Stamm- und Extremititenbereich
sehen wir die lokale Anwendung von Propranolol-Gel
als Therapieoption. Wir fithrten bei drei Frithgeborenen
(SSW 28-36), die aus anderer Indikation eines stationi-
ren Aufenthaltes bedurften, zur Behandlung von Hi-

a)

mangiomen eine Lokaltherapie mit Propranolol-Gel
durch. Hier zeigte sich ebenfalls unter kontinuierlicher
Monitoriiberwachung (kontinuierliche Messung von
Herz- und Atemfrequenz, 2-stiindliche Blutdruck-Mes-
sungen, sowie engmaschige klinische Beobachtung) kei-
nerlei Einfluss auf das Herz-Kreislauf-System.

Selten kann selbstverstindlich eine Reizung der Haut
durch den Heftpflasterverband auftreten. In zwei Fillen
hat sich durch das Gel, welches nicht sachgemaf3 nach der
2-stiindigen Applikation wieder entfernt wurde, eine
Kruste gebildet, die abgelost werden musste und zu einer
Hautreizung fiihrte. In zwei Fillen wurde bei Patienten
mit bekannter empfindlicher Haut ein Ekzem durch die
Pflasterstreifen ausgelost, dieses heilte nach dauerhaftem
Entfernen der Pflaster wieder ab.

Wie auch bei der systemischen Propranololtherapie,
der Lasertherapie und der Kontakt-Kryotherapie kommt
es bei glutealen Himangiomen unter Lokaltherapie sel-
ten zu einer Ulzeration. Dies tritt jedoch in gleicher
Hiufigkeit auch ohne Behandlung des Himangioms auf
und ldsst sich mittels aseptischem Wundverband gut
behandeln. Dies kann somit nicht als spezifische Neben-
wirkung der Lokaltherapie mit Propranolol-Gel gewer-
tet werden. Weitere klinisch relevante Nebenwirkungen
der Lokaltherapie konnten bisher nicht festgestellt wer-
den.

Der Stellenwert von Propranolol-Gel im
Behandlungskonzept von Himangiomen

Eine Abgrenzung zu den Therapieoptionen ,,Kontakt-
Kryotherapie bei —32°C“ und ,,systemische Propranolol-

Abb. 5:

a) rasch proliferierendes Hamangiom links im Bereich der ventralen Schulter mit tiefliegendem Hadmangiomanteil. b) nach 4 Wochen loka-
ler Anwendung von Propranolol-Gel. Der tiefliegende Anteil I&sst sich dopplersonografisch inzwischen nicht mehr nachweisen.
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behandlung* ist wie bereits erwidhnt klar gegeben (siehe
auch Tab.1). Da diese drei Therapiesiulen als Ergin-
zung zueinander und nicht als Konkurrenz nebeneinan-
der gesehen werden sollten, kann ein Vergleich beziiglich
Vor- und Nachteilen nur eingeschrinkt angestellt wer-
den.

Im Unterschied zur systemischen Anwendung von
Propranolol sind systemische Nebenwirkungen (Hypo-
glykdmie, Bradykardien, Hypotonie) nicht zu erwarten.
Ein relevanter Propranolol-Serumspiegel wird nach
aktuellem Kenntnisstand durch die lokale Applikation
von Propranolol-Gel nicht erreicht. Die Therapiedauer
der Lokaltherapie ist mit ca. zwolf Wochen deutlich
kiirzer als bei systemischer Propranololgabe. Hier wird
in aller Regel mindestens sechs Monate behandelt. Einen
grof8en Vorteil — insbesondere fiir die Eltern — stellt die
fehlende Notwendigkeit der stationdren Therapieeinlei-
tung dar.

Sicher ist der Therapieerfolg unter systemischer The-
rapie (kosmetisch) kurzfristig als beeindruckender ein-
zustufen, langfristig zeigen sich beide Therapien nach
den uns bisher vorliegenden Erfahrungen aber beinahe
gleichwertig. Hier sei aber auch nochmals ausdriicklich
erwihnt, dass die Indikationsstellungen fiir systemische
und lokale Propranolol-Anwendung deutlich differie-
ren. Es ist von grofer Wichtigkeit, zu unterscheiden, wel-
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che Hidmangiome noch fiir die Lokaltherapie geeignet
sind und welche schon systemischer Therapie bediirfen.
Ein direkter Vergleich dieser beiden Therapieoptionen ist
somit nur von eingeschrankter Aussagekraft.

In idealer Weise kombinieren lassen sich die Optionen
der Kontakt-Kryotherapie und der lokalen Anwendung
von Propranolol-Gel. Insbesondere bei Neuwachstum
im Randbereich nach Kontakt-Kryotherapie bietet sich
eine Lokaltherapie im Anschluss als Folgemafinahme an.

Propranolol-Gel -
Zusammenfassung und Ausblick

Die Lokaltherapie mit Propranolol-Gel erginzt in un-
seren Augen die ,, Liicke an Therapieoptionen® zwischen
der Kontakt-Kryotherapie und der systemischen Pro-
pranololbehandlung in idealer Weise und stellt somit
eine wichtige Erweiterung im Behandlungskonzept bei
Hamangiomen dar.

Relevante Nebenwirkungen wurden bisher nicht be-
obachtet. Bei entsprechender Indikationsstellung zeigt
die Behandlung mit Propranolol-Gel in ca. 95% der Pa-
tienten eine positive Wirkung im Sinne eines Wachs-
tumsstops und einer Regression des Himangioms. Wei-
tere Untersuchungen werden folgen.

Wir hoffen, das Propranolol-Gel in naher Zukunft
verfiigbar machen zu kénnen.

Abb. 6:

a) rasch prolife-
rierendes Ha-
mangiom der
rechten Hand.
Der Patient war
zu diesem Zeit-
punkt 3 Wochen
alt. b) nach 12
Wochen lokaler
Anwendung von
Propranolol-Gel.

Abb. 7:

a) rasch prolife-
rierendes Ha-
mangiom im Ge-
nitalbereich ei-
nes Madchens.
b) Minimaler Re-
sidualbefund
nach 12 Wochen
lokaler Anwen-
dung von Pro-
pranolol-Gel.
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Literatur beim Verfasser . .
Hinweise zur Herstellung des Propranolol-

Gels
Interessenkonflikt: Die Rezeptur sowie die klinische Anwendung Rezepturen mit Propranolol sind verschreibungs-

des Propranolol-Gels wurden in der Himangiomsprechstunde der SR . ..
Kinderklinik Heilbronn entwickelt. Wir stellen das Gel aktuell in pflichtig. Die Herstellung erfolgt als Individualrezep-

unserer Klinik-Apotheke selbst her und wenden es bei entsprechen- tur auf drztliche Verordnung und ist somit prinzipiell
der Indikation an. Eine zeitnahe Verfiigbarmachung einer Rezep- erstattungsfihig durch die gesetzlichen Krankenkas-
turgrundlage zur Herstellung des Gels durch InfectoPharm soll den sen.

aktuellen Engpass in der Versorgung externer Kliniken und Patien-

ten beheben. Dieser Artikel ist eine Arbeit, die unabhéngig von ei- Rezepturvorschlag fiir 50 g Propranolol-Gel 1%:

ner Verfiigbarmachung durch InfectoPharm entstanden ist. Insbe- Rp: Propranolol-Hydrochlorid 0,5
sondere deshalb wird auch die exakte Rezeptur und Herstellungs- Natriumhyaluronat* 1,5

form angegeben. Der Autor erklirt, dass kein Interessenskonflikt

vorliegt. Ein Honorar fiir die Verfassung wurde nicht gezahlt. Aqua conservans ad 50

Anleitung zur Herstellung von 50 g Gel:
— 0,5 g Propranolol-Hydrochlorid werden in 48 g

Korrespondenzadresse: konserviertem Wasser DAC (NRF S.6.) gelost.

Dr. med. Markus Schneider — 1,5 g Natriumhyaluronat werden auf die Losung
SLK-Kliniken Heilbronn GmbH aufgestreut und anschlieflend eingearbeitet.
Klinikum am Gesundbrunnen — Das Gel vor Abgabe 2 Stunden quellen lassen.
—Klinik fiir Kinderheilkunde und ferti Kl . k | wird i ihl
Jugendmedizin/Perinatalzentrum — — Das fertige (klare bis opake) Ge wird im Kithl-
Am Gesundbrunnen 20-26 schrank (2-8 °C) gelagert und ist 8 Wochen haltbar.
74078 Heilbronn * Das eingesetzte Natriumhyaluronat ist im Handel gegenwir-
Tel.: 07131-49-3702 tig leider nur in kosmetischer Qualitdt verfiigbar und recht
Fax: 07131-49-3709 teuer (Caelo, 2x1 g = 25,30 €).

markus.schneider@slk-kliniken.de Red.: Christen




Fortbildung

Zufriedenheit in der Kinder- und Jugendarzt-
praxis aus Sicht der Eltern — Erheben
und Analysieren mit dem Kinder-ZAP

Die Erhebung der Patient(inn)enzufriedenheit auf der Basis schriftlicher Erhebungsinstru-

mente ist ein zentraler Bestandteil des Qualitdtsmanagements in stationdren und ambulan-

ten Versorgungseinrichtungen. Um hier zuverlassige Erkenntnisse zu gewinnen, sollten stan-

dardisierte und validierte Fragebdgen eingesetzt werden. Mit dem Kinder-und Jugend-ZAP

liegt erstmals ein validierter, deutschsprachiger Fragebogen zur Erfassung der Zufriedenheit

von Eltern mit der ambulanten &rztlichen Versorgung in Kinder- und Jugendarztpraxen vor.

Patientenbefragungen als zentraler Bestand-
teil von Qualitdtsmanagement in Kinder- und
Jugendarztpraxen

Seit der Gesundheitsreform 2000 ist die Umsetzung
interner Qualititsmanagementmafinahmen fiur weite

tionen sowie die Zufriedenheit mit der aktiven Einbin-
dung der Patient(inn)en in diagnostische und/oder the-
rapeutische Entscheidungen. In der pédiatrischen Ver-
sorgung ist dariiber hinaus auf altersgerechte Befra-
gungsinhalte sowie auf eine dem jeweiligen Entwick-

Prof. Dr. med.

Eva Maria Bitzer'?

lungsstand von Kindern angemessene Vorgehensweise zu

Stephanie Volkmer?,
Marco Petrucci?,

Dr. med. Nikolaus
Weissenrieder?,

Prof. Dr. rer. biol. hum.
Marie-Luise Dierks®

Bereiche der gesundheitlichen Versorgung, so auch fir ht
die Kinder- und Jugendmedizin, gesetzlich verpflich- achtet.

tend. Dabei konnen verschiedene Qualititsmanage- 2, Psychometrische Eigenschaften des Erhebungs-

mentsysteme genutzt werden, die, trotz unterschiedli- instruments

cher Ausrichtung, alle unter dem Stichwort ,,Kundenori- Die psychometrischen Eigenschaften von Erhebungs-

entierung® die Patient(inn)enperspektive als eine zen-
trale Dimension der Qualititsbewertung beinhalten. Da-
bei geht es darum, die Bediirfnisse der Kund(inn)en zu
erkennen, diese zu erfiillen, kontinuierlich die Zufrie-
denheit der Nutzer(innen) zu erheben, die Ergebnisse in-
tern zu kommunizieren bzw. auch, sie mit externen Da-
ten zu vergleichen.

Die Sichtweise und die Zufriedenheit von Kindern,

instrumenten umfassen Objektivitit, Validitit und Relia-
bilitit. Zur Prifung der psychometrischen Eigenschaften
stehen verschiedene, zumeist statistische Methoden zur
Verfugung. Thre Anwendung ist aufwendig, bei neu ent-
wickelten Fragebogen aber unabdingbar, um Aussagen
zur Qualitit des Fragebogens treffen zu konnen. Daher
sollten im Qualititsmanagement moglichst validierte
und in Bezug auf ihre psychometrischen Eigenschaften

1 ISEG-Institut
fiir Sozialmedizin,

Jugendlichen und ihren Eltern kann mit standardisierten  gepriifte Erhebungsinstrumente verwendet werden. Fiir Ep ildgmioltzigﬁe.
. .. LN . . . un esundheits-
Erhebungsinstrumenten erfasst und fiir das Qualitits-  djese Instrumente sollte ein Manual vorliegen, das me- systemforschung

management in der Kinder- und Jugendmedizin genutzt

thodische Eigenschaften, Verfahren zur Auswertung und

2 Pidagogische

werden. Damit Befragungen belastbare Ergebnisse und  Interpretation der Messergebnisse sowie Angaben zubis-  Hochschule Frei-
Hinweise fiir Qualititsverbesserungen liefern konnen, herigen Einsatzbereichen enthilt. burg — Institut fiir
sollten bei der Auswahl des Fragebogens (Erhebungsin- In Tab. 1 sind Hinweise zu Anforderungen an die Fra- iﬁgs};ﬂtﬁﬁd
strument) und in der praktischen Durchfiihrung fol- gebogen aufgefiihrt. Gesuﬁ dhgit,
gende Gesichtspunkte beachtet werden. Gesundheitss
Was ist der Kinder-ZAP? pdagogik
Was gilt es bei der Auswahl eines ) o i 3 Medizinische
Erhebungsinstruments zu beachten? Fur de.n Versorgu.ngs.berelch in der Kinder- unq Ju-  Hochschule Han-
gendarztlichen Praxis gilt es, folgende Besonderheit zu  nover — Institut
1. Erfassung der relevanten Dimensionen der berticksichtigen: Die Adressaten der Versorgungsind pri-  fiir Epidemiologie,
Patientenzufriedenheit mir Kinder und Jugendliche, insbesondere bei jiingeren éizsﬁlllrgﬁ(::tz;: :_nd
Fragebogen zur Erfassung der Patientenzufriedenheit  Kindern sind jedoch die Eltern ebenso wichtige An- temforschung
miissen die aus Sicht der Patient(inn)en (d.h. von Kin-  sprechpartner fiir die Behandler. Deshalb ist es hier erfor- ~ Forschungs-
dern sowie Jugendlichen, aber auch von Eltern) relevan-  derlich, die Eltern 1. zu ihrer eigenen Zufriedenheit Schwerpunkt
ten Dimensionen der Zufriedenheit im Sinne der Pro-  (Selbsteinschitzung) mit der Behandlung ihrer Kinder fig;?ltsg(ggﬁz__
zessqualitit erfassen. Dazu gehoren organisatorische As-  zu befragen und 2. die Einschitzung der Eltern zur Zu- heitsbildung

pekte, die Interaktion zwischen Kinder- und Jugend-
arzt/drztin mit Kindern, Jugendlichen und ggf. ihren El-
tern, die wihrend der Interaktion vermittelten Informa-
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friedenheit ihrer Kinder (Fremdeinschitzung) einzuho-
len. Der ,,Fragebogen zur Erhebung der Zufriedenheit
mit der Prozessqualitit in der ambulanten Kinder- und

4 Berufsverband
der Kinder- und
Jugendarzte e.V.
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Aspekt

Qualititskriterien
fiir Fragebogen

Empfehlung

Es gibt kein zusammenfassendes Maf fiir die Testgiite bzw. die ‘Eignung eines Instrumentes’. Die Auswahl
eines Fragebogens sollte unter inhaltlichen Aspekten, in Kenntnis der psychometrischen Eigenschaften (s. u.)
sowie unter Einschitzung der Praktikabilitit erfolgen.

Inhalte Der Fragebogen zur Erfassung der Patientenzufriedenheit mit der Prozessqualitit soll die aus Sicht der
Patient(inn)en (d.h. von Kindern, Jugendlichen aber auch von Eltern) relevanten Dimensionen der Zufrie-
denheit erfassen. Dazu gehoren die organisatorischen Aspekte, die Interaktion zwischen Kinder- und Jugend-
arzt/drztin auf der einen Seite und Kindern, Jugendlichen und ggf. ihren Eltern auf der anderen Seite, die
wihrend der Interaktion vermittelten Informationen sowie die aktive Einbindung der Patient(inn)en in

diagnostische- und/oder therapeutischen Entscheidungen.

Psychometrische
Eigenschaften

Praktikabilitit

Zur Priifung der klassischen Giitekriterien ,,Objektivitit®, ,, Validitit und ,,Reliabilitit stehen umfangreiche
und unterschiedliche statistische Verfahren und Methoden zur Verfiigung.

Der Fragebogen muss hinsichtlich des mit seiner Bearbeitung verbundenen zeitlichen Aufwands und der
Schwierigkeit seiner Bearbeitung angemessen sein. Zur Praktikabilitit eines Messverfahrens gehoren auch
die bei seiner Anwendung entstehenden Kosten (u. a. Personal- und Materialkosten sowie Lizenzgebiihren)

Wer soll befragt
werden?

Wenn es um die Erhebung der Patientenzufriedenheit geht, wird generell und so auch bei Kindern gefordert,
die Betroffenen selbst zu befragen. Ab ca. einem Alter von sechs Jahren konnen Kinder selbst befragt werden,
wobei altersgerechte Befragungsinhalte und dem jeweiligen Entwicklungsstand von Kindern angemessene
Vorgehensweisen bei der Durchfithrung der Befragung verwendet werden sollten.

Um auch die Perspektive von Kindern, die jiinger als sechs Jahre sind, im Qualititsmanagement zu bertick-
sichtigen (aus Griinden der Praktikabilitit auch bei dlteren Kindern) sollten die Eltern bzw. der das Kind
begleitende Elternteil (oder ggf. andere nahestehende Personen) befragt werden.

Wie kann ich einen
Fragebogen
beurteilen?

Die methodischen Eigenschaften eines Erhebungsinstruments, die Modalititen seiner Auswertung und der
Interpretation der Messergebnisse sowie seine bisherigen Einsatzbereiche sollten in einer méglichst um-
fassenden Dokumentation (Manual) beschrieben sein.

Die Auswertung der mit den Messverfahren erhobenen Daten sollte in der Dokumentation ausreichend
genau und mit allen erforderlichen Detail-Informationen einschliefSlich der zur Interpretation der Mess-
ergebnisse verwendbaren Richt- oder Normwerte und weiterfithrender Hinweise zur Ergebnisinterpretation
dargestellt sein.

Tab. 1: Anforderungen an einen geeigneten Fragebogen

Jugendirztlichen Versorgung (Kinder-ZAP)“ ist ein kur-
zes Erhebungsinstrument, das sich in diesem Sinne an El-
tern in Kinder- und Jugendarztpraxen richtet. Erfragt
wird die Zufriedenheit mit der wahrgenommenen Qua-
litdt der ambulanten Versorgung in der jeweiligen Praxis.

Der Fragebogen ist in acht verschiedene Bereiche
(Skalen) unterteilt: Hierbei werden Aspekte der Kind-
Arzt-Interaktion (drei Skalen) und der Eltern-Arzt-In-

Tab. 2: Stichprobencharakteristika (n=979)

bVE).

teraktion (fiinf Skalen) berticksichtigt. Die drei Kinder-
Skalen decken die Bereiche ,,Interaktion zwischen Kind
und Arzt/Arztin® ,Information des Kindes durch
Arzt/Arztin“ und ,Einbindung des Kindes in die Ent-
scheidungsfindung® ab. Die fiinf Eltern-Skalen erfassen
die Dimensionen ,Information der Eltern®, ,Einbin-
dung der Eltern in die Entscheidungsfindung, ,,Fachliche
Kompetenz des Arztes/der Arztin“ sowie ,,Praxisorgani-
sation® und ,Praxisausstattung®.

U 0,

g:::zzrtende i\]/[.a.lzt:r 9:’830/? Die Entwicklung des Fragebogens

Sonstige Personen (z.B. GroSmutter) 0,3 % In Deutschland gab es fiir den Bereich der ambulan-
Alter in Jahren der antwortenden Person (Mittelwert) 35,4 (35) | ten kinder- und jugendirztlichen Versorgung bisher
Alter in Jahren des Kindes (Median) 4,7 (3,7) noch keinen Fragebogen zur Erfassung der prozessbezo-
Arztzugehorigkeit | (Mittelwert) 4,6 Jahre genen Patientenzufriedenheit. Der Kinder-ZAP wurde in
Wartezeit Anlehnung an den zur Qualitétssicherung in allgemein-
in der Praxis (Mittelwert) 20 min. und fachirztlichen Praxen hiufig eingesetzten ,,Fragebo-
ZeitmitdemArzt | (Mittelwert) 17 min. gen ZU(.(I‘ Zufr.iedenheit in der arleulanten Vf:rso.rgung
Artdes Anliegens* | U-Untersuchung, Impfung 36,2 % (ZA}.)) ent\./.v1ck.elt. Da mehrals die Halfte de.:r n k.l flder—

Beschwerden bei akuter Erkrankung 441 % und Jugendarz.thchen Praxen b.ehan.delten Kinder jiinger

Beschwerden bei chronischer Erkrankung | 11,3 % als finf Jahre ist, wurde auf eine direkte Befragung der

Notfall 1,3 % Kinder verzichtet: Die Fragen des Kinder-ZAP sollten

Rezepte, Atteste, Uberweisungen 13,9 % sich ausschliefflich an die Eltern richten. Eine erste Ver-

Sonstiges 5,7 % sion des Instrumentes entstand, indem die Fragen des
* Mehrfachnennungen waren méglich (Erwachsenen-)ZAP in einer qualitativen Vorstudie un-

ter Mithilfe von Eltern, dlteren Kindern und Jugendli-
chen an den Zielbereich ,,Kinder- und Jugendarztpraxis“
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angepasst wurden. Der so entstandene Fragebogen
wurde im nichsten Schritt an Eltern in 19 Kinder- und
Jugendarztpraxen in Niedersachsen gestestet. Auf der Ba-
sis der statistischen Auswertung der Daten der ersten Be-
fragungswelle (n=924) wurde die endgtiltige Version des
Kinder-ZAP entwickelt und wiederum an Eltern in wei-
teren 20 Kinder- und Jugendarztpraxen in Niedersachsen
ausgeteilt. Fiir die abschlieflenden Analysen standen aus
der zweiten Welle 979 auswertbare Fragebogen zur Ver-
fiigung (Tab. 2). Zu mehr als 90% wurden diese Fragebo-
gen von Miittern ausgefiillt. Das Alter der ausfiillenden
Person betrug im Mittel 35,4 Jahre, das Alter der in Kin-
der- und Jugendarztpraxen behandelten Kinder 4,7
Jahre. Die hiufigsten Kontaktanldsse waren U-Untersu-
chungen bzw. Impfungen und Beschwerden bei akuten
Erkrankungen (vgl. Tab. 2). Basierend auf diesen Daten
konnten die psychometrischen Eigenschaften des Kin-
der-ZAP berechnet, die Skalen des Fragebogens nach den
Prinzipien der klassischen Testtheorie validiert und seine
Tauglichkeit fiir die Verwendung in der Qualitétssiche-
rung nachgewiesen werden. Die entsprechenden psycho-
metrischen Kennwerte sind in Tab. 3 fir die Kinder-
befragung und in Tab. 4 fiir die Elternbefragung dar-
gestellt.

Welche Faktoren beeinflussen die Zufrieden-
heit mit der Versorgung?

Alle im Kinder-ZAP berticksichtigten Dimensionen
der ambulanten Versorgung weisen einen direkten Zu-
sammenhang zur Zufriedenheit mit dem Arzt/der Arztin
insgesamt, der globalen Einschitzung der Behandlungs-
qualitit und dem Vertrauen in den Arzt/die Arztin auf.
Ein besonders starker Zusammenhang fand sich bei den
Dimensionen ,,Interaktion zwischen Kind und Arzt/Arz-
tin® ,,Information durch Arzt/Arztin“ und ,Fachliche
Kompetenz von Arzt/Arztin“. Die Dimensionen ,,Praxis-
organisation® und ,,Praxisausstattung“ hingen dagegen
am wenigsten mit der Gesamtzufriedenheit zusammen
(siehe Tab. 5).

Lange Wartezeiten und kurze Arztkontakte
wirken sich negativ aus

Wie in Abb. 1 dargestellt, ist eine Wartezeit von mehr
als 30 Minuten mit einer deutlich geringeren Zufrieden-
heit in allen untersuchten Aspekten verbunden. Am
deutlichsten nimmt die Zufriedenheit mit der Praxisaus-
stattung und der Praxisorganisation ab. Umgekehrt zeigt
sich, dass Arztkontakte, die weniger als 10 Minuten dau-
ern, mit geringerer Zufriedenheit der Eltern verbunden
sind (vgl. Abb. 2).

Allgemeine Zufriedenheit nicht ganz so hoch
wie bei allgemein- und facharztlichen Pra-
xen - Vergleichbarkeit jedoch eingeschrankt

Im Durchschnitt fand sich bei den befragten Eltern
eine hohe Zufriedenheit mit der Versorgung in den Kin-
der- und Jugendarztpraxen insgesamt. Diese war in den
meisten der untersuchten Dimensionen jedoch deutlich
geringer als die durchschnittliche Zufriedenheit einer
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Subskalenkennwerte
. . . Entscheidungs-
Kinder-Skalen Interaktion Information
findung
Itemanzahl 7 3 4
Giltige Werte (n) 957 816 503
Fehlende Werte (%) 2,2 16,6 48,6
Subskalenwerte trans-
formiert (min/max) 0/100 0/100 0/100
Subskalenmittelwert,
transformiert 87,1 86,3 66,4
Inter-Item-Korrelation 0,71 0,81 0,80
(min/max) (0,65-0,83) (0,78-0,84) (0,74-0,84)
Cronbach’s alpha 0,95 0,93 0,94
Tab. 3: Kinder-Skalen — Kennwerte und Reliabilitit
Subskalenkennwerte
Eltern-Skalen Infor- Ent- Fachliche | Praxis- | Praxis-
mation [scheidungs-| Kompe- | organi- | aus-
findung tenz sation |stattung
Itemanzahl 6 4 3 4 2
Giltige Werte (n) 878 915 693 966 973
Fehlende Werte (%) 10,3 6,5 29,2 1,3 0,6
Subskalenwerte trans-
formiert (min/max) 0/100 0/100 0/100 0/100 0/100
Subskalenmittelwert,
transformiert 80,9 70,3 86,4 85,2 73,9
Inter-Item-Korrelation 0,67 0,79 0,63 0,39 0,78
(min/max) (0,57-0,79)| (0,75-0,83) | (0,50-0,69)|(0,27-0,50)
Cronbach’s alpha 0,92 0,94 0,84 0,72 0,88
Tab. 4: Eltern-Skalen — Kennwerte und Reliabilitat
Kinder-ZAP Vertrauenzu | Qualititder | Zufriedenheit
Subskalen Arzt/Arztin | Behandlung | mit Arzt/Arztin
Kind: Interaktion 0,56 0,60 0,62
Kind: Information 0,49 0,50 0,45
Kind: Einbindung in die
Entscheidungsfindung 0,52 0,59 0,54
Eltern: Information 0,65 0,68 0,66
Eltern: Einbindung in die
Entscheidungsfindung 0,50 0,58 0,53
Fachliche Kompetenz 0,62 0,65 0,62
Praxisorganisation 0,45 0,42 0,44
Praxisausstattung 0,32 0,37 0,37

Korrelation nach Spearman, alle Korrelationen p < 0,0001

Tab. 5: Korrelation der Kinder-ZAP Subskalen mit Globalitems zur
Zufriedenheit mit der Kinder- und Jugendarztpraxis

vergleichbaren Gruppe von Patient(inn)en in allgemein-
und fachirztlichen Praxen (erhoben mit dem Erwachse-
nen-ZAP). Es ist davon auszugehen, dass dieser Unter-
schied nicht auf die schlechtere Versorgungsqualitit bei
den Kinder- und Jugendirzten/Arztinnen zuriickzufiih-
ren ist. Vielmehr ist zu vermuten, dass Eltern die Behand-
lung ihres Kindes kritischer bewerten als erwachsene Pa-
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Aspekt
Stichprobengrofle

Empfehlung

Nach bisherigen Erfahrungen sollten tiber einen Zeitraum von fiinf bis vierzehn Tagen 100 Patient(inn)en einen Fragebogen
erhalten.

Reprisentativitit Bei der Verteilung der Befragungsunterlagen soll keine bewusste Auswahl vorgenommen werden: einbezogen werden sollen
alle Personen der geplanten Zielgruppe, die mindestens das zweite Mal in Threr Praxis sind.

Wenn nur bestimmte Patient(inn)en um die Beantwortung des Fragebogens gebeten werden (beispielsweise nur
Patient(inn)en mit einer bestimmten Erkrankung, nur besonders langjihrige Patient(inn)en, nur neue Patient(inn)en), sind
die Ergebnisse auch nur fiir diese Patientengruppe aussagekriftig.

Dartiber hinaus ist die Reprasentativitit am ehesten gewihrleistet, wenn maoglichst viele der ausgegebenen Fragebogen auch

ausgefiillt werden und fiir die Auswertung zur Verfiigung stehen (hohe Riicklaufquote).

Riicklaufquote Als Faustregel sollten fiir aussagekriftige Ergebnisse mindestens 50% der ausgegebenen Fragebogen zur Auswertung zur Ver-
fiigung stehen. Eine deutlich geringere Riicklaufquote kann ein Hinweis auf organisatorische Probleme sein. Die Riicklauf-
quote kann durch Vertraulichkeit und Anonymitit, die Art der Verteilung der Fragebogen, die Art der Ansprache durch die

Praxis und die Motivation der Befragten verbessert werden.

Vertraulichkeit und
Anonymitit

Auf dem Fragebogen selbst soll nicht nach Name oder Adresse, Datum des letzten Arztbesuches oder dhnlichem
gefragt werden!

Es soll darauf hingewiesen werden, dass

& die Praxis/das Praxisteam besonderen Wert auf die Meinung der Patient(inn)en legt

& die Beteiligung selbstverstindlich freiwillig ist

& die Befragung anonym durchgefiihrt wird

" keine Nachteile entstehen, wenn man sich nicht an der Befragung beteiligt

& die Befragung aber nur dann aussagekriftige Ergebnisse liefert, wenn sich moglichst viele Patient(inn)en beteiligen.

Vertrauenswiirdige
Durchfithrung

Die Anonymitit und Vertraulichkeit kann am besten (aber auch mit dem grofiten Aufwand) dadurch gewahrt werden,

dass den Patient(inn)en der Bogen inklusive eines frankierten und an die Praxis adressierten Riickumschlages mit nach Hause
gegeben wird. Die Patient(inn)en kénnen den Fragebogen dann zu Hause in Ruhe ausfiillen und anonym an die Praxis zu-
riickschicken. Dieses Vorgehen fiihrt zu einem etwas geringeren Riicklauf, zu vollstindiger ausgefiillten Fragebogen, etwas kri-
tischeren Bewertungen und dazu, dass sie mehr Anregungen fiir das Qualititsmanagement erhalten.

Wenn der Aufwand fiir das Drucken und Frankieren von Kuverts vermieden werden soll, ist das Ausfiillen beim Besuch in der
Praxis eine weitere Moglichkeit. Dabei sollte beachtet werden, dass die Patient(inn)en den Fragebdgen moglichst ungestort
ausfiillen kénnen und anschliefend in einem vertrauenswiirdigen Behiltnis (z.B. Karton mit ,, Briefschlitz, Briefkasten) ein-
werfen konnen. Diese Vorgehensweise fiihrt (im Vergleich zur Riicksendung auf dem Postweg) zu einem héheren Riicklauf,
hoherem Anteil fehlender Antworten und positiveren Bewertungen.

Nicht empfohlen wird, den ausgefiillten Fragebogen von einer Vertrauensperson des Praxispersonals einsammeln zu lassen.
Dies gefihrdet zu sehr die Anonymitit.

Sonstiges Eine positive Grundhaltung zur Durchfiihrung einer Patientenbefragung bei Thnen selbst und Threm Team beeinflusst den
Riicklauf positiv. Die Patient(inn)en registrieren sehr genau, welchen Stellenwert die Patientenbefragung bei IThnen bzw. dem
Praxispersonal hat und reagieren darauf u. a. mit unvollstindig ausgefiillten Fragebogen und/oder mit der Verweigerung der
Teilnahme. Vermitteln Sie daher sich und dem Praxispersonal, warum die Patientenbefragung durchgefiihrt werden soll!
Legen Sie klare Verantwortlichkeiten fest, beraten Sie, wie lange die Befragung dauern wird und wann mit Ergebnissen zu

rechnen sein wird.

Tab. 6: Praktische Hinweise zur Durchfiihrung von Patientenbefragungen

tient(inn)en ihre eigene Versorgung. Daher sollten Qua-
litdtsbeurteilungen von Kinder- und Jugendarztpraxen
nicht direkt mit Beurteilungen anderer Einrichtungen
oder Praxen fiir Erwachsene verglichen werden!

<5min

6-10min  11-15min 16-20 min 21-30 min > 30 min

Wartezeit in der Praxis (Minuten)

Abb. 1: Kinder-ZAP Subskalen und Wartezeit in der Praxis (Unter-
schiede in der Zufriedenheit zwischen der Gruppe mit der kiirzes-
ten und der ldngsten Wartezeit: p < 001)

bVE).

Was gilt es bei der Durchfiihrung einer
Patientenbefragung zu beachten?

Bei der konkreten Durchfithrung von Befragungen in
der Kinder- und Jugendarztpraxis oder im (Kinder)kran-
kenhaus ist es von grof8er Bedeutung, praktischen Aspek-

5 100 | ten Aufmerksambkeit zu schenken: Geklirt werden muss,
é 90 ss = g welche Mafinahmen zur Gewihrleistung der Reprisen-
é i ﬂ\"x_h‘ WG e tativitit der Befragten sinnvoll sind, wie man Vertrau-
H 80— &ﬁ_ _SCKEINB_T lichkeit und Anonymitit von Patientenbefragungen ge-
] ] —¥—EINFO_T wihrleisten kann und welche Faktoren dariiber hinaus
8 70X - o A ——EEINB_T zu erfolgreichen Patientenbefragungen beitragen. Tab. 6
g & ““X—\:}"/ IE(F:E'PT-T fasst zentrale praktische Hinweise zur Durchfiihrung von
’g N | o AUSSTATT 1 Patientenbefragungen zusammen.

E 50 Wer sich fiir diesen Fragebogen zur Erhebung der Pa-

tientenzufriedenheit in Threr Praxis entscheidet, sollte
beachten, dass die Skalen, die die Einbindung des Kindes
in die Entscheidungsfindung sowie die Information des
Kindes durch den Arzt/die Arztin messen, bei kleinen
Kindern (jiinger als 6 Jahre) aus inhaltlichen Griinden
nicht eingesetzt werden sollten.
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:% <5min  6-10min  11-15min 16-20 min 21-30 min > 30 min

Zeit mit dem Arzt/der Arztin (Minuten)

Abb. 2: Kinder-ZAP Subskalen und Zeit mit dem Arzt/der Arztin
(Unterschiede in der Zufriedenheit zwischen der Gruppe einer
Kontaktdauer von weniger als 5 Minuten und der Gruppe mit ei-
ner Kontaktdauer von mind. 11 Minuten: p < 001)

Ausblick - Patientenbefra-
gungen und der Kinder-ZAP
als Benchmarking-Instru-
ment

Die Einfthrung von standardi-
sierten Patientenbefragungen kann
als erster Schritt zu einem Bench-
marking verwandt werden. Durch
den FEinsatz einer entsprechenden
Software konnen die Ergebnisse der
ausgefiillten Fragebogen in eine zen-
trale Datenbank eingegeben werden.

Der Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte plant dazu, in ei-
nem geschiitzten Bereich im Inter-
net die Moglichkeit zu schaffen, dass
jede Praxis einen Zugang erhilt, in
dem sich die Praxis einen Account
anlegt. Um einen Vergleich mit an-
deren Praxen zu ermoglichen, wer-
den dabei zusitzliche Parameter ab-
gefragt (Einwohnerzahl am Praxis-
ort, Anzahl der Arzte in der Praxis,
Anzahl der Patienten in der Praxis
usw. ). Von der Praxis werden die Er-
gebnisse der einzelnen Fragebogen
in das elektronische Datenverarbei-

tungssystem tbertragen. Die Soft-
ware ibernimmt die Auswertung
der eingegebenen Fragebogen und
erlaubt eine Auswertung aller Para-
meter mit unterschiedlichen Filtern.
Die Ergebnisse werden als grafische
oder numerische Darstellungen aus-
gegeben. Jede teilnehmende Praxis
hat die Moglichkeit, die Ergebnisse
der eigenen Praxis mit den anony-
misierten Ergebnissen von ausge-
wihlten Praxen zu vergleichen. Da-
mit wird es der Praxis moglich, die
Bereiche in der Praxis zu identifizie-
ren, in denen im Vergleich mit ande-
ren Praxen Verbesserungspotentiale
genutzt werden konnen.

Interessenkonflikt: Die Autoren erkliren,
dass kein Interessenkonflikt vorliegt.

Korrespondierende Autorin:

Prof. Dr. med. Eva Maria Bitzer
ISEG-Institut fiir Sozialmedizin,
Epidemiologie und
Gesundheitssystemforschung

Lavesstr. 80

30159 Hannover

Tel. 0511 /53091-13

E-Mail: bitzer@iseg.org Red.: Riedel
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MMR-Impfung bei vor 1970
geborenen Patienten

Frage:

In meiner Praxis beschiftige ich zwei Arzthelferinnen,
die vor 1970 geboren sind. Eine Masernimpfung wurde
bisher nicht durchgefiihrt, anamnestisch sollen die Er-
krankungen bereits im Kindesalter durchgemacht wor-
den sein.
® Kann/soll ich diese MTA’s gegen Masern impfen (auch

wenn ich es der Kasse nicht in Rechnung stellen kann)?
® Wenn ja, sollte ich den Kombinationsimpfstoff

(MMR) verwenden?
® QOder ist zunichst doch eine Titerbestimmung indi-

ziert?

Antwort:

Prinzipiell sollte man sich auf die Aussagen von Pa-
tienten (oder Mitarbeitern) zu bereits durchgemachten
Erkrankungen oder durchgefithrten Impfungen nicht
verlassen, da die Erinnerung oftmals tduscht. Hier gilt nur
der dokumentierte Impfschutz.

Bei den Masern stellt sich eine etwas andere Situation
dar, da hier auch das Lebensalter zu beriicksichtigen ist.
Die Stindige Impfkommission (STIKO) empfiehlt seit
2010 die einmalige Masern-Impfung (vorzugsweise mit
MMR-Impfstoff) als berufliche Impfung fiir nach 1970
Geborene mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung
oder mit nur einer Impfung in der Kindheit, die im Ge-
sundheitsdienst und bei der Betreuung von Immunde-
fizienten sowie in Gemeinschaftseinrichtungen titig
sind (1). In ihrer Begriindung (2) weist die STIKO auf Se-
roprivalenzuntersuchungen aus den Jahren 1995/96 und
1998 (Daten des ersten gesamtdeutschen Bundesgesund-
heitssurveys) hin, die zeigen, dass bei den Geburtsjahr-
gingen vor 1970 ein Immunitdtsniveau von mindestens
95 % in allen Bundesldndern erreicht wird. Eine Untersu-
chung aus den Jahren 2005/06 zur Einschitzung der Leih-
immunitit von 344 Miittern zwischen 15 und 48 Jahren
(120 aus den neuen, 209 aus den alten Bundeslindern, 15
aus dem Ausland) ergab bei 96,2 % der untersuchten
Frauen ein seropositives Ergebnis im Enzym Immuno
Assay (EIA) oder im Plaque-Neutralisationstest (PNT).
Dabei wiesen die Frauen mit steigendem Alter und aus
den alten Bundeslandern signifikant hohere Antikorper-
werte auf.

Man kann daher davon ausgehen, dass die vor 1970 ge-
borenen Jahrginge eine ausreichende Masern-Immunitit
aufweisen. Letztlich beweisend ist eine Titerbestimmung.
Hierbei kann festgestellt werden, ob Ihre beiden Mitar-
beiterinnen unwahrscheinlicherweise zu den ca. 4 bis 5 %
gehoren, die noch keine Masern-Immunitit aufweisen.
Eine Titerbestimmung vor einer Impfung ist jedoch un-
notig, denn von einer zusitzlichen Impfung bei bereits
bestehender Immunitit geht kein erhohtes Komplikati-
onsrisiko aus. Hierzu dufert sich die STIKO (1) wie folgt:
»Von zusitzlichen Impfungen bei bereits bestehendem
Impfschutz geht kein besonderes Risiko aus. Dies gilt
auch fiir Mehrfachimpfungen mit Lebendvirusimpfstof-
fen. Serologische Kontrollen zur Uberpriifung des Impf-
schutzes sind nur in Ausnahmefallen angezeigt (z. B. Anti-
HBs bei Risikopersonen); zum Nachweis vorausgegange-
ner Impfungen, z. B. unter dem Aspekt,,unklarer Impfsta-
tus®, sind serologische Kontrollen ungeeignet.

Wenn gegen Masern geimpft wird, sollte vorzugsweise
der MMR-Impfstoff verwendet werden, eine Altersbe-
grenzung nach oben gibt es fiir den Impfstoff nicht.

Fazit:

Die Wahrscheinlichkeit, dass Ihre beiden Arzthelferin-
nen die Masern - wie auch anamnestisch berichtet -
durchgemacht haben, ist hoch. Eine Impfung wiirde sich
daher eriibrigen. Wenn eine Impfung gewtinscht wird, ist
sie unabhingig vom Lebensalter jederzeit moglich. Eine
Titerbestimmung vorab kann erfolgen, ist aber nicht er-
forderlich. Von einer zusitzlichen Impfung geht kein er-
hohtes Risiko aus, die Impfviren werden einfach neutra-
lisiert. Der Kombinationsimpfstoff gegen Masern,
Mumps und Rételn sollte bevorzugt werden.

Literatur

(1) Mitteilung der Stindigen Impfkommission am Robert Koch-In-
stitut: Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut / Stand: Juli 2011, Epidemiologisches
Bulletin Nr. 30 /2011 vom 1. August 2011

(2) Mitteilung der Stindigen Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut (RKI): Anderung der Empfehlung zur Impfung ge-
gen Masern, Epidemiologisches Bulletin Nr. 32 /2010 vom 16.
August 2010

Dr. med. Sigrid Ley-Kollstadt
Deutsches Griines Kreuz e.V. — Medizin und Wissenschaft
Schuhmarkt 4, 35037 Marburg

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
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

tis und Malazie

Protrahierte bakterielle Bron

Protaracted Bacterial Bronchitis in
Young Children: Association with
Airway Malacia

Kompare M, Weinberger M; ] Pediatr 160: 88-92, Januar 2012

Chronischer Husten und Rasseln sind hiufig Vorstellungs-
grund bei Kinderérzten. In vielen Fillen konnen Asthma, Muko-
viszidose, Immundefekte oder chronische Aspirationen ausge-
schlossen werden, diese Kinder werden dann hiufig pidiatrisch-
pneumologischen Zentren zur weiteren Abklirung mittels Bron-
choskopie vorgestellt. Gelegentlich wird dann im Bronchialsekret
oder in der broncho-alveoldren Lavage ein bakterieller Erreger ge-
funden (Haemophilus influenzae, Moraxella katarrhalis oder
Pneumokokken). In der Universitits-Kinderklinik in Iowa, USA,
wurden retrospektiv tiber die letzten 10 Jahre von ca. 1000 Bron-
choskopien bei Kindern im Alter von 1 bis 5 Jahren in 70 Patien-
ten eine signifikante Besiedelung mit oben genannten Erregern in
der broncho-alveoliren Lavage gefunden. In 52 von diesen 70
Kindern (74%) konnte bronchoskopisch eine Tracheomalazie
(20%), eine Bronchomalazie (43%) oder die Kombination von
Tracheomalazie und Bronchomalazie (11%) gefunden werden.
Zum einen bestitigten die Autoren somit, dass die sogenannte
protrahierte bakterielle Bronchitis eine Ursache von chronischem
Husten bei Kleinkindern sein kann, zum anderen fanden sie in 3/4
der bakteriell besiedelten Patienten eine Malazie und vermuten
hier einen ursichlichen Zusammenhang.

Kommentar

Bei chronischem Husten und rezidivierenden obstruktiven
Episoden, die nicht auf die tibliche antiasthmatische Therapie an-
sprechen, wird bronchoskopisch oft eine Malazie gefunden, ver-
bunden mit einer guten Prognose fiir die Zukunft. Die Untersu-
chung von Kompare und Weinberger zeigt, dass hierbei oft eine
bakterielle Besiedelung vorliegt und moglicherweise die Malazie
die Hauptquelle fiir die protrahierte bakterielle Bronchitis dar-

bVE).

stellt. Zu erkldren ist dieses mechanisch tiber einen verminderten
Reinigungseffekt durch den Atemwegskollaps. Eine antibiotische
Therapie bei protrahiertem Verlauf und nach Ausschluss der hdu-
figen Ursachen von chronischem Husten und rezidivierenden ob-
struktiven Bronchitiden ist somit ein interessanter therapeuti-
scher Aspekt. Eine definitive Diagnose ist allerdings nur iiber eine
flexible Bronchoskopie zu stellen, die spitestens bei einem Versa-
gen einer antibiotischen Therapie indiziert ist.

(Frank Riedel, Hamburg)

Bisphenol A-Exposition und Verhaltensauffillig-

keiten

Impact of Early-Life Bisphenol A
Exposure on Behavior and Executive
Function in Children

Braun ], Kalkbrenner A, Calafat A, Yolton K, Xiaoyun et al.;
Pediatrics 128: 873-882, November 2011

Die Autorengruppe fiihrte bei einer Geburts-Kohorte von 244
Miittern (von 2003-2006) und ihren Kindern (von 2006-2009)
im Alter von 1 bis 3 Jahren aus dem Raum Cincinnati, Ohio, eine
prospektive Untersuchung durch. Bestimmt wurden das Gestati-
ons-Alter und die kindliche Bisphenol A (BPA)-Exposition unter
Verwendung der mittleren BPA-Konzentration im miitterlichen
Urinin der 16. und 26. Schwangerschaftswoche sowie bei den Kin-
dern im Alter von 1, 2 und 3 Jahren.

Verhalten und Exekutiv-Funktion der Kinder wurden mit Hilfe
des Verhaltens-Beurteilungs-Systems fiir Kinder (BASC-2) und
des Verhaltens-Bewertungs-Katalogs der Ausfithrungs-Funktion
fiir das Vorschulalter (BRIEF-P) bestimmt.

Dabei wurde in 97 % der Urinproben der Schwangeren (Me-
dian 2.0 pg/1) und der Kinder (Median 4.1 ug/l) BPA nachgewie-
sen.

Jede 10-fach erhohte BPA-Konzentration in der Schwanger-
schaftkorrelierte mit einem verstirkt angstlichen und depressiven
Verhalten im BASC-2 und einer schlechteren Emotions-Kontrolle
und Inhibition im BRIEF-P. Die Testergebnisse erhohten sich bei
Midchen um 9-12 Punkte, nicht jedoch bei Jungen. Der neurolo-
gische Befund wurde weder bei Méddchen noch bei Jungen beein-
flusst.

Kommentar

In den Industrie-Landern sind die Menschen verschiedensten
Umwelteinfliissen ausgesetzt. Die Basis-Chemikalie Bisphenol A
wird in grofien Mengen fiir die Synthese polymerer Kunststoffe
verwendet und kann aus zahlreichen Gegenstinden des tiglichen
Lebens (Konservendosen-Beschichtungen, Getrinkebehiltern,
Wasserkochern, Sduglingsschnullern, Thermopapier etc.) freige-
setzt werden und unterschiedlich leicht vom menschlichen Orga-
nismus aufgenommen werden. Es ist bekannt, dass eine Bisphenol
A-Exposition in der Schwangerschaft und wihrend den ersten Le-
bensjahren zu Verhaltens- Auffilligkeiten fithren kann. Allerdings
existieren bisher kaum prospektive Studien beim Menschen tiber
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den Einfluss der Exposition in der Schwangerschaft und beim
Kind.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung ergaben eine
Beeinflussung des Verhaltens bei Middchen — nicht aber bei Jungen
— im Alter von 3 Jahren durch die BPA-Exposition in der Schwan-
gerschalft, jedoch nicht durch die Exposition beim Kind nach der
Geburt. Wihrend eine Verminderung der BPA-Exposition durch
Vermeidung bestimmter Produkte besonders bei Schwangeren
sinnvoll erscheint, fehlen bisher Untersuchungen des Nutzens ei-
ner solchen Verminderung.

Wenn die vorliegende Untersuchung auch noch keine iiberzeu-
genden Beweise liefert, so verdeutlicht sie doch, den verschiede-
nen Umwelteinfliisse in Schwangerschaft und wihrend der kind-
lichen Entwicklung gréflere Beachtung zu schenken und diese in
Feldversuchen genauer zu iiberpriifen. Auch haben Industrie und
WHO in den Jahren 2010 und 2011 bereits Beschliisse zur Redu-
zierung der BPA-Exposition verabschiedet, was bei kiinftigen Stu-
dien zu beriicksichtigen ist.

(Helmut Helwig, Freiburg)

Neue Screening-Methode fiir vesiko-ureteralen

Reflux

Urinary Proteome Analysis to Exclude
Severe Vesicoureteral Reflux

Drube J, Schiffer E, Lau E et al.; Pediatrics 129: e356-363,
Februar 2012

Hochgradiger vesikoureteraler Reflux (VURIV® oder V°) stellt
einen Risikofaktor fiir Parenchymnarben, Nierenfunktionsverlust
und Bluthochdruck dar. Das Miktionscystoureterogramm
(MCU) ist der Goldstandard, um das Vorhandensein und den
Grad des VUR zu ermitteln. Allerdings hat nur eine Minderheit
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der Kinder, die ein MCU wegen rezidivierender Harnwegsinfekte
(HWI) erhalten, tatsdchlich einen hochgradigen VUR. Die Mehr-
heit der Kinder erhilt also invasive Diagnostik, ohne dass sich da-
raus therapeutische Konsequenzen ergiben. Ein nicht-invasiver
Test zur Erkennung von Kindern mit hochgradigem VUR wire
daher sehr wiinschenswert.

In einer multizentrischen Case-Control-Studie (18 Kinder mit
hochgradigem VUR und 19 Kinder nach HWI) wurde ein fiir den
hochgradigen VUR spezifisches Proteommuster aus dem Urin
mittels einer Kapillarelektrophorese, die mit einem Massenspect-
rometer gekoppelt wurde, erstellt. Dieses Muster wurde geblindet
an einer zweiten Kohorte aus 17 Kindern mit hochgradigem VUR
und 19 Kindern nach HWT iiberpriift.

Die Sensitivitit, einen hochgradigen VUR zu erkennen, lag in
der geblindeten Studie bei 88%, die Spezifitit bei 79%. Die Ge-
nauigkeit des Tests war unabhingig vom Alter, Geschlecht und
Grad des VUR der kontralateralen Niere. Die Odds-Ratio einen
hochgradigen VUR zu haben, wenn der Test positiv ist, war 28
(95% Konfidenzintervall 4,5 bis 176).

Kommentar

Der nicht-invasive Test, der in dieser Studie etabliert wurde, hat
das Potenzial, als Screening bei Kindern eingesetzt zu werden, bei
denen ein hochgradiger VUR vermutet wird. Besonders iiberzeu-
gend ist die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse in einer geblinde-
ten Analyse, sowie die Robustheit des Tests, der nicht nur alters-
und geschlechtsunabhingig ist, sondern auch nicht von der Hohe
des VUR der kontralateralen Niere beeinflusst wird. Patienten, die
in einem solchen Test positiv bewertet werden, sollten dann ein
MCU erhalten. So konnte vielen Kindern unnétige, invasive Di-
agnostik erspart werden.

Bevor dieser Test jedoch angewendet werden kann, bedarf er
noch einer prospektiven Validierung in einer groflen Kohorte.
Dieser Test ist ein aussichtsreicher Kandidat fiir eine zukiinftige
nicht-invasive Screeningmethode auf VUR, deren Spezifitit und
Sensitivitdt deutlich tiber der von Ultraschall oder anderen Bio-
markern wie z.B. Procalcitonin liegt.

(Lars Pape, Hannover)
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Welche Diagnose wird gestellt?

Meike Hengst

Anamnese

Seit dem ersten Lebensjahr besteht bei dem
jetzt 6 7/12jahrigen Jungen ein Atopisches Ekzem,
das sich unter der Behandlung mit Basistherapeu-
tika und intermittierend topischen Steroiden
bzw. Calcineurin-Inhibitoren insgesamt deutlich
besserte. Seit einigen Monaten treten jetzt neu
stark juckende ,Ekzemherde“ insbesondere im
Bereich der Unterarme auf.

Untersuchungsbefund

6 7/12 Jahre alter Junge in gutem Allgemein-
und Erndhrungszustand. Betont an den Handge-
lenken volar (Abb. 1) sowie an den Unterschen-
keln und Sprunggelenken (Abb. 2) polygonale, li-

vide, erythematdse, teils exkorierte Papeln und Abb. 1: Typische beugenbetonte, rtliche, polygonale
Plaques mit feiner oberflichlicher Schuppen- Papeln (linkes Handgelenk)

zeichnung. Enorale Mukosa und Hautadnexen

unauffillig.

Laborparameter

Normwerte fiir Blutbild, inklusive Differenzie-
rung, IgE auf 410 kU/1 erhoht. In der CAP/RAST-
Diagnostik Nachweis einer Sensibilisierung gegen
Haselnuss (67 kU/1), Katze (67,6 kU/L), Birke
(>100kU/1) und geringgradig auch gegen Liesch-
gras, Roggen, Beifufl, Hausstaubmilbe, Hunde-
schuppen, Sojabohne, Eiklar und Erdnuss.

Welche Diagnose wird gestellt?

(Auflosung auf Seite 326) Abb. 2: Exanthematische Verteilung der Lasionen

e e Eine praktische Lebenshilfe —
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Diagnose: Lichen ruber planus

Der Lichen planus (=Knétchenflechte) hat seinen Haufigkeits-
gipfel zwar zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr. Allerdings kom-
men ca. 1 bis 10% dieser chronischen papulésen Erkrankungauch
bei Kindern vor [1]. Die Atiologie der T-Zell-vermittelten Ent-
ziindungsreaktion [2] ist bisher nicht geklirt, ein Autoimmunge-
schehen wird diskutiert. Neben einer genetischen Disposition tritt
die Erkrankung auch sporadisch auf. Als Triggerfaktoren sind In-
fektionen (und zwar insbesondere Hepatitiden) sowie,, Stress*, bei
Erwachsenen auch Arzneimittel bekannt [2, 3]. Da bei der atopi-
schen Dermatitis ebenfalls T-Zell-vermittelte Entziindungsreak-
tionen eine entscheidende Rolle spielen, tiberrascht es nicht, dass
beide Erkrankungen gehiuft gemeinsam auftreten; allerdings zei-
gen sie ein unterschiedliches Muster der Chemokinexpression (2).

Klinisch imponieren v.a. beugenbetont an den Handgelenken
und Unterschenkeln sowie sakroiliakal flache, rétlich-livide poly-
gonale Papeln. Diese sind meist symmetrisch, konnen aber auch
linear oder anuldr angeordnet sein. Bei einer disseminierten Aus-
saat spricht man von einem exanthematischen Lichen planus. Pa-
thognomonisch sind die Wickham-Streifen, d.h. eine feine, ober-
fldchliche, netzartige Schuppenbildung, die sowohl auf den kuta-
nen Papeln als auch auf den Schleimhéuten (meist Wangen, selte-
ner genital) auftreten kann. Das Koebner-Phidnomen ist typi-
scherweise positiv: durch leichte Verletzungen oder Druck kon-
nen isomorphe Effloreszenzen ausgelost werden.

Die Erkrankung wird zusammenfassend auch als die ,4 P
disease“ bezeichnet: Purple, Polygonal, Pruritic, Papules.

In ca. 10% der Fille konnen ein oder mehrere Négel mitbetrof-
fen sein. Klinisch konnen die Symptome von einer Langsriffelung
bis zum Nagelverlust imponieren. Urséchlich ist eine entziindli-
che Verinderung der Nagelmatrix. Extrakutane Manifestationen
sind jedoch nicht beschrieben.

Die Diagnose wird klinisch gestellt, spezifische Laborparame-
ter bestehen nicht. Entscheidend ist das polygonale Aussehen der
Papeln. Die serologische Diagnostik einer Hepatitis als Trigger-
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faktor ist umstritten. Histologisch zeigen sich Hyperkeratose, eine
Hypergranulose, eine vakuoldre Degeneration der Keratinozyten
und ein bandformiges lymphohistiozytires Infiltrat in der oberen
Dermis.

Mittel der Wahl ist die topische Glukokortikoidtherapie mit ei-
nem Klasse II-IIT Steroid. Die Anwendung sollte zweimal tiglich
fiir 3 Wochen erfolgen. Bei ausgeprigtem oder therapieresisten-
tem Befall ist ggf. eine kurzfristige okklusive Therapie tiber wenige
Tage oder eine orale Therapie (Prednisolon 0,1-1 mg/ kgKG/d fiir
2—-4 Wochen) erforderlich. Meist tritt eine spontane Remission
nach 2 bis maximal 6 Monaten auf [4]. Eine postinflammatori-
sche Hyperpigmentierung wird jedoch hiufig beobachtet.

Differenzialdiagnostisch muss besonders bei einem generali-
sierten Befall an eine Psoriasis gutata gedacht werden. Die enora-
len Wickham Streifen sind im Gegensatz zur einer oralen Soorin-
fektion nicht abstreifbar. Lichenoide Arzneimittelexantheme soll-
ten anamnsestisch ebenfalls ausgeschlossen werden.
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Berufsfragen

Die junge Generation von Arztinnen und Arzten tickt anders

Die Zeiten von Uberstunden in den Kliniken und von Niederlassung in Einzelpraxis sind fiir sie vorbei

Ein Traumberuf droht unattraktiv
zu werden

Zahlen einer aktuellen Umfrage des
Hartmannbundes unter seinen mehr als
20.000 Medizinstudierenden aus der ge-
samten Bundesrepublik geben Anlass zur
Sorge und zum Umdenken: Fast jeder
Zweite schliefit demnach schon jetzt nicht
aus, nach dem Studium einen Job aufler-
halb der kurativen Medizin anzutreten —
und damit nicht der Patientenversorgung
zur Verfiigung zu stehen. So viele finden
den einstigen Traumberuf nicht mehr oder
nur noch teilweise attraktiv. ,Das ist bei
einem so beliebten Studiengang wie der
Humanmedizin ein Armutszeugnis fiir all
jene, die fur die Rahmenbedingungen der
arztlichen Ausbildung und Berufsaus-
iibung verantwortlich sind* sagte Kristian
Otte, Vorsitzender des Ausschusses der
Medizinstudierenden im Hartmannbund,
anlésslich der Vorstellung der Umfrage in
Berlin. Den lindlichen Raum wiirde der
Versorgungsnotstand zuerst mit voller
Hirte treffen: Wihrend 24 Prozent der Be-
fragten aus lindlichen Regionen stammen,
sind nur neun Prozent bereit, dort auch
dauerhaft ambulant titig zu werden.

Lieber mehr Familie als mehr
Geld

Hauptursache fur die grundlegende
Skepsis der Medizinstudierenden gegen-
iiber ihrem kiinftigen Beruf sind offenbar
die heutigen Versorgungsstrukturen und
die Arbeitsbedingungen: Ein nicht uner-
heblicher Teil der jungen Arztegeneration
sieht seine Perspektive namlich weder in
Einzelpraxen noch in Kliniken mit hierar-
chischen Strukturen und ausufernden Ar-
beitszeiten. Im Vordergrund stehen viel-
mehr Teamarbeit, bessere Arbeitsbedin-
gungen und vor allem die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf. Die Zeiten, in de-
nen Arztinnen und Arzte klaglos Uber-
stunden hinnehmen und ihr Privatleben
dem Beruf unterordnen, sind offenbar
vorbei. Die iiber 4.400 Teilnehmer der
Umfrage geben Privatleben und Familie
iiberwiegend einen hoheren Stellenwert
als finanziellen Anreizen.
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Trend zu Kooperation oder
Anstellung

»Die Ergebnisse unserer Umfrage sind
wohl ein deutlicher Weckruf an Politik und
Kliniktréger, endlich zu handeln und ange-
henden Arztinnen und Arzten attraktive
berufliche Perspektiven zu bieten, sagte
Otte. ,,Die junge Arztegeneration tickt an-
ders als ihre Vorginger, sie hat ein anderes
Verstindnis vom Arztberuf, sie setzt an-
dere Schwerpunkte und sie hat sehr kon-
krete Vorstellungen davon, wie ihr Berufs-
leben aussehen soll.“ Vor dem Aus steht of-
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fensichtlich die klassische FEinzelpraxis.
Fiir gerade noch zehn Prozent ist diese
tiberhaupt eine ernsthafte Option. Im
Trend liegen stattdessen Gemeinschafts-
praxen und Kooperationen und — das ist
eine weitere Uberraschung der Umfrage —

© drubig-photo - Fotolia.com

die Anstellung im ambulanten Bereich.
Dort ist nach Einschitzung vieler Studie-
render offensichtlich der Wunsch nach ei-
ner zeitgemifen Beschiftigung inklusive
Teamarbeit und flexibleren Arbeitszeiten
eher umsetzbar als an den groflen Kran-
kenhidusern. Viele ziehen offenbar auch die
finanzielle Sicherheit eines Angestellten-
verhiltnis dem Risiko der freiberuflichen
Tétigkeit vor.

Neues Modell:
Stadt - Land - Praxis

Fiir den Vorsitzenden des Hartmann-
bundes, Dr. Klaus Reinhardt, dokumen-
tiert das Ergebnis der Umfrage vor allem
eines: ,Die Politik steht am Scheideweg.
Legt sie jetzt endlich entscheidend die He-
bel um und erkennt die Signale, dann hat

sie noch alle Chancen, den jungen Medizi-
nern die Perspektiven anzubieten, die diese
sich fiir eine Tétigkeit in der kurativen Me-
dizin vorstellen. ,,Dazu miissten die ver-
antwortlichen Akteure des Gesundheits-
wesens vor allem akzeptieren, dass sie auch
kiinftig niemanden mehr zwingen kon-
nen, den Beruf des Arztes nach altem Mus-
ter auszuliben. Stattdessen konne es nur
heiflen, die Berufsbedingungen fiir Arzte
den Vorstellungen der jungen Generation
anzupassen.“ Nur so konnen wir das in
Schieflage geratene Bild des Traumberufes
JArzt’ auch in den strukturschwachen Re-
gionen verbessern: ,,Die iibergrofie Mehr-
heit der Befragten schliefit es immerhin
grundsitzlich nicht aus, in der Stadt zu le-
ben und auf dem Land zu praktizieren
oder auch befristet in strukturschwachen
Regionen titig zu werden. Das Potenzial ist
also da! Wer es allerdings versiumt, die
notwendigen Strukturanderungen endlich
konsequent anzugehen, der gibt die fla-
chendeckende  Gesundheitsversorgung
fahrlissig verloren.

Padiater sind im Trend

Der bvkj hat den Trend, der durch die
Umfrage des Hartmannbundes bestitigt
wird, schon vor vielen Jahren vorausgese-
hen. Immer wieder hat er seine Mitglieder
aufgerittelt und gemahnt, sich neuen, ko-
operativen Versorgungsformen zu 6ffnen.
Durchaus mit Erfolg. Der Prisident, Dr.
Wolfram Hartmann war deshalb zwar im-
mer wieder Anfeindungen ausgesetzt, er
rede die Einzelpraxis tot. Doch, wie meist,
ist es nicht der Uberbringer der Nachricht,
der den Mord begangen hat. Es ist hochste
Zeit, dass sich junge Kolleginnen und Kol-
legen aus den drztlichen Strukturen des 19.
Jahrhunderts emanzipieren. Die Motiva-
tion zum Arztberuf liegt nicht im arztli-
chen Ethos begriindet, sondern im Erfolg.
Nicht nur die Lebensqualitit und die At-
traktivitit unseres Berufes wird in koope-
rativer Tétigkeit steigen. Man kann auch
erwarten. Dass die Versorgungsqualitit zu-
nimmt. Kooperation ist fachlicher Aus-
tausch. Kooperation ist Lebensqualitit
und geistiger Freiraum. Kooperation ist
Ansporn, gemeinsam ein Ziel mit hoher
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Qualitit zu verwirklichen. Kooperation ist
zwar auch ein Zeitfresser, sie gibt auf der
anderen Seite Freirdume, die der personli-
chen Fortbildung und dem Gespriach mit
Patienten zugute kommt. Unter den nie-
dergelassenen Kinder- und Jugendirzten
hat die Zahl der Kolleginnen und Kollegen
in Einzelpraxen zwar von 2005 auf 2011
noch um 8% zugenommen. Am Ende des
Jahres 2011 waren jedoch 40% mehr Mit-
lieder des bvkj in Kooperationen niederge-
lassen, als 2005 (Abb. 1). Von den Ange-
stellten in medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) mit padiatrischem Schwer-
punkt waren 2011 68% Frauen. Aber ins-
gesamt hat besonders der Anteil der Min-
ner in kooperativen Praxen (Gemein-
schaftspraxen, Praxisgemeinschaften und
MVZ) zugenommen.
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Abb. 1: Anzahl von bvkj-Mitgliedern in unterschiedlichen Niederlassungs-
formen. Vergleich 2011 zu 2005 (bvkj-Daten)

Quelle Hartmannbund

Ch. Kupferschmid

Erratum Bertelsmannstudie zur Antibiotikaverschreibung

Im Beitrag zu ,faktencheck-antibio-
tika“ ist es zu bedauerlichen Missverstind-
nissen gekommen. Diese wollen wir hier
korrigieren.
® Direkt im Einstieg des Textes ist zwei-

mal eine falsche Jahresangabe zu den

Studienergebnissen auf Kreisebene ge-

nannt — die Aussagen beziehen sich auf

2010, nicht auf 2009. Stefan Etgeton

wird als Vertreter der Bertelsmann Stif-

tung mit dieser falschen Jahresangabe
zitiert.
® Der Artikel bedauert, dass nicht auf

Kreisebene zwischen der Verschrei-

bungshiufigkeit von Allgemeinmedizi-

nern und Pédiatern differenziert wird.

Eine solche Differenzierung wire auch

aus Sicht der Bertelsmann Stiftung

wiinschenswert gewesen. Sie konnte je-

doch auf Basis der Daten nicht umge-

setzt werden, da in den BARMER GEK

Daten die Facharztnummern pseudo-

nymisiert sind.

Der Faktencheck Gesundheit gibt so-
wohl Arzten als auch Eltern zahlreiche

niitzliche Informationen und praktische
Hinweise, was im Umgang mit Antibiotika
zu beachten ist und wie ein tibermifSiger
Antibiotika-Verbrauch eingeddimmt wer-
den kann. Machen Sie auch Ihre Patienten
darauf aufmerksam: www.faktencheck-an-
tibiotika.de. Kup

Eltern-Ratgeber , Antibiotika fiir Kinder: Weniger ist mehr”

Bestellen Sie kostenfrei als Service fiir Thre Patienten ein Praxis-Paket mit:
® 35 Eltern-Ratgebern (DIN A5, 8 Seiten) zum Thema Antibiotika
® 60 Checklisten (DIN A6, Klappkarte) mit Antibiotika-Pass, in den jede Verord-

nung eingetragen werden kann.

Beide Materialien sind unter Mitwirkung des BVK] (Dr. Stefan Trapp) erstellt worden.

Bestellung per E-Mail oder Fax:

® per E-Mail an faktencheck@aof.de (bitte Stichwort ,,Antibiotika-Ratgeber und

Praxisadresse angeben)

® per Faxriickantwort an: 04171 - 6559-80 (bitte Namen und Praxisadresse angeben).

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

0211/ 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Verfiigung.

Stephan Efer, Hauptgeschiiftsfiihrer
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Abrechnungsbetrug bei Laborleistungen

Mit Beschluss vom 25. Januar 2012 - 1 StR 45/11 - hat
sich der Bundesgerichtshof mit der Problematik des Ab-
rechnungsbetruges bei Laborleistungen auseinanderge-
setzt.

Sachverhalt

Angeklagt war ein Arzt, dem unter anderem vorge-
worfen wurde, Leistungen des Speziallabors iiber eine
Laborgemeinschaft bezogen und dann spiter als eigene
Leistungen abgerechnet zu haben, obwohl er zu keinem
Zeitpunkt personlich im Labor abwesend gewesen war.
Daneben hatte er teilweise im Zusammenwirken mit den
Patienten geidnderte Rechnungen ausgestellt, um nicht
erstattungsfihige Leistungen abdecken zu konnen, sowie
Leistungen von bei ihm titigen Therapeuten (Osteo-
therapeut und Akupunkteur) ebenfalls als eigene Leis-
tungen in Rechnung gestellt. Insgesamt erwirtschaftete er
auf diese Weise einen Umsatz von ca. 750.000 €. Das
Landgericht Miinchen verurteilte ihn deswegen zu einer
Freiheitsstrafe von drei Jahren und drei Monaten. Der
BGH hat die Entscheidung bestitigt.

Rechtliche Ausfiihrungen

Von allgemeiner Bedeutung sind die Ausfithrungen
des BGH zum Abrechnungsbetrug bei privatirztlichen
Liquidationen. Die schon bisher fiir die Annahme eines
Abrechnungsbetruges bei GKV-Patienten herangezoge-
nen Grundsitze, dass ndmlich bei der Abrechnung auch
zum Ausdruck gebracht werde, dass die abgerechneten
Leistungen selbst erbracht worden sind und die der Ab-
rechnung zugrunde liegenden Rechtsvorschriften einge-
halten worden seien, hat der BGH auch auf Privatliqui-
dationen iibertragen. Wer eine Leistung einfordere,
bringe damit zugleich das Bestehen des zugrunde liegen-
den Anspruchs zum Ausdruck, d.h. die Einhaltung der
mafgeblichen Abrechnungsvorschriften der GOA. Nur
in dieser Hohe steht dem Arzt ein Honoraranspruch zu.
Die Rechnungsstellung beinhaltet nicht nur eine Rechts-
ansicht (,Mir steht dieses Honorar zu.“), sondern auch
eine Tatsachenbehauptung (,,Ich habe diese Leistungen
erbracht.).

Die Vergiitungsanspriiche der Arzte bestimmen sich
bei Privatpatienten ausschliefflich nach der GOA. Ein
Arzt darf Leistungen des Speziallabors (Abschnitte M IIT
und M IV GOA) nur dann abrechnen, wenn er diese
selbst erbracht hat. Der Bezug entsprechender Leistun-
gen ist unzulidssig. Durch diese Regelung sollte dem Ein-
sendearzt jeglicher finanzieller Anreiz im Zusammen-
hang mit nicht selbst erbrachten Laborleistungen ge-
nommen werden. Auch eventuelle Umgehungsmdoglich-
keiten (z.B. Factoring-Vereinbarung oder Abtretung des
Vergiitungsanspruches des Laborarztes gegen den Pa-
tienten an den Einsendearzt mit gleichzeitiger Tilgungs-
vereinbarung) sind als Umgehungsgeschifte ebenfalls
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unzulissig. Dariiber hinaus ist im vorliegenden Fall zu
beachten, dass jegliche Vereinbarung im Innenverhéltnis
zwischen Arzt und Laborarzt hier wegen des Verbots der
Zuweisung gegen Entgelt gemifl § 31 Berufsordnung
nichtig wire. Abgesehen davon war hier von Anfang an
zwischen dem Laborarzt und dem angeklagten Arzt ver-
einbart worden, dass der Laborarzt selbst keinerlei Ver-
glitungsanspriiche geltend machen wiirde. Der Ange-
klagte wollte damit nicht als Vertreter des Patienten mit
dem Laborarzt einen Vertrag schliefSen (vgl. BGH, Urt. v.
14.1.2010- 11T ZR 188/09,MedR 2010, 559). Vielmehr hat
er die Vertrdge mit dem Labor im eigenen Namen abge-
schlossen und auch selbst die Rechnungen des Labors
(GOA mit Faktor 0,32 bis 1,0) ausgeglichen. Die Labor-
leistung selbst hat er dann im eigenen Namen den Patien-
ten bis zu einem Faktor von 1,3 liquidiert (entsprechend
§ 5 Abs. 4 GOA).

Soweit teilweise in der Rechtswissenschaft vertreten
wird, bei einer Privatabrechnung miissten die Patienten
feststellen konnen, welche Leistungen der Arzt selbst er-
bracht habe, da hier alle Leistungen aufgefiihrt worden
seien und der Patient ja auch selber wisse, wann der Arzt
selber titig geworden sei, weist der BGH dies zuriick.
Grundsitzlich darf auch der Privatpatient auf die sachli-
che Richtigkeit der Rechnung vertrauen, ohne sich mit
allen Einzelheiten des Abrechnungssystems der GOA be-
schiftigen zu miissen, insbesondere der teilweise aus-
ufernden Rechtsprechung zur Angemessenheit einzelner
Gebiihrenordnungspunkte. Besonders bei Laborleistun-
gen konne der Patient mangels eigener Kenntnis gar
nicht tiberblicken, wann der Arzt selbst titig geworden
sei und welche Leistungen er iiber andere bezogen habe.

In strafrechtlicher Hinsicht bedeutend sind die Aus-
fithrungen des BGH zur Frage des Vermogensschadens.
Wihrend bei einem Abrechnungsbetrug im GKV-Be-
reich zu Gunsten des Arztes berticksichtigt wird, welches
Honorar er denn bei korrekter Abrechnung erhalten
hitte (bzw. welche Leistungen erspart worden waren),
neigt hier der BGH dazu, bei Privatabrechnungen eine
derartige Saldierung nicht vorzunehmen. Zwar hitte in
dem hier entstehenden Fall der Laborarzt selbst abrech-
nen diirfen und hierfiir dem Patienten auch eine Rech-
nung bis zum Faktor 1,15 stellen konnen, so dass eigent-
lich der Patient im erheblich geringeren Umfang geschi-
digt worden wire. Denn alle Laboruntersuchungen wa-
ren medizinisch erforderlich und wurden fachlich ein-
wandfrei durchgefiihrt. Allerdings neigt der BGH dazu,
diese Betrachtung hier abzulehnen, da der hierdurch er-
folgten ,,Befreiung® des Patienten ein wirtschaftlicher
Wert nicht zuzumessen sei. Die Zahlungen des Patienten
hitten insoweit keine schuldbefreiende Wirkung. Zudem
wiirden hierdurch hypothetische Reserveursachen ein-
bezogen, die aber im jeweiligen Fall nicht festgestellt wer-
den konnten.

Dr. Kyrill Makoski
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Bewertung

Dieser Beschluss fiigt sich ein in eine ganze Reihe von Urteilen
derletzten Jahre, in denen die drztliche Privatabrechnung deutlich
kritischer betrachtet wird und in denen insbesondere systemati-
sche ,,Optimierungen® auch unter strafrechtlichen Aspekten ge-
wertet werden. Insofern ist jedem Arzt nur anzuraten, auf die ge-
naue Einhaltung der Vorgaben der GOA zu achten und méglichen
Modellen der ,,Abrechnungsoptimierung® kritisch gegentiber zu

Laborrdumen zur Validierung anwesend waren, werden inzwi-
schen Anklagen wegen Abrechnungsbetruges erhoben, da einige
Staatsanwaltschaften davon ausgehen, dass der Arzt wihrend des
gesamten Untersuchungszeitraums im Labor anwesend sein muss
(anders Taupitz/Neikes, MedR 2008, 121). Aktuelle Rechtspre-
chung dieser Frage liegt nicht vor. Es wird nur immer wieder auf
einige wettbewerbsrechtliche Entscheidungen aus der Einfiih-
rung der GOA 1996 verwiesen, wonach dieses unzulissig sei. In je-
dem Fall ist bei der Abrechnung von Laborleistungen zur Vorsicht

stehen.

In den Fokus der Ermittlungsbehorden sind Laborleistungen
geriickt, gerade wegen der Problematik der personlichen Leis-
tungserbringung. Selbst in den Fillen, in denen die Arzte in den

zu raten, um eine Kriminalisierung zu vermeiden.

Dr. Kyrill Makoski

Rechtsanwalt und Fachanwalt fiir Medizinrecht, Diisseldorf.
Der Autor ist Justiziar des BVK].

Red.: ReH

Zum Mehrbedarf fiir kostenaufwandige Erndhrung nach
dem SGB Il bei Kindern und Jugendlichen

Bei Leistungsberechtigten, die aus me-
dizinischen Griinden einer kostenaufwin-
digen Erndhrung bediirfen, wird ein
Mehrbedarf in angemessener Hohe aner-
kannt (§ 21 Abs. 5 SGB II, Mehrbedarf fiir
kostenaufwindige Erndhrung). Mit die-
sem Mehrbedarf soll hilfebediirftigen
Menschen die Chance eréffnet werden, ei-
nen erhohten Aufwand betreiben zu koén-
nen, der sich aus den Anforderungen an
eine Erndhrung ergibt, die ihrer Erkran-
kung angemessen ist.

Der behandelnde Arzt muss daher auf
einer ersten Stufe entscheiden, ob beim Pa-
tienten eine Erkrankung besteht, die eine
kostenaufwindigere Erndhrung notwen-
dig macht und ggf. auf einer zweiten Stufe
wie hoch die Kosten fiir eine solche beson-
dere Erndhrung sind.

1. Liegt eine den Mehrbedarf
hervorrufende Erkrankung vor?

Fiir die Frage, ob ein Kind wegen einer
Erkrankung einen Anspruch auf einen
Mehrbedarf wegen kostenaufwindiger Er-
nihrung hat, gibt es keine allgemeingiilti-
gen Richtlinien. Jeder Sachverhalt ist ein-
zeln zu beurteilen. Der Leistungstriger
richtet sich bei seiner Entscheidung nach
den Empfehlungen des behandelnden Arz-
tes. Er ldsst den Patienten ggf. von einem
Amtsarzt untersuchen oder bedient sich
fachkundige Quellen: Beispielsweise den
Empfehlungen des Deutschen Vereins fiir
offentliche und private Fiirsorge (DV),den
Erndhrungsempfehlungen der Deutschen
Diabetes Gesellschaft oder den Empfeh-
lung im Familienhandbuch des Staatsinsti-
tutes fur Frihpddagogik.
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Fiir den behandelnden Arzt wichtig zu
wissen ist, dass im Regelbedarf, welchen
alle Leistungsberechtigte erhalten, ein An-
teil fiir Erndhrung enthalten ist. Dieser An-
teil deckt nach tiberwiegender Ansicht eine
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Erndhrung mit Vollkost ab. Erkrankungen,
bei welchen eine Ernidhrung mit Vollkost
geboten ist, rufen daher keinen Mehrbe-
darf hervor. Auch eine Reduktionskost be-
dingt keinen Mehrbedarf.

In den Empfehlungen des DV
(www.deutscher-verein.de), nach welchen
sich die Leistungstriger bei erwachsenen
Leistungsempfingern richten, ist eine
Vollkost bei Hyperlipiddmie, Hyperurik-
amie, Gicht, Hypertonie, kardinalen und
renalen Odemen, Diabetes mellitus, Ulcus
duodeni, Ulcus ventriculi, Neurodermitis
und Leberinsuffizienz geboten und ausrei-

chend. Ein Mehrbedarf fiir kostenaufwin-
dige Ernahrung entsteht daher in der Regel
nicht.

Diinne Datenbasis fiir Kinder

Die Empfehlungen des DV gelten aus-
driicklich nicht fiir Kinder, da es an einer
ausreichenden Datenbasis hierfiir fehlt.
Dennoch werden die Empfehlungen von
den Leistungstrigern und auch von den
Gerichten als Richtwerte bei Kindern he-
rangezogen.

Der DV hat einen Mehrbedarf bei Er-
wachsenen bei verzehrenden Krankheiten
(bosartiger Tumor, HIV-Infektion, Multi-
ple Sklerose, Colitis ulcerosa, Morbus
Crohn), bei Niereninsuffizienz und Zolia-
kie bestitigt. Auch bei Kindern wird hier
regelmiflig ein Mehrbedarf bestehen.

Die Empfehlungen des DV sind nicht
abschlieffend und es kann dariiber hinaus
im Einzelfall auch davon abgewichen wer-
den.

Im Fall eines an Phenylketonurie er-
krankten Madchens hat das Gericht wegen
der erforderlichen Diit durch spezielle ei-
weiflarme Lebensmittel ein Mehrbedarf
anerkannt, da diese Lebensmittel nicht im
iblichen Handel oder in Reformhiusern
erhiltlich und erheblich teurer als ge-
wohnliche Lebensmittel sind. Eine Erstat-
tung der Kosten fiir Efalex® fliissig bei der
didtischen Behandlung von ADHS ist in ei-
ner anderen Entscheidung abgelehnt wor-
den. Im vorgenannten Fall stand fiir das
Gericht nicht abschlieRend fest, ob diese
Behandlung tatsichlich wirksam ist. Das
Gericht berief sich dabei auf einen Fragen-
Antwort-Katalog auf der Homepage der
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Berufsfragen

Bundesirztekammer. Fiir ein an Laktoseintoleranz leiden-
des Kind hat sich das Sozialgericht Berlin an einer Emp-
fehlung im Familienhandbuch des Staatsinstitutes fiir
Frithpadagogik orientiert, wonach eine Mischkost emp-
fohlen ist, welche einen Mehrbedarf nicht auslost.

Ersatz auch fiir OTC-Préparate

Kosten fur nicht verschreibungspflichtige Medika-
mente und Korperpflegemittel, die von der Krankenkasse
nicht ibernommen werden (§ 34 SGB V), begriinden kei-
nen Mehrbedarf fiir kostenaufwindige Erndhrung. Ein
Anspruch auf Erstattung dieser Kosten — beispielsweise fiir
Intensivlotionen, Badeéle oder Duschbidder bei Neuro-
dermitis—besteht aber in der Regel nach § 73 SGB XII, wo-
nach Leistungen auch in sonstigen Lebenslagen erbracht
werden, wenn sie den Einsatz offentlicher Mittel rechtfer-
tigen. Werden von der Krankenkasse apothekenpflichtige
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel (OTC-Pripa-
rate) iibernommen, schlielt dies einen Anspruch auf ei-
nen Mehrbedarf nach § 21 SGB II aus.

2. Wie hoch ist der Mehrbedarf

Der Anteil fiir Erndhrung, welcher im Regelbedarf ent-
halten ist, betrigt fiir Kinder im Alter von 0—6 Jahren 78,67
€ monatlich, fiir Kinder im Alter von 614 Jahren 96,55
€, fiir Jugendliche im Alter von 15-18 Jahren 124,02 €.
Dieser Anteil deckt eine Erndhrung mit Vollkost ab.

Welche Mehrkosten der Mehrbedarf verursacht, ist ei-
nen Tatsachenfrage, die im Schwerpunkt von der Ernéh-
rungswissenschaft unter Zugrundelegung ernidhrungs-
medizinischer Erkenntnisse sowie unter Berticksichti-
gung der Preisentwicklung fiir die benétigten Nahrungs-
mittel zu beantworten ist.

Die Hohe des Mehrbedarfs fiir die vom DV anerkann-
ten Erkrankungen liegt zwischen 36,00 € und 73,00 €
(10-20% des Regelbedarfs). Beim Vorliegen eines multi-
plen Krankheitsbildes, bei welchem die einzelnen Erkran-
kungen einen Mehrbedarf auslgsen, muss auch der Mehr-
bedarf entsprechend erhéht werden.

Es gibt —aufler den oben genannten Betrigen des DV —
keine Richtwerte und auch kaum Rechtsprechung, an wel-
cher man sich orientieren kann. Die Lebensmittel fiir die
phenylalaninarme Didt fiir ein sieben bis neunjihriges
Kind wurden in der oben genannten Entscheidung vom
Leistungstrager mit 180,00 € bis 200,00 € monatlich an-
gegeben. Abziiglich des im Regelbedarf enthaltenen An-
teils fur Erndhrung in Hohe von derzeit 96,55 €, wire ein
Mehrbedarf in Hohe von 83,45 € — 103,45 € angemessen.

Fiir den behandelnden Arzt ist es daher sehr schwer, zur
Ho6he des Mehrbedarfs eine Prognose abzugeben. In je-
dem Fall muss eine Einzelfallentscheidung getroffen wer-
den. Fehlen entsprechende ernihrungsmedizinische Er-
kenntnisse, empfiehlt es sich, keine Prognose abzugeben.
Gegebenenfalls kann der Patient die tatsdchlichen Kosten
iiber einen lingeren Zeitraum ermitteln.

Literatur bei der Verfasserin

Rechtsanwiiltin Ines Twelmeier, LL.M.
CammannstrafSe 12
38114 Braunschweig Red.: Kup
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Berufsfragen

Neue Vertrage vereinfachen zusatzliche Vorsorge
fiir Kinder und Jugendliche

Neue Vertrige zwischen dem Berufs-
verband der Kinder- und Jugendirzte
(BVK]J), den Kassenirztlichen Vereinigun-
gen (KVen) Rheinland-Pfalz und Saarland
sowie der IKK Siidwest sollen die zusitzli-
chen und niitzlichen Gesundheitsuntersu-

Jugendliche einfacher machen und so
noch mehr IKK-Versicherte dazu motivie-
ren, sie in Anspruch zu nehmen.

Bislang bekamen IKK-Versicherte die
Kosten fur diese Vorsorgeuntersuchungen
erstattet. ,Die neu geschlossenen Vertrige

Versicherten miissen einfach nur ihre IKK
Card beim Arzt vorlegen*, sagt Frank Lam-
bert, Leiter Vertragspartner der IKK Siid-
west. Nutzen konnen das Angebot alle Ver-
sicherten der IKK Siidwest in Hessen,
Rheinland-Pfalz und dem Saarland.

chungen U10, U11 und J2 fiir Kinder und  vereinfachen das Verfahren erheblich. Die  (siehe auch Editorial S. 287) ReH

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

Dr. med. Tilman Kaethner, Nordenham
Dr. med. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn
Matthias Feindt, Gottingen

Landesverbandsvorsitzender und 1. Delegierter:

1. stellv. Landesverbandsvorsitzende und 2. Delegierte:
Vorstandsmitglied und 3. Delegierter:

Dominik Nolte, Burgdorf

Dr. med. Volker Dittmar, Celle

Dr. med. Tanja Brunnert, Gottingen

Vorstandsmitglied und 4. Delegierter:
5. Delegierter:

Ersatzdelegierte:
Dr. med. Beate Poggemann, Cloppenburg
Uwe Kranz, Braunschweig
Angela Schiitze-Buchholz, Syke
Johann Christoph Wenkel, Moormerland

Schatzmeister: Dr. med. Volker Dittmar, Celle

Wahlaufruf
fiir den Landesverband Westfalen-Lippe

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

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

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

Dr. med. Burkhard Lawrenz, Arnsberg
Landesverbandsvorsitzender
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Freunde sind wichtig zur Bewaltigung von Krisen

Wie Kinder Krisen meistern

Vom Umgang mit kritischen Ereignissen in Kindheit und Jugend

n der aktuellen Diskussion um Kindheit
I und Jugendalter stehen hiufig der Wis-

sens- und Kompetenzerwerb sowie der
Bildungserfolg im Mittelpunkt (zum Bei-
spiel Spiel/Schober/Wagner/Reimann
2010). Mit Blick auf die Unterstiitzung von
Lernprozessen und die Forderung giinsti-
ger Entwicklungsverldufe werden dabei
allzu haufig schulnahe Bildungs- und Ent-
wicklungsbereiche thematisiert. Aspekte
des sozialen Lernens und der sozial-emo-
tionalen Entwicklung geraten so leicht in
den Hintergrund. Auch wird die Bedeu-
tung widriger Bedingungen des Aufwach-
sens und friith belastender Erfahrungen fiir
die Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen unterschétzt, wenn in der pidagogi-
schen Fachdebatte die Potenziale fiir das
Lernen aus eigenem Antrieb einseitig her-
vorgehoben werden.

Kinder und Jugendliche sind als sich
entwickelnde Individuen eingebunden in

bVE).

soziale Kontexte. Einen wichtigen Kontext
bilden dabei das Generationengefiige und
die Beziehungen zu den Eltern und Gro83-
eltern. Eltern sorgen fiir ihre Kinder, sie su-
chen die kindliche Entwicklung zu fordern
und zu unterstiitzen. Gleichzeitig prigen
sie die kindlichen Lern- und Entwick-
lungsbedingungen mit all ihren Potenzia-
len, aber auch Limitierungen.

In diesem Beitrag sollen die Erkennt-
nisse der Ereignis- und Bewdltigungsfor-
schung (Filipp/Aymanns 2009) unter dem
Entwicklungsaspekt betrachtet werden.
Dabei kann zunichst ein Phanomen fest-
gehalten werden, das zu beruhigen ver-
mag: Zwar sind Kinder und Jugendliche in
den ersten beiden Lebensdekaden den un-
terschiedlichsten Risikofaktoren und Be-
lastungen ausgesetzt. Meist gelingt jedoch
die Bewiltigung. Aus vielen Krisen gehen
sie sogar gestirkt hervor. Offen bleibt je-
doch, welche Bedingungen und Prozesse

© Christian Schwier — Fotolia.com

fiir die Meisterung der vielfiltigen Heraus-
forderungen verantwortlich sind. Fir
Kindheit und Jugendalter wird hier daher
der Frage nachgegangen, wie die Familie
Anlass kritischer Ereignisse und chroni-
scher Belastungen sein kann und welche
Bedeutung ihr als Schutzfaktor und Res-
source fiir deren Bewiltigung zukommt.
Auflerdem soll ausgelotet werden, inwie-
fern der Erwerb von Kompetenzen zur Be-
wiltigung kritischer Ereignisse in Erzie-
hungs- und Bildungskontexten gezielt ge-
fordert werden kann.

Erfahrungen mit Tod, Krankheit
und anderen kritischen Lebens-
ereignissen

Gerade das Jugend- und frithe Erwach-
senenalter ist geprigt durch eine Reihe von
Rollen- oder Statusiibergingen, die die
Heranwachsenden mit neuen Erwartun-
gen konfrontieren. Die Beziehungen zu
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Wandtafeln der bekannten Kinderphysiotherapeutin Barbara Zukunft-Huber

»Storfaktoren der gesunden Bewegungsentwicklung
im ersten Lebensjahr*

MaBe ca. 59,4 x 84 cm, ISBN 978-3-7950-1916-7,
€ 19,60 inkl. Versand

Auf vielen Fotos zeigt dieses Plakat, wie Kinder innerhalb des ersten
Lebensjahres ihre natirlichen Sitz- und Laufmuster sowie ihre nattrlichen
Gehbewegungen trainieren. AuBerdem erfédhrt man, dass Wippliegen,
Babyhopser und ahnliche Gerate Fehlhaltungen, Schaden an der
Wirbelsaule, SpitzfuBhaltung etc. hervorrufen kénnen.

- In den ersten 4 Monaten: Tragevorrichtungen, Wippliegen,
Baby-Autositze

- Im 5. bis 7. Monat: Hingesetzt werden - Wippliege

- Vom 5. bis 8. Monat: Babyhopser

- Ab dem 8. Monat: Lauflerngerate ES

- Normale Entwicklung im 3./4. Monat. [ ﬂ
Die Wirbelsaule ist gerade =

-,
- Normale Entwicklung im 5. bis 7. Monat. ‘ = =
ormale Entwicklung im 5. bis ona ~ ’ ai Iq

B
Das Kind trainiert liegend sein Sitzmuster e

- Normale Entwicklung im 5. bis 8. Monat. ' ? y
So trainiert das Kind das nattrliche Laufmuster L5 by

- Normale Entwicklung ab dem 8. Monat.
So (ibt das Kind seine natrlichen Gehbewegungen RS

»Sauglingsgymnastik fiir das erste halbe Jahr. W@
- Heitere Koérperteilzusammenspiele, welche die @0
- normale Bewegungsentwicklung in Bauch- und ¢
Riickenlage unterstitzen“

=~ - . MaBe ca. 29,5 x 62,5 cm, Lieferung mit Posterschienen,
'.'T "a . - i ISBN 978-3-7950-1917-4, € 9,80 inkl. Versand

Durch diese Gymnastik lernt der Sdugling seinen Kdrper besser greifen und
begreifen. Alle Gymnastikiibungen sind der normalen motorischen
Entwicklung angepasst und sollen Mutter und Kind SpaB bereiten.

-
u L E E Le' Normale Bauchlage |hres Sauglings am Ende des 3., Anfang des 4. Monats

- Hand-Gesichts-Spiel
- Handedffnungsspiel
o - FuBgymnastik
= = - Normale Riickenlage am Ende des 3., Anfang des 4. Monats
J . . % - Hand-Hand-Zusammenspiel
u m ﬂ N | e
' - FuB-Mund-Spiel
S&uglingsgymnastik auf dem Schof:
. - Hand-Hand-Spiel
. E‘ E m ;‘.ﬁ - Hande-Babygesicht-Spiel
H"- . ; Lo - Hande-Muttergesicht-Kontaktspiel
e - FuBiibungen auf dem SchoB
Normale Bauchlage Ihres Sauglings am Ende des 6., Anfang des 7. Monats
- Ellbogen-Unterarm-Giriff
--f . ' ; - Belastung vom Rumpf her
- :ﬁ - Belastung mit dem eigenen Koérper
- = S Normale Rickenlage am Ende des 6., Anfang des 7. Monats

- Beugelibung des Korpers
- Drehlibung vom Riicken auf den Bauch

sy - Beugelibung des Korpers auf dem Schof3
Diese und weitere Wandtafeln sind erhaltlich beim
I BE-IUETSSTCE:IS_l Llljllf\l R[f/% CS- Verlag Schmidt-Rémhild:
Max Schmidt-Rémhild KG e Vertrieb ® Mengstr. 16

HIID UND DRUCKHAUS 23552 Liibeck » Tel. 0451/70 31 -267
SEIT 1579 Fax 0451/70 31-281 e vertrieb@schmidt-roemhild.com

Online bestellen: www.schmidt-roemhild.de => Shop => Medizinische Fachliteratur => Wandtafeln fiir die Praxis
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Gleichaltrigen zu intensivieren, sich emo-
tional abzulosen von den eigenen Eltern,
Schule und Ausbildung erfolgreich zu be-
enden und einen Beruf zu ergreifen — diese
und andere Entwicklungsiiberginge wer-
den zu typischen Alterszeitpunkten erwar-
tet, auch wenn solche normalbiografi-
schen Zeitpline in den zuriickliegenden
Jahrzehnten deutlich an Verbindlichkeit
eingebiifit haben (Kalicki 1996).

Fiir die Kindheit umfasst der Katalog an
kritischen Entwicklungsiibergingen zum
Beispiel den Eintritt in die institutionelle
Kindertagesbetreuung und die Einschu-
lung, fiir dltere Geschwisterkinder auch die
Geburt eines Bruders oder einer Schwester.
Kritisch sind alle diese Uberginge inso-
fern, als sie eine Neuanpassung (oder Be-
wiltigung) erfordern, die hiufig als krisen-
haft erlebt wird.

Magazin

Neben kritischen Ubergingen wirken
sich kritische Lebensereignisse auf das
Wohlbefinden und die Anpassung
(»functioning«) des jungen Menschen aus.
Kritische Ereignisse (»major life events«)
wie der Tod oder die schwere Erkrankung
eines Nahestehenden, die eigene schwere
Erkrankung, Gewalterfahrung oder an-
dere Formen der Traumatisierung er-
schiittern die betroffene Person und wer-
fen sie sprichwortlich aus der Bahn. Dies
zeigt sich an Belastungsreaktionen wie
iiberfallartigen Erinnerungen (Intrusio-
nen und »flash-backs«) oder dem Hadern
mit dem eigenen Schicksal. Mit Stress und
einem gewissen Anpassungsbedarf sind
auch weniger gravierende oder bedrohli-
che Ereignisse verbunden (»minor life
events«), etwa ein Wohnortwechsel.

Eintritt, Wirkung und Bewiltigung kri-
tischer Lebensereignisse wurden intensiv
fiir das Erwachsenenalter erforscht. Deut-
lich weniger Informationen liegen fiir das
Kindes- und Jugendalter vor. Dabei zeigen
aktuelle Daten des DJI-Surveys » Aufwach-
sen in Deutschland: Alltagswelten«
(AID:A), dass gut zwei Drittel der befrag-
ten Jugendlichen im Alter von 13 bis 17
Jahren bereits den Tod einer wichtigen
Person erlebt haben. Auch die schwere Er-
krankung eines Familienangehorigen so-
wie die Trennung oder Scheidung der El-
tern wird von gut einem Viertel bezie-
hungsweise einem Sechstel der Befragten

als Erlebnis bestétigt. Wie diese Zahlen be-
legen, erweist sich die Familie nicht nur als
geschiitzter Raum, sondern auch als Erfah-
rungswelt fir bedrohliche und mit Verlus-
ten verkniipfte Lebensereignisse.

Enge Familien- und
Freundesbande helfen

Zahlreiche kleinere Widrigkeiten und
Argernisse des Alltags (»daily hassles«)
drohen kurzfristig die Stimmung zu trii-
ben und werden durch tiberwiegend auto-
matische Anpassungsprozesse reguliert.
Auch jenseits eines massiven Stresserle-
bens ist fiir die Aufrechterhaltung einer
positiven Stimmung also eine Feinabstim-
mung von Wahrnehmungen und Urteils-
prozessen notwendig. Bewiltigung kann
demgegeniiber definiert werden als »Re-
gulation unter Stress« (Zimmer-Gem-
beck/Skinner 2011). Die Bewiltigung kri-
tischer Ubergidnge und Ereignisse hingt
dabei nicht nur von Merkmalen der Situa-
tion beziehungsweise des Ereignisses und
von den Kompetenzen des Individuums
ab. Insbesondere der soziale Kontext prigt
Artund Erfolg der Krisenbewiltigung mit.

Dass sich kritische Lebensereignisse
langfristig auf das Wohlbefinden auswir-
ken, belegen auch die Daten des AID:A-
Surveys. So duflern die befragten Kinder
und Jugendlichen in Abhingigkeit von der
Anzahl bereits erlebter kritischer Ereig-
nisse eine niedrigere Lebenszufriedenheit:

Krisen bewiltigen

Die Abbildung zeigt ein entwicklungstheoretisches Rahmenmaodell der Bewaltigung. Veranschaulicht wird, welche Faktoren
Bewaltigungsprozesse beeinflussen. So wird unter anderem deutlich, dass die soziale Unterstitzung eine wichtige Rolle spieit.

Kontextabhangige -
Einflussfaktoren auf die o
Nitzlichkeit bestimmter k"
Bewaltigungsformen
=3
Stressoren —
(kritische Ubergange,
kritische Lebensersignisse,
chronische Belastungen) y { l
___________ e T
W
Entwicklungsprozesse und
kulturelle Einfliisse
{alterskorrelierter Entwicklungsstand,

Quelle: Grant u.a. 2003
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kulturell determimierte Verhaltensnormen)

_ Anpassung
it {subjektives Wohlbefinden,
Gesundheitsstatus, soziale
Integration, Bildungserfolg)
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Je mehr kritische Ereignisse schon erlebt
wurden, desto niedriger ist die allgemeine
Zufriedenheit. Dieser Zusammenhang
wird, im Einklang mit dem vorgestellten
Bewiltigungsmodell, sowohl durch enge
Familien- als auch durch enge Peerbezie-
hungen abgeschwicht.

Kinder und Jugendliche
unterstiitzen

SchliefSlich unterliegen die Bewilti-
gungsmuster selbst auch einer Entwick-
lung, die bislang jedoch nur ansatzweise
erforscht wurde (Zimmer-Gembeck/Skin-
ner 2011). Die vorliegenden Erkenntnisse
deuten darauf hin, dass die Kompetenz,
Krisen zu bewiltigen, von der frithen
Kindheit bis in das spite Jugendalter hi-
nein zunimmt, wobei erstens das Zutrauen
in erwachsene Bezugspersonen schritt-
weise durch Selbstvertrauen erginzt wird,
zweitens  verstirkt kognitive Bewilti-
gungsformen und planvolles Problem-
losen eingesetzt werden und drittens zu-
nehmend eine strategische Auswahl der
vielversprechendsten Bewiltigungsform

oder Unterstiitzungsquelle zu beobachten
ist.

Angesichts der durftigen Forschungs-
lage tiberrascht es nicht, dass bislang kaum
ausgereifte Konzepte zur Unterstiitzung
und Forderung des Aufbaus von Kompe-
tenzen zur Bewiltigung kritischer Ereig-
nisse vorliegen. Konsens besteht jedoch in
der Auffassung, dass insbesondere den El-
tern eine wichtige Rolle zukommt. Sie be-
stimmen mit, welchen akuten oder chroni-
schen Stressoren und Belastungen Kinder
ausgesetzt sind. Sie bilden eine wichtige
Ressource fiir Bewiltigung, wenn sie Hilfe
und Unterstiitzung leisten. Und sie bieten
mit ihren eigenen Reaktionsmustern Mo-
delle fiir erfolgreiche oder ungiinstige Be-
wiltigung. Da Kinder den elterlichen
Schutz benétigen, andererseits tiberpro-
tektives Erziehungsverhalten jedoch das
Erlernen effektiver Bewiltigungsstrate-
gien behindern kann, zdhlt zu den wichti-
gen elterlichen Erziehungsfunktionen
wohl das Dosieren von neuen Herausfor-
derungen und Stressoren fir das Kind
(Power 2004).

Fur die Padagogik stellt sich in For-
schung und Fachpraxis die Aufgabe, mehr
iber den Aufbau kindlicher Anpassungs-
und Bewiltigungsmuster zu erfahren und
diese Erkenntnisse zu systematisieren, um
sie praktisch nutzbar zu machen. Hierzu
bedarf es stirkerer Forschungsbemiihun-
gen, die die Alltagswelten von Kindern und
Jugendlichen — auch im Generationenge-
fiige — ebenso in den Blick nehmen wie die
Beobachtungen und Erfahrungen der Pra-
Xis.

Literatur bei den Verfassern

Kontaktadressen:

Prof. Dr. Bernhard Kalicki leitet die Abteilung
»Kinder und Kinderbetreuung« am Deutschen Ju-
gendinstitut.

Kontakt: kalicki@dji.de

Katrin Hiisken ist wissenschaftliche Referentin am
Deutschen Jugendinstitut.
Kontakt: huesken@dji.de Red.: ReH
Quelle:

DJI Impulse — Das Bulletin des Deutschen Jugend-
instituts, Heft 1/2012, www.dji.de/impulse

@ Padindex
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Juli 2012

6.—8. Juli 2012, Brixen, Siidtirol
Symposium Angststorungen im Kinder- und Jugendalter
Info: www.aerztliche-akademie.de

7.Juli 2012, Bad Kreuznach

15. Bad Kreuznacher Tagung

Psychosoziale Rehabilitation in der Pidiatrie
Info: www.viktoriastift.de

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

September 2012

1. September 2012, Essen

Patientenorientierte Selbsterfahrung

Fiir ehemalige Teilnehmer des Grundkurses ,,Psychosom.
Grundversorgung

Info: dr.kohns@t-online.de

22. September 2012, Essen

Patientenorientierte Selbsterfahrung

Fiir ehemalige Teilnehmer des Grundkurses ,,Psychosom.
Grundversorgung

Info: dr.kohns@t-online.de

@ Praxistafel

Magazin

Oktober 2012

19.-20. Oktober 2012, Worlitz
Kompaktkurs Pidiatrische Allergologie
Info: antje.nordwig@gmx.de

November 2012

8.-10. November 2012, Augsburg

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

Info: www.stillen.de

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

24.November 2012, Essen

Patientenorientierte Selbsterfahrung

Fiir ehemalige Teilnehmer des Grundkurses ,,Psychosom.
Grundversorgung

Info: dr.kohns@t-online.de

2013

Februar 2013

2.Februar 2013, Essen

Patientenorientierte Selbsterfahrung

Fiir ehemalige Teilnehmer des Grundkurses ,,Psychosom.
Grundversorgung

Info: dr.kohns@t-online.de

Weiterbildungsassistent/in oder Kinderarzt/arztin in
Teilzeit in groBer Kinderarztpraxis im Raum Nordhessen
ab Sommer 2012 gesucht.

Kontakt per Mail meikeboekemeier@web.de oder
Telefon 05631/60350

Welche(r) Kinderarzt(-arztin), gerne auch pensioniert,
hat Interesse im Sommer an 2-3 halben Tagen i. d. Wo-
che stundenweise zu vertreten. Raum Essen/Bochum.

Nachfolger/in fiir Seniorpartner gesucht

Sehr gut etablierte, freundliche, moderne Kinder- und
Jugendarztpraxis im Rhein-Main-Gebiet in gr. Arzte-
haus (10 Fachgebiete) abzugeben. Alle Kooperationsfor-
men moglich (Teil einer Gem.praxis/Praxisgem./ BAG mit
Angest.verh./Einzelpraxis/halftige KV-Sitze), sehr gute
und sichere Existenz, flexibel, ab 2013.

Kontakt: h.i.jung@t-online.de
mobil: 01 77 - 54 39 412

Tel. 0172 5968342 oder

E-mail an praxis@derma.bochum.de

Kinder- und Jugendmedizin in Ddorf/Meerbusch /NE/
Hilden = Praxis zur baldigen Ubernahme gesucht.

Zuschriften unter Chiffre 1957 KJA 6/12 an den Verlag

Kinderarztpraxis mit guter Ertragslage, zuverlass.
Crew, Notdienst geregelt, gute Infrastruktur, Nahe Han-
nover, alle Schulen am Ort, in 2013/2014 abzugeben.
Zuschriften unter Chiffre 1956 KJA 6/12 an den Verlag
erbeten.

erbeten.

Kinder- und Jugendarztpraxis in Ludwigshafen am
Rhein ab 01.2013 abzugeben.

Kontakt: Tel. 0621/563313, tfx 0621/565355

Anzeigenauftrdge werden grundsétzlich nur zu den
Geschéaftsbedingungen des Verlages abgedruckt,

die wir auf Anforderung gerne zusenden.
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Gliickliche Gewinner....

BVKJ-Medienpreis in Berlin verliehen

Zum vierten Mal wurde am 09. Mai in
Berlin der BVKJ-Medienpreis feierlich ver-
lichen.

In der Kategorie TV wurden in diesem
Jahr zwei Beitrige ausgezeichnet.

Die Filmemacherin Sibylle Smolka fiir
ihre Reportage ,,Eltern — unerfahren, hilf-
los, tiberfordert®. Der Beitrag wurde am
21.09.2011 im RBB gesendet.

Das Redaktionsteam der Sendung
»Quarks und Co“ erhielt den BVKJ-Me-
dienpreis fiir seine Sendung ,,Bist du reich
genug?, gesendetam 12.04.2011 im WDR-
Fernsehen.

Den Horfunk-Preis erhielt Gabriele
Knetsch fiir ihr Feature ,,Bildung statt Ar-
mut, das im BR2 am 15.02.2011 ausge-
strahlt wurde. Die Dotierung betrigt je-
weils 5000 €.

Der Preis in der Kategorie Print wurde
in diesem Jahr nicht vergeben.

Die Preisverleihung fand in der Vertre-
tung des Landes Sachsen-Anhalt beim
Bund in Berlin vor rund 100 geladenen
Gisten aus dem BVK]J, den Medien und der
Politik statt.

Rund 50 Journalistinnen und Journa-
listen hatten sich in diesem Jahr um den
BVKJ-Medienpreis beworben, die meisten
von den groflen tiberregionalen Tageszei-
tungen und Zeitschriften und Offentlich-
rechtlichen Sendern - entsprechend
schwer war die Arbeit der Jury : BVK]J-Pri-
sident Dr. Wolfram Hartmann, die Rund-
funkjournalistin Regine Hauch, Dr. Ulrich
Fegeler, BVK]-Pressesprecher, Dr. Gunhild
Kilian-Kornell,  ebenfalls langjihrige
BVKJ-Pressesprecherin, die Printjourna-
listin Thorkit Treichel von der Berliner
Zeitung und der langjihrige BVK]J-Beglei-
ter, Verleger und Medienpreis-Sponsor
Norbert Beleke.

BVK]J-Priasident Dr. Wolfram Hart-
mann dankte in seiner Begriiffung den
Schauspielern und Musikern des Berliner
Grips Theaters fiir ihre ztindenden Songs,
die das ganz normale Alltagsleben von
Kindern in allen Facetten darstellten.

Zwar habe die absolute Zahl der armen
Kinder in Deutschland seit 2006 um gut 15
Prozent auf 1,618 Millionen abgenom-
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men, so Hartmann. Die Armutsquote — die
den Anteil von Kindern in Familien mit
Hartz-IV-Anspruch misst — sei aber bun-
desweit kaum zuriickgegangen: ,Insge-
samt erkennen wir trotz einiger positiven
Tendenzen eine Verfestigung der Kinderar-
mut in Deutschland. Es gibt also keinen
Anlass zum Jubel. Wir haben nach wie vor
eine skandalgs hohe Kinderarmut. Und
das in Zeiten, in denen der Arbeitsmarkt
boomt und der Dax steigt. Wir brauchen
die Medien, damit sie unser Bewusstsein
fiir diesen Missstand wachhalten und uns
erinnern, dass wir Verantwortung fiir diese
vergessenen Kinder tragen und sie fordern
miissen.

Ulrich Fegeler, BVKJ-Pressesprecher
und einer der Initiatoren des BVKJ-Me-
dienpreises hob in seiner Ansprache noch
einmal die Leitsitze des BVKJ-Medien-
preises hervor, der fiir herausragende jour-
nalistische Beitrage vergeben wird, die der
Offentlichkeit vom Kinderleben auf der
Schattenseite unserer Gesellschaft berich-
ten und benennen, worauf es ankommt,
um sozial benachteiligten Kindern von
Anfang an und nachhaltig zu helfen.

»,Dies leisten die Arbeiten, die wir heute
priamieren in hervorragender Weise,“ so
Fegeler. ,Alle drei Beitrdge machen deut-
lich, was Leben in sozialer Armut, Leben
ohne gerechte Chancen, ohne Teilhabe an
Bildung und Erziehung bedeutet — fiir die
Betroffenen, aber auch fiir uns, fiir unsere
Gesellschaft, fiir unsere Zukunft. Gleich-
zeitig werden uns hier aber auch Losungs-
ansitze gezeigt, die uns weiterhelfen kon-
nen, eine gerechtere und bessere Gesell-
schaft fir Kinder zu schaffen.“ Gerade weil
die vorschulische Entwicklung eine Art
Schlssel fur die spatere Entwicklung und
soziale Prognose ist, sei es so wichtig, den
Kindern zusammen mit den hiufig bil-
dungsfernen und mit der Erziehung und
kognitiven Anregung ihrer Kinder tiber-
forderten Familien zur Seite zu stehen.
Wichtig sei dabei neben der auflerfamilia-
ren Forderung der Kinder in der Entfal-
tung ihrer Grundfihigkeiten die Einbin-
dung der Familien im Sinne einer Auswei-
tung und Stabilisierung ihrer Erziehungs-

© Foto Reiss, Berlin

kompetenz. Deswegen seien die Kinder-
und Jugendirzte dankbar fiir die journalis-
tische Unterstiitzung, denn in ,unseren
Praxen sehen wir jeden Tag Kinder mit so-
zial bedingten Entwicklungsdefiziten und
Verhaltensauffilligkeiten. Wir konnen
diese Storungen diagnostizieren, aber
nicht heilen. Weder drztlicher Rat, noch die
Uberweisung zu Ergo- und Sprachtherapie
konnen die Ursache dieser Form von Kin-
desvernachlissigung beseitigen. Wirkliche
Hilfe fiir Kinder, die im sozialen Abseits
leben, kann nur aus der Gesellschaft kom-
men. Wir brauchen die niederschwelligen
Forderstrukturen und -einrichtungen, die
den Kindern und Eltern entgegen kom-
men. Ohne Sie, die engagierten Journa-
listinnen und Journalisten, die die Ge-
sellschaft auf die vergessenen Kinder auf-
merksam machen, bleiben diese Kinder
im Schatten und nichts dndert sich. Blei-
ben Sie dran an Threm Thema, um den
politischen  Entscheidungstrigern die
Dringlichkeit der Foérderung der ,ver-
gessenen Kinder“ vor Augen zu fiihren. Sie
warten nicht mit dem Aufwachsen® so
Fegeler.

Nach der offiziellen Preisverleihung
wurde gefeiert. Dies und auch die an-
spruchsvolle Dotierung des Medienpreises
ermoglichten der Sponsor, Verleger Nor-
bert Beleke und eine Spende der Firma
Pfizer Pharma GmbH.

ReH
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Fortbildungstermine des BVK]

22.-24. Juni 2012

42.Kinder- und Jugendirztetag 2012

42. Jahrestagung des bvkj e.V., Berlin
»Neue Aspekte der Privention im Kindes-
und Jugendalter

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

23.-24.Juni 2012

7. Praxisfieber Live Kongress fiir MFA in

Kinder- und Jugendarztpraxen

in Berlin

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

4.Juli 2012

Fortbildungsveranstaltung zu den Selek-
tivvertrigen fiir Arzte und MFA

des bvkj e.V., Bremen

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

14.Juli 2012

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

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

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

1. September 2012

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., Dresden

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

bVE).

7.-8. September 2012

15. Seminartagung des BVK]J Landesver-
band Hessen

Bad Nauheim

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

7. September 2012

Jahresversammlung des
LV Mecklenburg-Vorpommern

Rostock

Auskunft: Dr. med. Susanne Schober, Tel.
03836-200898 (D

8.-9. September 2012
Pidiatrie zum Anfassen

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

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

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

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

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

6.—7. Oktober 2012
Praxisabgabeseminar
des bvkj e.V., Friedewald

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

13.—17. Oktober 2012

40. Herbst-Seminar-Kongress

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

des bvkj e.V., Bad Orb

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

24. November 2012

Péidiatrie zum Anfassen des LV Berlin
Berlin

Auskunft: Dr. med. Burkhard Ruppert, Tel.
030-40397255 D

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

Frankfurt am Main

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

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

ccj.hamburg@t-online.de

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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Wir gratulieren zum Geburtstag
im Juli 2012

65. Geburtstag
Frau Dr. med. Annette Hovestadt,
Miinchen, am 04.07.

Herrn Dr. med. Ulrich Binder,
Denzlingen, am 06.07.

Frau Dipl.-Med. Felicitas Fuhlrott,
Leinefelde, am 06.07.

Frau Dr. med. Rosel Panse, Leipzig,
am 07.07.

Frau Dr. med. Eleonore Pierstorff-
Schilden, Grevenbroich, am 09.07.

Frau Dr. med. Lucia Dobre-Miemietz,
Viersen, am 10.07.

Frau Dr. med. Judith Auer, Langeoog,
am 11.07.

Herrn Dr. med. Hans-Jiirgen Fligel,
Waren, am 19.07.

Herrn Fouad Harfousch, Lingen,
am 21.07.

Frau Dr. med. Eva-Maria Blencke-
Illmann, Freiburg, am 25.07.

Herrn Dr. med. Gerd Sparrer, Miinchen,
am 25.07.

Frau Dr. med. Magdalene Bicker,
Bad Diirckheim, am 29.07.

Frau Dr. med. Sabine Wildt, Berlin,
am 31.07.

70. Geburtstag
Herrn Dr. med. Reinhard Maaser,
Neustadt, am 03.07.

Frau OMR Dr. med. Sigrid Zobries,
Kolkwitz, am 04.07.

Herrn Bernd H. Riihmann, Berlin,
am 07.07.

Frau Dr. med. Beate Schatz, Plauen,
am 08.07.

Herrn Dr. med. Bernd Riedel, Hamburg,
am 16.07.

Frau Dr. med. Gisela Miiller,
Waltershofen, am 17.07.

Herrn Dr. med. Dieter Hefke,
Bad Bramstedt, am 18.07.

Herrn Dr. med. Bernhard Jacke,
Grefrath, am 18.07.

Frau Dr. med. Hadwig E. Crueger,
Bad Miinstereifel, am 23.07.

Herrn Dr. med. Wolfgang Parthon,
Plauen, am 26.07.

Frau Dr. med. Gisela Banse, Harzgerode,
am 30.07.
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75. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursel Kilb, Diisseldorf,

am 08.07.

Herrn Dr. med. Lothar Biskup, Neuss,

am 14.07.

Herrn Dr. med. Eberhard Griitte, Bassum,
am 16.07.

Herrn Dr. med. Burkhard Pauka, Seevetal,
am 18.07.

Frau Dr. med. Barbara Meyer, Uetersen,
am 23.07.

Frau Dr. med. Waltraud Reiter, Poing,

am 23.07.

Frau Dr. med. Christa Scholz, Cottbus,
am 23.07.

80. Geburtstag

Herrn Dr. med. Giinther Meyer, Fahrdorf,
am 26.07.

Frau Dr. med. Gisela Schmitz, Diisseldorf,
am 26.07.

Herrn Dr. med. Werner Schultze, Berlin,
am 31.07.

81. Geburtstag

Herrn Dr. med. Adolf Apel,

Heilbad Heiligenstadt, am 03.07.
Frau Med.-Dir.Dr. med. Angret Dude,
Essen, am 07.07.

Frau Ingeborg Wessollek,

Bad Lippspringe, am 08.07.

Herrn Prof. Dr. med. Helmut Helwig,
Freiburg, am 21.07.

Herrn Dr. med. Dirck Heye, Siegen,
am 25.07.

Herrn Prof. Dr. med. habil. Theodor
Luthardt, St. Peter, am 29.07.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Brigitte Geschéll-Bauer,
Freiburg, am 21.07.

Frau Dr. med. Erika Bernhardt, Essen,
am 25.07.

Frau Dr. med. Annemarie Brenner,
Herten, am 30.07.

Frau OMR Dr. med. Cornelia Trotschel,
Karlsruhe, am 30.07.

83. Geburtstag

Herrn Dr. med. Wolf Schenck, Freiburg,
am 21.07.

Herrn OMR Dr. med. Friedrich-Ludwig
Schlesinger, Berlin, am 21.07.

84. Geburtstag

Herrn Dr. med. Albrecht Neumann,
Leverkusen, am 08.07.

Herrn Prof. Dr. med. Hans-Martin
Weinmann, Strafilach-Dingharting,
am 17.07.

86. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. Michael Hertl,
Moénchengladbach, am 05.07.
Herrn Dr. med. Max-Theodor
Schweighart, Miinchen, am 11.07.
Frau Dr. med. Hannelore Witte,
Hannover, am 15.07.

Frau Dr. med. Irmgard Schaumann,
Kempten, am 27.07.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Hedwig Kiefer, Miinchen,
am 13.07.

89. Geburtstag

Frau Dr. med. Rudgild Haschke, Passau,
am 06.07.

90. Geburtstag

Herrn Dr. med. Peter Stéhr, Aachen,
am 19.07.

91. Geburtstag

Frau Dr. med. Erika Wiedey, Schwerte,
am 02.07.

Frau Dr. med. Ingeborg Wittke, Berlin,
am 03.07.

Herrn Doz. Dr. med. habil. Hans
Mannkopf, Detmold, am 10.07.

92. Geburtstag

Herrn Dr. med. Rolf Steinhilber,
Augsburg, am 10.07.

93. Geburtstag

Frau Dr. med. Erika Maneke, Hannover,
am 16.07.

96. Geburtstag

Frau Dr. med. Annemarie Gebhard,
Hamburg, am 24.07.

Wir trauern um:

Herrn Dr. med. Gerhard Artzt,
Koln
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Als neue Mitglieder begriiBen wir

Landesverband Baden-Wiirttemberg

Frau Dr. med. Wiebke Kirst
Herrn Dr. med. Arne Kleinmann
Herrn Bernd Krimer

Herrn Dr. med. Gregor von Komorowski

Frau Dr. med. Ursula Schmidt-Rohr

Landesverband Bayern

Frau Anna Biichel

Herrn Frank Ensinger

Herrn Karl Florian Schettler

Frau Dr. med. Stephanie Hiigenell
Frau Hanna Huber

Landesverband Berlin

Frau Dr. med. Laura Schaad
Herrn Dr. med. Johannes Kulzer

Landesverband Brandenburg

Herrn Dr. med. Benjamin Bleicken

Landesverband Bremen

Frau Andrea Mey

Landesverband Hamburg

Frau Dr. med. Katharina Hermann

Landesverband Hessen

Frau Benita Mergner

Frau Dr. med. Inga Wenzel
Frau Dr. med. Ulrike Grohs
Frau Dr. med. Claudia Schaller

Landesverband Niedersachsen

Frau Dr. med. Kerstin Seidler-Bartkowiak

Frau Marion Heyne

Frau Dr. med. Christine Thiel

Frau Dr. med. Dorle Hahn

Frau Meike Reershemius

Frau Christine Klopprogge

Herrn Martin Webel

Frau Dr. med. Mareike Westermann

Landesverband Nordrhein

Herrn Prof. Dr. med. Ertan Mayatepek
Frau Stephanie Bischof

Frau Anna Renard

Frau Valentina Novakova

Frau Dr. med. Amelie Erbler

Frau Dr. med. Ute Bettina von Martial

Landesverband Rheinland-Pfalz

Frau Christine Laufer
Frau Dr. med. Corinna Bindl

Herrn Simon Traub
Herrn Dr. med. Axel Bosk

Landesverband Sachsen

Herrn Dr. med. Stefan Forster
Frau Eva-Maria Eisold

Frau Katrin Kohler

Frau Mareike Schulze-Forster
Frau Jana Bether

Herrn Markus Rentsch

Landesverband Sachsen-Anhalt
Frau Dr. med. Jana Hoyer-Schuschke

Landesverband Schleswig-Holstein

Frau Dr. med. Regina Buchholz-Berdau

Landesverband Westfalen-Lippe

Frau Dr. med. Katharina Speitel
Frau Dr. med. univ. Maja Kopic
Herrn Caspar Lang

Frau Rebecca Frech

Frau Olga Michel

Frau Behan Zorlu
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vorgesehen:

Kilinische Fortbildung
Ringelroteln — (k)eine harmlose
(Kinder-)Krankheit?

Psychologie
Alles dreht sich nur um meinen Bruder

Elternberatung
Elterntreff in der Neonatologie
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HPV-Impfung:

Nachrichten der Industrie

Fiinf Jahre STIKO-Impfempfehlung

Bereits seit Marz 2007 empfiehlt die Standige Impfkommission (STIKO) in Deutschland fiir alle M&dchen von 12 bis 17 Jahren
die Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) der Typen 16 und 18. Die HPV-Impfrate ist hierzulande jedoch mit nur ca. 30
Prozent immer noch sehr niedrig. Pédiater sollten junge Madchen entsprechend der STIKO-Empfehlung impfen.

Persistierende Infektionen hervorgeru-
fen durch die HPV-Typen 16 und 18 kon-
nen zu Krebsvorstufen und Karzinomen
fithren. Vor finf Jahren sprach die STIKO
in Deutschland eine Empfehlung zur Imp-
fung gegen HPV (Typen 16 und 18) fiir alle
12- bis 17-jahrigen Médchen aus, damit
insbesondere die Krankheitslast von Ge-
barmutterhalskrebs reduziert wird [1]. In
der Diskussion tiber die HPV-Impfung hat
eine Gruppe von deutschen Wissenschaft-
lern  unterschiedlicher —medizinischer
Fachrichtungen im November 2008 den
Nutzen der Impfung in Frage gestellt.
Als Reaktion darauf veréffentlichte die
STIKO 2009 [2] eine Neubewertung unter
Berticksichtigung von HTA-Berichten
(Health Technology Assessment) verschie-
dener europdischer Linder sowie zwi-
schenzeitlich publizierter Ergebnisse aus
den klinischen Zulassungsstudien FU-
TURE I und II [3,4]. Diese belegen, dass
nach einer Grundimmunisierung mit Gar-
dasil® eine Wirksambkeit der Impfung von
97 bis 100 Prozent hinsichtlich einer Ver-
hinderung von HPV 16- oder 18-assoziier-
ten Gebdrmutterhalskrebsvorstufen er-
reicht wird, wenn zuvor keine Infektion
mit diesen Typen vorlag. In ihrer Zusam-
menfassung hilt die STIKO die Impfung
gegen HPV , fiir alle Mddchen im Alter von
12 bis 17 Jahre unverdndert fiir empfeh-
lenswert“. In Deutschland liegt die HPV-
Impfrate im Vergleich mit Australien, wo
Impfraten von bis zu 70 Prozent erreicht
werden, immer noch sehr niedrig, bei ca.
30 Prozent.

Genitalwarzen bei jungen Frauen
in Australien nahezu eliminiert

Eine im November 2011 veréffentlichte
Studie des Melbourne Sexual Health Cen-
ter belegt den Erfolg des nationalen HPV-
Impfprogramms in Australien. Dort wer-
den 12- bis 13-jidhrige Midchen seit April
2007 mit dem tetravalenten Impfstoff im-
munisiert. Bis 2009 bestand die Moglich-
keit auch fiir 13- bis 18-jihrige Madchen.
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In einem Catch-up-Programm wurden
von Juli 2007 bis Dezember 2009 aufier-
dem junge Frauen von 18 bis 26 Jahren mit
Gardasil® geimpft. Vier Jahre nach dem
Start des Schulimpfprogramms gingen bei
den unter 21-Jahrigen die Anzahl der Er-
krankungen an Genitalwarzen, die durch
die HPV-Typen 6 und 11 hervorgerufen
werden, massiv zuriick. Bei den Frauen
sank die Haufigkeit von Neuerkrankungen
von 18,6 auf 1,9 Prozent, bei den heterose-
xuellen Minnern von 22,9 auf 2,9 Prozent
[5]. ,Diese Zahlen zeigen, dass bei einer
hohen Impfrate von etwa 70 Prozent nicht
nur die Zielgruppe der jungen Frauen von
der Vakzinierung profititert, sondern als
Folge einer Herdenimmunitit auch die
Minner geschiitzt werden®, erklirte Prof.
Elmar Joura, von der Universititsklinik fiir
Frauenheilkunde der Medizinischen Uni-
versitit in Wien. Daten einer weiteren
australischen Studie belegen zudem, dass
aufgrund der hohen Impfraten auch die
Anzahl schwerer Gewebeverinderungen
am Gebdrmutterhals bei Frauen unter 18
Jahren fast um die Hélfte zuriickging [6].

Uiy /

»Padiater, Gynidkologen und Hausérzte
sollten ihre Patientinnen daher aktiv auf
die HPV-Impfung ansprechen®, forderte
der Impfexperte Dr. Michael Wojcinski aus
Bielefeld. Aufgrund des drztlichen Rates
konnten sich junge Mddchen und Miitter
leichter fiir einen Impfschutz gegen be-
stimmte HPV-Typen entscheiden.

Quelle: Symposium ,,HPV-Impfung: Der nichste
Schritt“ von Sanofi Pasteur MSD anlésslich des
Fortbildungskongresses der Frauenirztlichen
BundesAkademie.
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Nachrichten der Industrie

Seltene Systemerkrankung Tuberdse Sklerose

Everolimus iiberzeugt auch in der Praxis durch
hohe Wirksamkeit und gutes Sicherheitsprofil

Tuberése Sklerose (TSC) ist eine seltene Systemerkrankung, die zu Fehlbildungen und meist benignen Tumoren (Hamartomen)
in nahezu allen Organen wie beispielsweise dem Gehirn, der Niere, der Lunge, der Haut und dem Herz fihren kann. Fehlbil-
dungen des Gehirns kénnen Epilepsie verursachen und zu mentaler Retardierung und Verhaltensauffalligkeiten wie Autismus
fuhren. Subependymale Knétchen (SEN) im Gehirn zeigen sich bei 80 % der TSC-Patienten und entwickeln sich bei bis zu 20 %
zu einem subependymalen Riesenzellastrozytom (SEGA)'. Seit September 2011 ist Everolimus (Votubia®) fur die Behandlung
von TSC-Patienten ab drei Jahren mit SEGA zugelassen, die eine therapeutische MaBnahme benétigen, fir die aber eine Ope-
ration nicht angemessen ist’. Als erste und einzige medikamentése Therapie greift der mTOR-Inhibitor Everolimus direkt an

der molekularen Ursache der Erkrankung an.

Jedes Jahr kommen in Deutschland zirka 100 Kinder mit TSC
zur Welt’. Prof. Dr. Gerhard Kurlemann, Miinster, gab auf einem
Symposium anlisslich der 38. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Neuropddiatrie in Miinster einen Uberblick iiber Diagnostik und
Therapie dieser seltenen Systemerkrankung: Aufgrund der Band-
breite und der unterschiedlich starken Auspriagung der Symptome
sowie ihres altersabhidngigen Auftretens ist die Diagnosestellung
von TSC deutlich erschwert (Abb. 1).,,Wir stiitzen uns hier auf die
modifizierten Gomez-Kriterien zur klinischen Diagnostik™. So
sollte z.B. immer das Wood-Licht zum Einsatz kommen, um die
in iiber 90 % der Fille vorliegenden hypopigmentierten weiflen
Flecken auf der Haut zu detektieren, so Kurlemann. Eine mole-
kulargenetische Untersuchung auf Mutationen im Gen TSCl
oder TSC2 kann zusitzlich hilfreich sein.

Spezifische Hemmung von mTOR:
Erste ursachenorientierte Therapie bei TSC

Die Serin/Threonin-Kinase mTOR fungiert als zentraler Regu-
lator von Zellwachstum, -teilung, -stoffwechsel sowie der Angio-
genese. Im gesunden Organismus wird mTOR von einem Protein-
komplex aus den beiden Untereinheiten TSC1 und TSC2 inhibi-
torisch reguliert. Bei der Mehrzahl der TSC-Patienten (80-85 %)
sind Mutationen innerhalb des TSC1- oder TSC2-Gens nachweis-
bar: Bei einem Drittel der Fille werden diese autosomal-domi-
nant vererbt, bei zwei Dritteln tritt eine Spontanmutation wih-
rend der Embryonalentwicklung auf. Als Folge verliert der TSC1-
TSC2 Proteinkomplex seine Steuerungsfunktion auf den mTOR-
Signalweg. Die pathologische Uberaktivitit von mTOR fiihrt zu
unkontrolliertem Zellwachstum, -zellteilung und Angiogenese,
bei gleichzeitig verringerter Apoptose. ,,Der Wirkstoff Everolimus
setzt gezielt an den molekularen Ursachen der Erkrankung an.
Durch die tigliche Gabe kann der erkrankungsbedingte Verlust
der nattirlichen mTOR-Inhibition ersetzt, das Gleichgewicht im
mTOR-Signalweg wiederhergestellt und so das Tumorwachstum
bei TSC-Patienten gehemmt werden, erklirte Kurlemann das
Wirkprinzip.

Everolimus: Deutliche, schnelle und anhaltende
Tumorreduktion

Basis der Zulassung von Everolimus bei TSC SEGA sind die Er-
gebnisse einer prospektiven, einarmigen, offenen Phase-II-Stu-
die, an der 28 TSC-Patienten — im Mittel elf Jahre alt — mit seriel-
lem SEGA-Wachstum teilnahmen?®. 75 % der Patienten erreichten
eine Verringerung des SEGA-Volumens um mindestens 30 %,
32 % sogar um mindestens 50 % (p < 0,001)’. Everolimus zeigte

bVE).

in der Studie einschliefSlich der Extensionsphase eine iiberzeu-
gende Vertriglichkeit. Hierbei stellten Stomatitiden die haufigste
Nebenwirkung dar, die meist leicht bis maflig ausgeprigt waren.
Bestitigt wurde die gute Wirksamkeit und das giinstige Neben-
wirkungsprofil des mTOR-Inhibitors in einer internationalen,
multizentrisch durchgefithrten randomisierten, doppelblinden,
plazebokontrollierten Phase-III-Studie EXIST-1**. Der primire
Endpunkt — der Anteil an Patienten mit einer Reduktion des
SEGA-Volumens um mindestens 50 % — wurde bei 35 % der Pa-
tienten unter Everolimus erreicht, dagegen bei keinem Patienten
in der Plazebogruppe (p < 0,0001).

Beeindruckend: Fallbeispiele zu Everolimus

Prof. Dr. Bernd Wilken, Kassel, prisentierte in Miinster erste
Ergebnisse von Patienten, die an der Klinik fiir Neuropédiatrie
und des Sozialpidiatrischen Zentrums, Klinikum Kassel mit Ever-
olimus therapiert werden:,,Wir haben bisher insgesamt 13 Patien-
ten mit Everolimus behandelt. Therapieindikation hierfiir war
immer ein kernspintomographisch diagnostizierter SEGA. Alle
Kinder wurden vor der Behandlung, nach drei sowie nach sechs
Monaten und dann weiter jihrlich mit einem MRT des Kopfes —
und je nach Alter auch der Nieren — untersucht. Bei jungen Frauen
wurde zur Statuserhebung auch ein Spiral-CT der Lunge durch-
gefithrt. Mogliche Angiofibrome im Gesicht wurden zu Beginn
fotographisch dokumentiert. Der Einfluss auf das Verhalten
wurde mit Hilfe des Canadian Occupational Performance Measu-

Zeitlicher Verlauf der TSC-Erkrankung

Pelatad f Kind Tesnsger |  Erwnchasner
m[ < 5 Jahre) 11:—11&-1' > 18 Jahiro |
Kardialo Ahaidormyome
Sy )
Durmaiclogiactio Mardestationon
Angiomycipome (AML) der Mioro
e tecisind )
Lymphangioleiomyomaloss

Abb. 1: Auftreten von mit TSC assoziierten Symptomen in
Abhangigkeit vom Patientenalter
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Wir sprachen mit Prof. Dr. Bernd Wilken, Kassel, iiber wichtige
Aspekte in der Diagnostik und Therapie von TSC-Patienten.

Herr Prof. Wilken, gibt es typische Symp-
tome fiir Tuberdse Sklerose, bei

denen der Kinder- und Jugendarzt an
diese Krankheit denken sollte?

Ja, die meisten Kinder, die an TSC er-
krankt sind, leiden schon sehr frith unter
epileptischen Anfillen — in der Regel be-
reits im ersten Lebensjahr. Wenn ein
Sdugling mit Verdacht auf Epilepsie in |
die Praxis kommt, sollte man daher un-
bedingt mit einer Wood-Licht-Untersu-
chung auf die bei TSC so typischen wei-
Ben Flecken testen. Diese so genannten ,,white spots® treten bei
tiber 90 % der Patienten auf.

Auch sollte jeder Siugling, bei dem in der Schwangerschaft ein
Rhabdomyom detektiert wurde, immer gleich auf weifle Flecke
kontrolliert werden — kardiologisch gesehen macht ein Rhabdo-
myom keine groffen Probleme, aber man muss immer auch an
TSC denken.

Diagnose TSC — wie geht es dann weiter?

Die betroffenen Siuglinge und Kinder sollten meiner Mei-
nung nach in TSC-Zentren behandelt und dort auch regelmifig
kontrolliert werden. Im Alltag werden die Patienten hiufig vom
Kinder- und Jugendarzt betreut — So ist die Vernetzung und die
Kommunikation zwischen den niedergelassenen Pidiatern und
den TSC-Zentren wichtig.

Sie priisentierten auf der 38. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Neuropidiatrie in Miinster beeindruckende Fallbeispiele aus Ihrer
neuropidiatrischen Klinik — konnten Sie eine Kasuistik fiir uns zu-
sammenfassen?

Gerne. Der Patient J.-A. T. wird seit langem von uns betreut. Er
hat eine heterozygote Mutation im Exon 37 des TSC-2 Gens und
zeigt die typischen Zeichen der TSC: Rhabdomyom, SEGA, Epi-
lepsie sowie Sprachentwicklungsstorungen. Der Patient weist
ausgeprigte Verhaltensauffilligkeiten im Sinne des Autismus-
Spektrums mit motorischer Unruhe, fehlendem Ausfiihren von
Aufforderungen, Aggressivitit und Selbstgefihrdung auf. Seine
Weglauf-Tendenz hitte ihn im Sommer 2011 fast das Leben ge-
kostet — der Junge riss sich bei einem Spaziergang von der Hand
der Mutter los, krabbelte unter dem Drehkreuz eines Schwimm-
bades durch, sprang ins Wasser und konnte nur knapp vor dem
Ertrinken gerettet werden!

Besonders eindriicklich konnten wir hier die positive Wirkung
der Therapie mit Everolimus sehen. Neben der deutlichen Gro-
Benminderung des SEGA sticht vor allem die positive Verhaltens-
anderung heraus: Aufforderungen werden jetzt befolgt, er ist we-
niger aggressiv, spricht deutlicher und kann sich wesentlich bes-
ser konzentrieren. Dass sich ihr Kind nicht mehr einfach so los-
reiffit und unkontrolliert wegrennt, sondern insgesamt berechen-
barer ist, bewerten die Eltern als sehr wertvolle Verbesserung.

Ich habe eine ganze Reihe von Patienten, die in ihrem psy-
chischen und sozialen Verhalten eine deutliche Besserung unter
Everolimus gezeigt haben. Das ist beeindruckend.

Vielen Dank fiir das Gesprich.

rement (COPM), einem standardisierten Interviewverfahren, vor
und nach drei- bzw. sechsmonatiger Therapie mit dem mTOR-In-
hibitor systematisch erfasst (Abb. 2).

Das Ergebnis ist vielversprechend: Bei allen behandelten Pa-
tienten mit ausreichend langer Beobachtungszeit (n = 10) trat
eine deutliche Gréfienminderung des SEGA innerhalb der ersten
drei Monate auf. Die maximale Volumenreduktion des SEGA
zeigte sich innerhalb der ersten sechs Monate nach Therapiebe-
ginn.,, Als behandelnder Arzt ist es beeindruckend zu beobachten,
wie diese Tumoren einfach zusammenschrumpfen und wie
schnell sich ein Behandlungseffekt zeigt®, betonte Wilken. ,,Bei
keinem Kind sahen wir unter Everolimus eine erneute Zunahme
des SEGA. Die Verlaufsbefunde der Angiomyolipome (AML) und
der Lymphangioleiomyomatosen (LAM) stehen noch aus. Alle

Kasusiie J-A T COPM Befragung
........ —
.
- - E—
------ e [— -
T [—
e [—
Ausfiihrung Zufrisdanheil dar Eltarn

Abb. 2: COPM Befragung zur systematischen Erhebung des
Einflusses der Everolimus-Behandlung auf das Verhalten

Quelle: Symposium ,, Tuberose Sklerose (TSC) im Fokus — vom Pathomechanismus
zur ursachenorientierten Therapie® anldsslich der 38. Jahrestagung der Gesellschaft
fiir Neuropidiatrie, Miinster. Novartis Oncology
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betroffenen Patienten bzw. ihre Eltern berichteten iiber eine Re-
duktion der Angiofibrome, die insbesondere fiir Jugendliche ein
offensichtliches Stigma darstellen.

Unter Everolimus wiesen vier von sieben Kindern mit Verhal-
tensstorungen und autistischen Symptomen eine sehr positive
Verhaltensinderung im Sinne von weniger stereotypen Bewegun-
gen, weniger Aggressivitit, leichterer Fithrbarkeit und erhéhter
Aufmerksambkeitsspanne auf. Ein Kind zeigte bislang keine Ver-
haltensidnderung, da der angestrebte Zielspiegelbereich von Eve-
rolimus noch nicht erreicht ist. Bei einem anderen Kind ist die
Therapiedauer noch nicht ausreichend fiir eine Beurteilung. Bei
einem Kind erfolgte ein Therapieabbruch nach acht Wochen,
denn die Mutter hatte sich einen schelleren Behandlungseffekt er-
hofft. ,Man muss den Eltern also noch deutlicher sagen, dass sie
Geduld haben miissen®, empfiehlt Wilken. ,,Wir sind froh, eine
zielgerichtete Therapie zur Verfiigung haben, die ursachenorien-
tiert wirkt. Es ist eindrucksvoll zu sehen, wie sich die Lebensqua-
litdt der Patienten und damit auch der Eltern deutlich verbessert,
so die abschlieBende Meinung Wilkens.
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* EXIST = examing Everolimus in a Study of TSC

Gabriele Fischer von Weikersthal

bVE,.




Informationskampagne

»ADHS und Zukunftstriaume*
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Lukunfstraume

Awareness fur die Situation von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
stérung (ADHS) schaffen: Dies ist das Ziel der Informationskampagne ,, ADHS und Zukunftstrédume” unter der Schirmherrschaft
von Bundesfamilienministerin a.D. Renate Schmidt. Die Initiative wurde von der Shire Deutschland GmbH in Zusammenarbeit
mit dem Selbsthilfeverband ADHS Deutschland e.V., der Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugendérzte e.V. und
dem Bayerischen Lehrer- und Lehrerinnenverband e.V. ins Leben gerufen.

Ist ADHS wirklich nur eine Modeer-
scheinung? In Deutschland wurde ADHS
erstmals 1932 von den Arzten Franz Kra-
mer und Hans Pollnow beschrieben. Ver-
schiedene Untersuchungen zeigen, dass
ADHS in den letzten Jahren nicht zuge-
nommen hat (1). Allerdings wird seit eini-
gen Jahren in den Medien verstarkt tiber
ADHS berichtet und diskutiert (2). Mogli-
cherweise ist ADHS heute fiir einen grofie-
ren Teil der Betroffenen ein ernsthaftes
Problem als friiher, weil sich die Leistungs-
anforderungen in der Gesellschaft (z.B. in
der Schule) verdndert haben. ,,Und genau
deshalb miissen wir mehr Aufmerksam-
keit schaffen fiir die Situation von ADHS-
Betroffenen — allem voran im schulischen
Bereich® so die Forderung der Referenten
auf einem von der Firma Shire Deutsch-
land unterstiitzten Pressegesprich zum
Thema ,,ADHS-Kinder in der Schule — wie
kann das gut gehen?“

Multimodale Therapie nach wie
vor der Goldstandard

Die Grenze zwischen (noch) normalem
kindlichen Verhalten und Anzeichen einer
ADHS zu ziehen, ist nicht immer einfach.
Deshalb sollte nur ein erfahrener Kinder-
und Jugendpsychiater oder spezialisierter
Kinder- und Jugendarzt die Diagnose
ADHS stellen.

»Wenn Eltern den Verdacht haben, ihr
Kind konnte ADHS haben, ist es wichtig,
das von einem irztlichen Spezialisten
griindlich tiberpriifen zu lassen. Denn hin-
ter den Symptomen koénnen sich auch an-
dere Erkrankungen verbergen,“ so Prof.
Martin Holtmann, Hamm, auf der Presse-
konferenz in Miinchen.

Die drei Hauptmerkmale der ADHS
sind Unaufmerksamkeit, Impulsivitit und
ein starker, unkontrollierter Bewegungs-
drang (Hyperaktivitit). Eine ADHS liegt
nur dann vor, wenn diese Merkmale stark
ausgeprigt sind und sie dem Kind in ver-
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schiedenen Lebensbereichen und Situatio-
nen, z.B. in der Schule und in der Familie,
Probleme bereiten. Dabei miissen die
Merkmale bereits vor dem sechsten Le-
bensjahr aufgetreten sein und iiber einen
Zeitraum von mehr als sechs Monaten an-
halten. Um sicher zu sein, dass ein Kind
eine ADHS hat, miissen andere korperli-
che oder psychiatrische Erkrankungen, die
dhnliche Anzeichen hervorrufen kénnen,
ausgeschlossen werden (1).

ADHS-Kinder wollen nicht anders
sein als ihre Mitschiiler

»Kinder und Jugendliche mit ADHS
leiden gar nicht so stark unter ihrer Hyper-
aktivitit, Unaufmerksamkeit und Impul-
sivitit, sondern unter den Konflikten, die
daraus im Alltag mit Eltern, Lehrern und
Gleichaltrigen entstehen. Sie wollen sich
meist anders verhalten, konnen es aber
nicht,“ mahnte Holtmann und verwies auf
die Stellungnahme des wissenschaftlichen
Beirates der Informationskampagne
»ADHS und Zukunftstraume®, die im
Miirz 2012 verabschiedet wurde (2).

Die Eckpunkte lauten wie folgt:

® Behandlungsziele sind so unterschied-
lich wie die Betroffenen und ihre indi-
viduelle Situation.

® Die behandelnden Arzte und Thera-
peuten sollten gemeinsam mit den Be-
troffenen individuelle Behandlungs-
ziele festlegen.

® Die Betroffenen —und bei Kindern oder
Jugendliche auch deren Eltern — sollten
fiir sich sprechen.

® Behandlungsziele sollten im Gesprich
konkretisiert und schriftlich festgehal-
ten werden.

® Die Erreichung der Behandlungsziele
kann durch individuelle Einschitzung
der Betroffenen und mit Hilfe von Ver-
laufsbogen mit Beurteilungsskalen
iberpriift werden.

Die Behandlung einer ADHS ziele nicht
darauf ab, die Individualitit, das Tempera-
ment oder den Charakter der Betroffenen
zu verindern, vielmehr sollen die Betroffe-
nen dabei unterstiitzt werden, sich indivi-
duell positiv zu entwickeln. Dazu gehore
die Beteiligung des gesamten sozialen Um-
feldes. Und auch die Lehrer selbst stehen
hier in der Pflicht und kénnen eine Menge
zum schulischen Erfolg und Wohlbefin-
den ihres ADHS-Schiilers beitragen (s.
Kasten).

Weitere Informationen finden interes-
sierte Leser unter www.adhs-zukunfts-
traeume.de.

Auf einen Blick:
Was kdénnen Lehrer tun?

Eine gute Basis schaffen

Den Unterricht stirker strukturieren

Auf reizarme Umgebung achten

Unmittelbare und konsequente Reak-

tionen: loben bzw. sanktionieren

® Alle Sinne fiir die Kommunikation
nutzen

® Aufgaben gliedern

® Rituale etablieren

® Bewegungsmoglichkeiten und Ent-

spannung
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Pressekonferenz ,,ADHS-Kinder in der Schule —
wie kann das gut gehen?

Miinchen, 17. April 2012.

Mit  freundlicher
Deutschland GmbH.

Unterstiitzung  der  Shire

Gabriele Fischer von Weikersthal
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ADHS: (K)eine Frage des Alters —
Kinder, Jugendliche, Erwachsene

Zur Behandlung erwachsener Patienten mit Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist in Deutschland seit knapp
einem Jahr erstmals eine medikamentése Therapieoption zugelassen. Mit der Zulassung von Medikinet® adult ist bei fortbeste-
hender ADHS-Symptomatik eine Weiterbehandlung tGber das 18. Lebensjahr hinaus méglich und eine Behandlungskontinuitat
auf rechtssicherer Basis umsetzbar. Eine Behandlungsoption kann fir Erwachsene mit behandlungsbedrftigen ADHS-Sympto-
men auch dann bestehen, wenn die Diagnose im Kindesalter Gbersehen wurde: Da ADHS als Entwicklungsstérung aufgefasst
wird, muss das Vorhandensein der ADHS-Symptome im Kindesalter dann jedoch retrospektiv belegt werden. Bildlich gespro-
chen wird hier gefordert, dass sich die Stérung und ihre Auswirkungen wie ein roter Faden durch das Leben der Betroffenen zie-
hen. Eine an der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsklinik des Saarlandes entwickelte Handlungsanleitung —
die , Integrierte Diagnose von ADHS im Erwachsenenalter”, kurz IDA, — unterstltzt das diagnostische Vorgehen.!

In der Praxis ergeben sich durch die er-
weiterten Behandlungsmaoglichkeiten bei
erwachsenen Patienten neue Anforderun-
gen, wie bei einer von Medice unterstiitz-
ten Fortbildung’,,ADHS (K)eine Frage des
Alters — Kinder, Jugendliche, Erwachsene®
in Miinchen festgestellt wurde. Besondere
Bedeutung kommt einer engeren Vernet-
zung der mit den unterschiedlichen Alters-
klassen befassten Facharztgruppen zu, ins-
besondere von Kinder- und Jugendpsy-
chiatern mit Erwachsenenpsychiatern und
Nervendrzten. Eine zentrale Botschaft im
interdisziplindren Dialog war, dass sich die
bislang nicht oder kaum mit ADHS befass-
ten Facharztgruppen die Erstdiagnose der
Stérung zutrauen kénnen und auch sollen.
»Die psychometrischen Giitekriterien der
Diagnosebausteine sind gut evaluiert und
im Vergleich sogar hoher einzuschitzen als
z.B. bei Personlichkeitsstorungen oder De-
pressionen, sagte Prof. Dr. Wolfgang Retz
(Homburg/Saar).

Strukturierte zeitokonomische
Diagnose

Die als Diagnosehilfe entwickelte IDA
istkeine Neuentwicklung im engeren Sinn,
sondern verkniipft etablierte und vali-
dierte Bausteine im diagnostischen Pro-
zess. Das Instrument ist als Handlungsan-
leitung gedacht, nach der zeitokonomisch
und dennoch komplett die Diagnose einer
ADHS gestellt oder verworfen werden
kann. ,Auch dieses Teilinstrument weist
eine gute konvergente Validitit in der
Selbstbeurteilung des Patienten und eine
gute Interrater-Reliabilitdt auf™, sagte Retz.

Transition im Fokus

Ein Behandlungsbedarf bei erwachse-
nen ADHS-Patienten ergibt sich aus einer
psychischen und sozialen (bis hin zu fo-
rensisch relevanten) Beeintrichtigung.
Anzufiihren sind hier unter anderem gra-
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vierende Probleme im Beruf, das hiufigere
Scheitern von Beziehungen und Partner-
schaften, ein betrichtlich erhohtes Unfall-
risiko und ein vermehrt delinquentes Ver-
halten der Betroffenen. In einer von der
DGPPN unterstiitzten Leitlinie zur Diag-
nose und Therapie der ADHS’ wird zudem
auf die Bedeutung der ADHS als Risiko-
faktor fur psychiatrische Komorbiditit
verwiesen, unter anderem fiir Sucht und
Personlichkeitsstorungen. Bei vier von
fiinf erwachsenen ADHS-Patienten wird
das Bestehen wenigstens einer Komorbidi-
tit angenommen, sodass der Nachweis ei-
ner isolierten ADHS in der Praxis eine
Ausnahme darstellt.

Da vorhandene Komorbidititen die
Planung und Durchfithrung einer ADHS-
Behandlung wesentlich beeinflussen, ist
im individuellen Fall eine exakte diagnos-
tische Abklirung erforderlich. Anschlie-
Bend wird man versuchen, die im Vorder-
grund stehende Storung zuerst zu behan-
deln: Beispielsweise kann bei leichteren
komorbiden depressiven Stérungen, wie
Anpassungsstérung und Dysthymie, zu-
néchst mit retardiertem MPH in Verbin-
dung mit Psychoedukation behandelt wer-
den. Bei akut bestehender mittelgradiger
bis schwerer Major Depression ist MPH
kontraindiziert und primér die Gabe eines
Antidepressivums und Psychoedukation
angezeigt.

Weitere praxisrelevante Fragen, die
beim Ubergang von Patienten in das Er-
wachsenenalter besondere Bedeutung ha-
ben, betreffen die Notwendigkeit zur Do-
sisanpassung wihrend der Transition so-
wie Beobachtungen aus der Praxis, nach
denen eine besprochene Flexibilisierung
des Therapieschemas zur Verbesserung
der Compliance beitragen kann. ,,Die Vo-
raussetzung dafiir ist jedoch, dass ein sta-
biles therapeutisches Biindnis besteht und

klare Handlungskorridore definiert wur-
den®, erkldrte Prof. Dr. Michael Huss
(Mainz).

Vorteile der Retardformulierung

Medikinet® adult, wie Medikinet® re-
tard enthalten verzdgert und rasch freiset-
zendes MPH im Verhiltnis von 50:50, was
im Vergleich zu Immediate Release-(IR-)-
MPH-Priparaten mit deutlichen Vorteilen
bei der Adhirenz der Patienten an die The-
rapie einhergeht.

Als wichtiger praxisrelevanter Neben-
effekt der verzogerten Freisetzung von
MPH ergibt sich zudem ein deutlich redu-
ziertes Missbrauchspotenzial. Die Frage
nach einem Risiko fiir Missbrauch wird
haufig gestellt, weil substanzbezogene
Sucht bei ADHS-Patienten doppelt bis
mehrfach so hiufig auftritt wie in der All-
gemeinbevolkerung. Nach Langzeitbeob-
achtungen zur Entwicklung von Sucht und
Abhingigkeit sind von einer friih einset-
zenden MPH-Behandlungjedoch eher po-
sitive Wirkungen zu erwarten: in grof an-
gelegten Beobachtungen war das Risiko
fiir spatere Sucht unbeeinflusst oder sogar
reduziert. ,Auch bei Patienten mit bereits
bestehender komorbider Suchtproblema-
tik ist eine Behandlung mit MPH unter
kontrollierten Bedingungen moglich und
erfolgversprechend®, sagte Prof. Dr. Chris-
toph Méller (Hannover).

—

Das Material zur Integrierten Diagnose von ADHS im
Erwachsenenalter (IDA) kann tiber den Auflendienst
von Medice kostenfrei bezogen werden.

Praxisworkshop ,ADHS (K)eine Frage des Alters — Kin-
der, Jugendliche, Erwachsene.“ Praxisworkshops 2012.
Berlin, 25. Februar 2012, unterstiitzt von Medice

Ebert D, Krause J, Roth-Sackenheim C (Hrsg.) ADHS
im Erwachsenenalter — Leitlinien auf der Basis eines
Expertenkonsensus mit Unterstiitzung der DGPPN.
Nervenarzt 2003; 74: 937-952

Nach Informationen von MEDICE Arznei-
mittel Piitter GmbH & Co. KG, Iserlohn
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Wichtige Adressen bv kJ o

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

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

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

Sprecher des Honorarausschusses des BVKJ e.V.

Dr. med. Roland Ulmer

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

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

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

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

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

der Rubrik ,,Berufsverband“

Geschiftsstelle des BVKJ e.V.

Tel.: 0221/68909-0

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

Hauptgeschiftsfiihrer: Dipl.-Kfm. Stephan Efler

Geschiiftsfithrerin: Christel Schierbaum

Mitgliederverwaltung

Leiterin der Verwaltungsabteilung: Doris Schomburg

Kongressabteilung
Kongresse des BVK]
Leiterin der Kongressabteilung: Christel Schierbaum

BVKJ Service GmbH

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

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

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

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

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

Geschiftsfiihrer: Dr. Wolfram Hartmann
Verhandlungsbevollmichtigter: Herr Klaus Liift

Ansprechpartnerinnen:
Anke Emgenbroich

Ursula Horst

Redakteure ,,KINDER- UND JUGENDARZT"

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

Prof. Dr. med. Frank Riedel

Dr. med. Christoph Kupferschmid
Regine Hauch

Sonstige Links

Kinderirzte im Netz

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

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

Tel.: 0221/68909-27

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

E-Mail: uschi.horst@uminfo.de

E-Mail: Christen@HKA.de

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

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