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BfR-App: Vergiftungsunfalle bei Kindern

Arzte, Apotheken und Erzieher sind
aufgerufen, durch kostenlose Plakate auf
die BfR-App ,,Vergiftungsunfille bei Kin-
dern® des Bundesinstituts fiir Risikobe-
wertung (BfR) aufmerksam zu machen.
»Die App hilft, in Notsituationen die rich-
tige Entscheidung zu treffen, und sollte auf
dem Smartphone aller Eltern und Betreuer
von kleinen Kindern installiert sein, sagt
BfR-Prisident Prof. Dr. Dr. Andreas Hen-
sel. ,Arzte, Apotheken und Erzieher leisten
deshalb einen wichtigen Dienst, wenn sie
als Multiplikatoren auf die kostenlose App
hinweisen. Eltern und Betreuer erfahren
iiber die App unter anderem, welches Ver-
giftungsbild ein Produkt hat und welche
Mafinahmen zur Ersten Hilfe erforderlich
sind. Im Notfall erhalten sie eine direkte
Verbindung zu einem deutschen Giftin-
formationszentrum. Fiir Arzte, Apotheken
und Erzieher sind kostenlose Plakate und
Memocards zur App erhiltlich.

Das mobile Angebot ,Vergiftungsun-
falle bei Kindern wurde im August 2013
als erste App des BfR veroffentlicht und in-

nerhalb von fiinf Monaten bereits rund
100.000 Mal installiert. Die App liefert In-
formationen zu Chemikalien, Medika-
menten, Pflanzen und Pilzen, die Vergif-
tungsunfille bei Kindern verursachen
kénnen, und enthilt Hinweise, wie sich
Unfille vermeiden lassen. Einmal auf dem
Handy installiert, ist die App auch ohne In-
ternetzugang zu nutzen. Sie steht kostenlos
zum Download fir die Betriebssysteme
Android und iOS zur Verfiigung.

Die Plakate zur App sind in zwei ver-
schiedenen Groflen (A2 und A3) verfiig-
bar. Nach Bedarf konnen zusitzlich Me-
mocards mit oder ohne Aufsteller iiber die
Website des BfR, per E-Mail oder Post be-
stellt werden:

Bundesinstitut fiir Risikobewertung,
Max-Dohrn-Str. 8-10, 10589 Berlin,
E-Mail: publikationen@ bfr.bund.de

Quelle: Bundesinstitut fiir Risikobewer-
tung

Red: ReH
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Mehr Freirdume fiir Kinder und Jugendliche in NRW

Breites Biindnis fordert Anderungen in Schule und Ausbildung

Mit einer symbolischen Aktion vor dem
Landtag in Diisseldorf hat sich das "Biindnis
fiir Freiraume" erstmals der Offentlichkeit
présentiert. Der Zusammenschluss aus Ju-
gendverbinden und vielen gesellschaftli-
chen Akteuren mochte erreichen, dass junge
Menschen wieder mehr Zeit haben, iiber die
sie selbst verfiigen kénnen, um sich zu star-

ken und selbstbewussten Personlichkeiten
zu entwickeln.

Das Biindnis, das vom Landesjugendring
NRW initiiert wurde, wird zum Start bereits
von mehr als 40 Organisationen und Einzel-
personen aus Nordrhein-Westfalen unter-
stiitzt. Sie alle setzen sich fiir eine Entschleu-
nigung in der Ausbildung, mehr selbstbe-

stimmte Zeit und Plitze, an denen Jugendli-
che erwiinscht sind, ein.

Neben dem DGB NRW und dem Lan-
dessportbund gehort auch der Berufsver-
band der Kinder- und Jugendirzte Nord-
rhein zu den Unterstiitzern.

Red: ReH

Betriebswirtschaftliche Beratung fiir Mitglieder des

Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte

An jedem 1. Donnerstag im Monat von 17.00 bis 21.00 Uhr stehen Ihnen
Herr Jiirgen Stephan und seine Mitarbeiter von der SKP Unternehmensberatung

unter der Servicerufnummer
0800 1011 495 zur Verfiigung.
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Dr. Werner Strahl

Sterbende Kinder, fliichtendes Krankenhauspersonal, hilflose Politik

Ein Bericht aus dem
Ebolazentrum Sierra Leone

Nach dem Ende des Biirgerkriegs
war Sierra Leone gerade dabei, sich
gesellschaftlich und wirtschaftlich
gut zu erholen, Schulwesen und Ge-
sundheitsversorgung  erfolgreich
wieder aufzubauen. Die Hilfsorgani-
sation ,,Cap Anamur® beteiligte sich
daran. In der Hauptstadt Freetown
half sie beim Wiederaufbau des ein-
Kinderkrankenhauses des
Landes, dem ,Ola-During-Chil-
dren-Hospital“ (ODCH) sowie dem
Stralenkinder-Haus ,,Pikin Paddy*

Jetzt zerstort die erste Ebola-Epi-
demie Westafrikas diese hoffnungs-

zigen

volle Entwicklung. Aus den Waldge-
bieten an der Grenze zu Guinea und
Liberia kommend, hat sie innerhalb
von fiinf Monaten das ganze Land er-
fasst und die Menschen das Fiirchten
gelehrt.

Wahrscheinlich tibertragen durch
den Verzehr von ,,Bush-meat® (Flug-
hunde, Affen etc.) toten die Ebola-
Viren mit einer Mortalitdtsrate von
50 bis 90 Prozent unter dem Bild ei-

ner schweren Sepsis oft mit finalen
Haemorrhagien.

Samtliche Korperfliissigkeiten der
Erkrankten sowie der Verstorbenen
sind hochst infektios, eine rein aero-
gene Ubertragung findet jedoch
nicht statt.

Das schlechte Bildungsniveau der
Menschen in Sierra Leone (ca. 50
Prozent Analphabeten) sowie Voo-
doo-Glaube und Therapieverspre-
chen lokaler traditioneller Heiler
machen die Unterrichtung der Be-
volkerung durch Auslinder oft
schwierig, ja unglaubhaft. Erst nach-
dem die zunehmenden Todeszahlen
Regierung und die koordinierende
Weltgesundheitsorganisation
(WHO) endlich alarmierte, wurden
die Menschen durch Plakate, Radio
und Fernsehen, Sénger und Soldaten
auf Hygiene-Notwendigkeiten hin-
gewiesen. Das medizinische Personal
wurde besonders alarmiert durch
den Ebola-Tod von tiber 30 Kranken-
schwestern und den des fithrenden

Das gegenwartige ,,Cap Anamur”-Team in Freetown

bvEk,.

Virologen des Landes. Schulen, Kin-
dergirten und abendliche Mirkte
wurden geschlossen. Groflere Ver-
sammlungen wurden verboten, Ver-
kehrsbeschrinkungen verhingt und
durch Soldaten durchgesetzt. Vor
dem Betreten offentlicher Gebdude,
lokalen und Gesundheitseinrichtun-
gen wurde Hindewaschen obligato-
risch.

In der Millionenstadt Freetown
gab es erst Mitte Juli sehr vereinzelte
Ebola-Fille, die wegen fehlender Be-
handlungszentren mit Isolations-
moglichkeiten weit verlegt werden
mussten. Auch die beiden verfiigba-
ren Feldlabore zur PCR-Diagnostik
waren nur durch mindestens vier-
stiindige Autofahrt zu erreichen, so-
dass die Ergebnisse frithestens nach
zwei Tagen eintrafen.

In der jetzigen Regenzeit ist unser
Kinderkrankenhaus mit seinen 150
Betten normalerweise iibervoll mit
Malaria-, Typhus-, Enteritis- und
Pneumonie-Fillen. Einige Betten der
Aufnahmestation sind mit zwei bis
drei Kindern nebst deren Miittern
belegt.

Um die Einschleppung von Ebola
zu vermeiden, lieRen wir nur noch
einen Krankenhauseingang zu. Alle
Eintretenden mussten Thre Hinde
mit Chlorlosung desinfizieren und
neben der berithrungslosen Tempe-
raturmessung (Infrarot) einen Fra-
gebogen zu Krankheitszeichen, aber
auch zu ihrer Herkunft und mogli-
chen Ebola-Kontakten von erfahre-
nen Krankenschwestern ausfiillen
lassen. Leider versagte dieses Siche-
rungssystem, als ein besorgter Vater
den verdichtigen Tod der Grofimut-
ter des hochfiebernden Jungen ver-
leugnete, um seine Aufnahme mog-
lich zu machen. Die Wahrheit erfuh-
ren wir erst nach zwei Tagen durch
die Stiefmutter. Bis dahin hatten wir
zundchst nur die nachgewiesene
Malaria behandelt. Natiirlich wurde
der kleine Patient wie seine beiden
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Bettnachbarn sofort isoliert und auf
Filoviren getestet. Das positive
Ebola-Ergebnis loste dann Panik
beim gesamten Personal aus. Sechs
der acht Assistenzirzte und 25 der
100 Schwestern hatten das Kind be-
rithrt und mussten fiir die gesamte
Inkubationszeit (bis 21 Tage) in Qua-
rantine geschickt und tdglich nach
Krankheitszeichen kontrolliert wer-

Drangvolle Enge im ODCH

Maximaler Schutz trotz groBer Hitze ist wichtig fiir die Helfer.

den (plotzliches Fieber, Muskel-
schmerz, Abgeschlagenheit, Erbre-
chen und Durchfall, Halsschmerz,
Singultus, schliefflich Hiédmorrha-
gien).

Zusitzlich und ausschlief3lich aus
Angst verlielen auch sdmtliche
Schwestern und Arzte bis auf den
Chefarzt ihre Arbeitsplitze und
iiberlieBen unseren beiden ,Cap

Anamur“-Kinderirztinnen alle 150
Kinder zu Betreuung. In der Not ent-
lie3en sie einen Grofiteil der Patien-
ten mit oraler Medikation nach
Hause, die infusionspflichtigen und
O2-abhingigen Patienten mussten
wir bis zur Wiederkehr erster
Schwestern und Arzte nach zwei Ta-
gen so gut es ging versorgen.

Das isolierte Ebola-Kind verstarb
leider, jedoch hat sich vom Kranken-
hauspersonal niemand angesteckt,
wie wir seit Ablauf der Quarantine
wissen. Die Arztinnen, Arzte und
Krankenschwestern hatten im Min-
destschutz (Handschuhe und Atem-
maske) gearbeitet. Neuaufnahmen
Ebola-verdichtiger Kinder — und das
sind mehr als 80 Prozent der Er-
krankten — sind bis zur Einrichtung
einer Aufnahme- und Isolierstation
zum Ebola-Screening nicht gestattet.

Schon lange hatten wir mit dem
beschriebenen Notfall gerechnet und
Ministerien, die WHO u.a. um den
Bau der Station und Schulung des
Personals gebeten. Aufler Ankiindi-
gungen auf Konferenzen geschah je-
doch nichts. Jetzt bauen wir selbst auf
dem im Stadtzentrum nur begrenzt
verfiigbaren Areal unter Beachtung
der erforderlichen hygienischen
Prinzipien, motivieren und unter-
weisen das gesamte Personal ein-
schliefflich aller Reinigungskrifte
und werden das ODCH bald wieder
voll arbeiten lassen kénnen, insbe-
sondere wenn weitere Feldlabore fiir
die PCR-Diagnostik bereitstehen
werden.

Unser Krankenhausdrama ist in
Westafrika unter der Ebola-Last kein
Einzelfall. Fast alle Krankenhduser
Arztpraxen geschlossen.
Schwerkranke Erwachsene und Kin-
der finden nirgendwo Aufnahme
bzw. Diagnostik und Therapie. Sie
miissen demnach auch an gut behan-
delbaren Erkrankungen sterben; und
das zu Hause oder auf der Strafle. Mit
der Ausgrenzung aller Verdichtigen,
dem Verstecken von Erkrankten etc.
tun sich schon jetzt schwere soziale
Konflikte auf. Wegen der wahr-
scheinlichen riesigen Dunkelziffer
nicht diagnostizierter Ebola-Fille
hatte die Regierung Sierra Leones
vom 17.- bis 21. September fiir das
ganze Land ein striktes Ausgehverbot

sind
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erlassen. In dieser Zeit sollten ge-
schulte Aufkldrungsteams von Haus
zu Haus gehen und gleichzeitig die
Zahl der Kranken feststellen.

Nur mit dem Einsatz massiver in-
ternationaler Hilfe beim Bau von
Screening- und Therapiezentren und
dem Einsatz von erfahrenem Hilfs-
personal kann der weitere Kollaps des
Gesundheitsbetriebs der durch Ebola
bedrohten Linder gestoppt werden.
WHO bzw. UNO miissen die Leitung
im Verein mit den iiberforderten
Linderregierungen  iibernehmen,
dabei aber die Erfahrungen der seit
Jahren in Westafrika titigen NGO’s
nutzen. Die reichen Linder des Nor-
den, einschliefllich der Bundesrepu-
blik, sind in der Pflicht, rasch titige
Hilfe zu leisten.

Der Kampf gegen Ebola wird
noch Monate dauern. Anschlieflend
miissen auf einer internationalen
Konferenz neben den Erfolgsmel-
dungen vor allem die Versiumnisse
und Fehleinschitzungen behandelt
werden, denn die nichste Seuche
wird sicher wieder aus dem Busch
kommen.

Dr. med. Werner Strahl

Heckstr. 77

45239 Essen

Tel. 0172/2173165

E-Mail: Kinderarzt.Strahl@t-online.de

Der Autor ist Kinder- und Jugendarzt und
arbeitet fiir die Hilfsorganisation ,,Cap
Anamur*

Red: ReH

Unser erster Ebola-Patient, ein vierjdhriger Junge

Infokasten:

Die humanitare Hilfsorganisation ,,Cap Anamur”, Deutsche
Notarzte e.V,, arbeitet seit 35 Jahren in vielen Kriegs- und
Katastrophen-Gebieten der Welt.

Zur Zeit sind 25 Arztinnen und Arzte, Schwestern und
Pfleger sowie Techniker im mindestens sechsmonatigem
Einsatz in neun Landern tatig.

Naheres Uber www.cap-anamur.org

Spendenkonto-Nr. 2 222 222 bei der Sparkasse KélnBonn
BLZ. 370 501 98

KINDER- UND JUGENDARZT 45.]g.(2014) Nr. 10

bVE;.



Florian Brich

Dr. Thomas
Fischbach
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Pro und Contra KiTa

Wieviel Mama braucht das Kind?
Wieviel Krippe vertriagt das Kind?

Kinder kriegen die Leute (n)immer -
Die KiTa-Diskussion aus Mehrkindfamilien-Sicht

Wihrend sich die Dres. Fegeler
und Nolte dem ,KiTa-(Fragen)-
Komplex aus ideeller und fachlicher
Sicht nihern, hat die Bundesfamili-
enministerin bereits entschieden:
Erhéhung des Sondervermdogens fiir
die KiTas; Schwerpunkt auf ganzti-
giger Betreuung; mehr qualitativ
gute Plitze. Es mag Sie iiberraschen:
Der Verband kinderreicher Familien
Deutschland e.V., der sich fiir die In-
teressen von 1.2 Millionen kinder-
reicher Familien einsetzt, steht nicht
in direkter Opposition zu dieser Po-
litik. Mafinahmen, die unseren Mit-
gliedern Wahlfreiheit ermdoglichen,
begriiflen wir. Wahlfreiheit bedeutet
aber auch, dass das Betreuungsgeld
erhalten bleiben muss.

Mindestens drei Kinder und
viele Fragen offen

Alle Mitglieder unseres Verban-
des haben mindestens drei Kinder.
Zeit ist fiir sie die wichtigste Res-
source. Fiir uns ist die KiTa-Diskus-
sion nur die Einleitung zu weiteren
Fragen:

Herzlichen Gliickwunsch der Re-
daktion, dass sie Debatten wie diese
in dieser Form ins Heft hebt. Zwi-
schen Pro und Contra plidiere ich
fiir eine unideologische Debatte des
Betreuungsthemas. Dass heute auf
so genannte traditionelle Familien in
oftmals tiberheblicher Manier na-
hezu kollektive Hatz von denjenigen
gemacht wird, die Fremdbetreuung
zum Gral erhoben haben, finde ich
argerlich - die eigenen Erfahrungen
haben hier sicherlich eine Rolle ge-

- Wird im Zusammenhang mit der
Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf hinreichend beriicksichtigt,
dass Kinderbetreuung und Haus-
arbeit bei Miittern mit drei und
mehr Kindern — unabhingig vom
zeitlichen Umfang einer Erwerbs-
titigkeit! — zehn Stunden und mehr
betragen?

- Ist bekannt, dass gegentiber kleine-
ren Familien das Armutsrisiko ei-
ner Familie mit drei Kindern zwei-
mal und einer Familie mit vier Kin-
dern tiber dreimal so hoch ist?

- Ob familienbezogene Leistungen,
Besteuerung, =~ Wohnraumsuche

oder das unldngst als nicht famili-
engerecht eingestufte Rentensys-
tem — Kinderreiche miissen schon
jetzt weit tiber das KiTa-Thema hi-
nausdenken.

Erst die Botschaft, dann die
Betreuung

Und wenn wir schon beim strate-
gischen Denken sind, dann bitte ich
Sie, das Argument, der Ausbau von
Kitapldtzen steigere die Geburten-

spielt. Meine Frau und ich haben die
Herablassung gegeniiber Miittern
immer wieder erleben miissen: "Ach
so, Sie arbeiten gar nicht...I?", nur
weil wir unter Verzicht auf ein zwei-
tes Einkommen eine fundierte und
kindgerechte Selbstbetreuung unse-
rer drei Kinder vorgezogen haben
(Natiirlich waren unsere Kinder
auch drei Jahre vormittags in der
KiTa.)

Vorwiirfe, dass nicht berufstitige
Muiitter keine Steuergroschen erwirt-

rate, noch einmal zu bedenken.
Glauben Sie wirklich, dass weiterrei-
chende Betreuungsangebote allein
geeignet sind, eine auf ,Nimm (ma-
ximal) Zwei® gepolte, gesellschaftli-
che Grundeinstellung aufzubre-
chen? Unser Verband sieht eine
wichtige Aufgabe darin, Kenntnis
um und Anerkennung fiir das Le-
bensmodell einer kinderreichen Fa-
milie zu erzeugen. Insofern glauben
wir, dass die Gelassenheit im Denken
potentieller Eltern wichtiger ist als

die aktuelle KiTa-Diskussion.

Der Autor ist Vorstand fiir Offentlichkeits-
arbeit beim Verband kinderreicher Fami-
lien Deutschland e.V.

(www.kinderreichefamilien.de) und Vater
von vier Kindern. Er lebt mit seiner Fami-
lie in Niirnberg.

Florian Brich, KRFD
E-Mail:
florian.brich@kinderreiche-familien.de

Red.: ReH

schaften, vom Ehegattensplitting
profitieren etc., haben die Erzie-
hungsarbeit meiner Frau und mir
jahrelang begleitet. Wir hitten uns
da etwas mehr Toleranz gegeniiber
der von uns gewihlten Betreuungs-
form gewiinscht. Wenigstens soviel,
wie wir denjenigen Mitmenschen
entgegen gebracht haben, die sich fiir
andere Betreuungsmodelle entschie-
den hatten!

Das Argument, dass Kinder in ih-
rer Familie nicht angemessen gefor-
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dert werden kénnen, lasse ich auch
fiir Nicht-Akademiker-Kinder nicht
gelten. Solingen, wo ich arbeite, hat
eine schwierige Sozialstruktur und
ich habe trotz vieler Unzuldnglich-
keiten keineswegs den Eindruck,
dass die meisten Kinder von Erziehe-
rinnen/Tagesmiittern vor ihren El-
tern beschiitzt werden miissen.
Gleichwohl bin ich der Ansicht,
dass auflerhdusliche Betreuung ihre
Berechtigung hat. Manche Lebenssi-
tuationen erschweren bzw. verhin-
dern ein traditionell gelebtes Famili-

enbild. Viele Familien sind heute zur
Doppelberufstitigkeit gezwungen,
und zwar nicht, weil sie dies selbst
aus nachvollziehbaren Griinden
wiinschen, sondern weil sie sonst in
wirtschaftliche Not geraten wiirden.
Daraus zu schliefien, eine Fremdbe-
treuung mit einer familidren Betreu-
ung gleichzusetzen ist, ist m. E. aller-
dings haltlos. Ich kann akzeptieren,
wenn Familien, auch die unserer
Kolleginnen und Kollegen, eine
Fremdbetreuung aus nachvollzieh-
baren Griinden fiir ihre Kinder wih-

len, aber wer hier so tut, als ob eine
Kindergirtnerin ein Mutterersatz
wire, der liigt sich in die Tasche. Das
mag fiur Kinder aus dem Prekariat
oder der Wohlstandsverwahrlosung
gelten, aber fiir sonst niemanden! Je-
denfalls solange die KiTa-Qualitit so
bleibt, wie sie heute ist: zu schlecht!

Dr. Thomas Fischbach
E-Mail:
fischbach@kinderaerzte-solingen.de

Red: ReH

Wechsel zur Erwachsenenmedizin oft zu friih

Jugendliche mit Rheuma brechen Arztkontakt ab

Die Verordnungen der Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) der
meisten Bundeslinder sehen vor,
dass Jugendliche mit Rheuma nach
dem 18. Lebensjahr vom Kinder-
und Jugendarzt zum Erwachsenen-
mediziner wechseln. Etwa ein Drittel
bricht in dieser Zeit den Arztkontakt
ab. Suchen die Betroffenen Jahre
spater wieder einen Rheumatologen
auf, konnen bereits dauerhafte Schi-
den an Gelenken oder auch Augen
aufgetreten sein. Die Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendrheumatologie
(GKJR) und die Deutsche Gesell-
schaft fur Rheumatologie (DGRh)
fordern daher, den Betreuungswech-
sel flexibler zu gestalten und beste-
hende Transitionsprogramme bun-
desweit umzusetzen. Auf die Pro-
Jugendlichen
Rheuma wiesen Experten beider
Fachgesellschaften sowie zwei be-
troffene Jugendliche auf der Presse-
konferenz im Rahmen der 42. Jah-
restagung der DGRh am 18. Septem-
ber 2014 in Diisseldorf hin.

Entziindlich-rheumatische Er-
krankungen, wie die juvenile idiopa-
thische Arthritis (JTIA) oder Kollage-
nosen, gehoren bei Kindern und Ju-
gendlichen zu den hiufigsten chro-
nischen Erkrankungen. Werden die
Jugendlichen erwachsen, benotigt
immer noch jeder zweite eine konti-
nuierliche Betreuung durch einen
Rheumatologen.

bleme von mit

»Die Phase des Erwachsenwer-
dens ist besonders schwer”, warnte
Dr. med. Hans-Jiirgen Laws, Kon-
gressprasident der GKJR und Ober-
arzt an der Unikinderklinik Diissel-
dorf. Die Patienten lehnen die
Krankheit ab, fithren ihre Therapie
gar nicht oder nur unzureichend
durch. ,Dass viele junge Patienten in
dieser kritischen Zeit den regelmifii-
gen Arztkontakt verweigern, kann
unwiderrufliche  gesundheitliche
Folgen haben, die sogar das Augen-
licht gefdhrden konnen”, so Dr. med.
Kirsten Minden, Kinderrheumato-
login an der Universitits-Kinderkli-
nik, Charité Berlin.

Die Ursachen fiir die schwierige
Ubergangsphase wurden in aktuel-
len Studien untersucht: Fiir jeden
Dritten kam der Wechsel zu frith und
fiir jeden Vierten war er zu abrupt.
Mit dem Arztwechsel miissen sich
die Jugendlichen zudem neu orien-
tieren: ,Die Therapiekonzepte in der
Erwachsenenmedizin sind andere
und die Betreuungsintensitit ist ge-
ringer” erginzte Laws.

Bereits 2009 stellte der Sachver-
standigenrat eine mangelnde Versor-
gung der Kinder und Jugendlichen
in dieser Ubergangsphase fest. ,,Das
blieb jedoch ohne gesundheitspoliti-
sche Konsequenzen”, kritisierte der
GKJR-Kongressprisident. Nach den
KV-Verordnungen der meisten Bun-
desldnder sei mit dem 18. Lebensjahr

eine Betreuung durch den Pidiater
nur mit besonderer Begriindung
moglich.

»Dabei konnen wir den Wechsel
zur Erwachsenenmedizin nicht al-
lein am Alter festmachen”, betonte
Laws. Viel wichtiger sei es, die kor-
perliche, psychosoziale und berufli-
che Entwicklung zu berticksichtigen.
Studien haben zudem gezeigt, dass
sich die Patienten eine bessere Vor-
bereitung auf den Betreuungswech-
sel wiinschten und eine flexible,
iiberlappende Betreuung, erginzte
Minden.

Sprechstunden, die die Transition
vorbereiten, bieten bereits mehr als
20 kinderrheumatologische Einrich-
tungen bundesweit an — nicht mal je-
der Fiinfte nutzt diese aber auch. Das
2009 fiir Menschen mit Diabetes und
Epilepsie entwickelte Berliner Tran-
sitions-Programm wird derzeit in
einzelnen Bundeslindern auch auf
seine Anwendbarkeit in der Rheu-
matologie iiberpriift. ,Wir hoffen
auf eine positive Bewertung und for-
dern Ent-
scheidungstriger und Krankenkas-

gesundheitspolitische

sen auf, endlich Konsequenzen aus
denlingst nachgewiesenen Defiziten
zu ziehen”, so die beiden Kinder-
rheumatologen Minden und Laws.

Red: ReH
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Das Leser-Forum

Die Redaktion des Kinder- und Jugendarztes freut sich Uber jeden Leserbrief. Wir

miussen allerdings aus den Zuschriften auswahlen und uns Kirzungen vorbehalten. —

Leserbriefe geben die Meinung des Autors / der Autorin, nicht der Redaktion wieder.

-
S )
vk el Sprachleitfaden des BVKJ - die richtigen
J o rrnmmi Schritte tun von Dr. Klaus Rodens und
KINDER-UND Dr. Wolfram Hartmann,

KiJuA (2014), Heft 4, S. 190

Ein Sprachleitfaden fiir Arzte ist sicher-
lich sinnvoll und kann die Arbeit vor Ort
unterstiitzen. Es ist bedauerlich, dass dieser
Leitfaden nicht in einem interdisziplindren
Austausch mit Fachvertretern der Kinder-
und Jugendmedizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Neuropidiatrie,
Sozialpidiatrie, Phoniatrie/Pddaudiologie, Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde, Psychologie, klinischen Linguistik, Sprachheilpddagogik und
Logopidie entstanden ist.

So wird zum wiederholten Male auf das "Schema" von Frau Dr.
Tigges-Zuzok hingewiesen, das weder der fachwissenschaftlichen
Klassifikation der interdisziplindren Leitlinie Sprachentwicklungs-
storungen (AWMF 2011) entspricht noch auf empirisch belegbare
Daten zuriickgeht, die die dort vorgenommene Einteilung nach Tole-
ranz-, Normbereich, frithestmdgliche spontane Bildung und Thera-
piebediirftigkeit belegen. Bedenklich stimmt auch, dass das Schema
dazu dienen soll, "viele unnétige Diskussionen” mit Eltern zu erspa-
ren. Eltern machen sich Sorgen um ihre Kinder, ob dies berechtigt ist
oder nicht kann nur in einem Beratungsgesprach und evtl. auch mit
Hilfe einer Sprachdiagnostik gekldrt werden.

Sonja Utikal, Deutscher Bundesverband fiir Logopidie
Referentin Logopadie / Sprachférderung
utikal@dbl-ev.de

Red.: Kup
Linkshandigkeit — Praktische Fragen an und fiir
\?v k.’ S den Kinder- und Jugendarzt von Dr. Barbara
KINDER-UND Sattler und Dr. Hans Ibel,

KiJuA (2014), Heft 7, S. 345 ff.)

Beim Lesen des Artikels beschleicht mich
das Gefiihl, dass hier aufs Neue ein Zustand
pathologisiert wird, der doch immerhin 15
bis 20% (oder gar mehr!) der Bevélkerung
betrifft. Um es vorweg zu sagen: Umerzie-
hung von der linken auf die rechte Hand muss heute sicherlich be-
kampft werden, dafiir sollten auch wir Kinder- und Jugendirzte ein-
treten. Wir sollten auch wissen, mit welchen Mafinahmen linkshén-
digen Kindern das Leben in Kindergarten, Schule und Alltag erleich-
tert werden kann, ebenso wie Eltern, Erzieher und Lehrer dies wissen
sollten. Wenn ich lese, dass jedes Kind, dessen Handigkeit bei der U8
noch unklar ist, zu ,spezialisierten Fachleuten® zu tiberweisen sei, ja
zu einer‘zertifizierten Linkshdnderberaterin mit bewegungsthera-
peutischem Hintergrundwissen®, dann kommt der Verdacht auf, dass
hier wieder eine neue Fachrichtung selbsternannter Berater auf den
Markt der Heilmittelerbringer dringt. Im Artikel wird darauf hinge-
wiesen, dass es nicht ,,sinnvoll“ sei, in der Praxis einen Hiandigkeits-
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test durchzufiihren, da dieser ,.ein Spezialwissen und Erfahrung* er-
fordere. Ja nicht einmal ansprechen solle man das Thema Hindigkeit
in Gegenwart des Kindes.

Man fragt sich, wie Generationen vor unseren heutigen Kindern
die Schule, den Alltag, ihr Leben bewiltigen konnten ohne die im Ar-
tikel geforderten UnterstiitzungsmafSnahmen zertifizierter Berater.
Die Zahl nicht erkannter und méglicherweise unwissentlich umerzo-
gener Linkshinder liegt angeblich hoch. Die genannten Folgeerschei-
nungen(,emotionale Probleme, Depression, Konzentrations- und
Gedichtnisstorungen®) lassen Schlimmes erwarten und wecken
Angste bei den Eltern, die doch das Beste fiir ihre Kinder wollen. Die
Krankenkassen werden unter Druck geraten, auch diese Heilbehand-
lungen zu erstatten, ein neuer Markt tut sich auf, die Leistungserbrin-
ger fiir diesen Markt werden schon zahlreich ausgebildet. Wir Kinder-
und Jugendirzte werden unter Druck geraten, die Rezepte fiir diese
Heilmittel auszustellen, auch wenn uns die Kompetenz zur Diagnos-
tik abgesprochen wird.

Noch einmal: viele der im Artikel genannten Mafinahmen und
Tipps sind sinnvoll und hilfreich und sollten von uns an die Eltern
weitergegeben werden. Erzieher und Lehrer sollten geschult sein im
Umgang mit Linkshidndern. Wo allerdings die Therapiebediirftigkeit
beginnt, muss wohl bedacht werden.

Wir Kinder- und Jugendirzte sollten uns nicht zu Erfiillungsgehil-
fen von Spezialisten machen, die den groflen Markt der Bekimpfung
(oder gar Forderung) von Elterndngsten bedienen. Werden die
Rechtshander nachziehen und bald auch therapiebediirftig werden?

Dr. Annette Suhr- Wallem
Friedrichstr. 39-43
68199 Mannheim
Tel 0621 844810
kinderaerzte.neckarau@web.de
Red.: Kup

44. Kinder- und Jugendarztetage 2014 in Berlin
- Umweltmedizin von
Dr. Christoph Kupferschmid

KiJuA (2014), Heft 8, S. 402 ff.

Mich hat der Kinder- und Jugendirztetag
im wesentlichen enttduscht, weil kritische
Fragen nicht gestellt wurden. Keine kriti-
schen Fragen zu unserem Lebensstil, keine
kritischen Fragen zur drohenden Trinkwas-
serverseuchung durch Fracking, keine kritischen Fragen zur Gentech-
nik in Nahrungsmitteln. Wie ist das mit unserem personlichen Ener-
gieverbrauch, der den Klimawandel weiter anheizt? Wer setzt die Al-
ternativen um? Warum wurde kein Toxikologe eingeladen, der den
Besuchern die Giftpalette aufzeigt, die bei der Verpressung von Fra-
cking-Lagerstittenwasser ins Erdreich gelangt? Was bedeutet das von
Kinderirzten so oft hochgehaltene Vorsorgeprinzip noch, wenn es bei
gentechnisch verdnderten Nahrungsmitteln missachtet wird und
Fortsetzung auf Seite 534
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gentechnisch verdnderte Organismen nicht riickholbar in den Le-
benskreislauf gelangen? Darf die Fa. Nestlé noch einen Infostand auf
einem Kongress des Berufsverbandes aufbauen, wenn sie anderntags
die Privatisierung von Trinkwasser mafigeblich vorantreibt? Nur PD
Dr. med. vet. Focke hat (als Tierarzt!) am Beispiel der Massentierhal-
tung die notwendige Emporung tiber diese bedrohlichen Prozesse
zum Ausdruck gebracht. Wir Kinderirzte missen raus aus unserer
Selbstzufriedenheit, wenn wir wirklich Anwilte der Kinder sein wol-
len.

Dr. med. Christoph Dembowski
-Kinder- und Jugendarzt-
Gerberstrasse 19
27356 Rotenburg (Wiimme)
Red.: ReH

Einschlafhilfen, Durchschlafen und Elternstress von Annette Kast-Zahn,
KiJuA (2014), Heft 8, S. 404 ff.

Co-Sleeping (Schlafen im Elternschlafzimmer oder Elternbett)
oder Single-Sleeping (alleine ein- und durchschlafen) lautet die heif3
umstrittene Frage unter Eltern von Sduglingen und Kleinkindern.
Thre Beantwortung wird zuweilen vor ideologischem Hintergrund
ausgefochten. Belastbare Daten dafiir, welche Methode die fiir das
Kind bessere ist, existieren so gut wie nicht. Sie wiren auch schwer zu
erheben, geben Eltern doch ihre kleinen Kinder héchst ungern fur
wissenschaftliche Untersuchungen her. Nachbeobachtungen zum
dem einen wie dem anderen Prinzip sind ebenfalls rar. Sie leiden un-
ter der Interpretierbarkeit in die gewiinschte Richtung. Insofern feh-
len auch brauchbare Metaanalysen, die heutzutage den Goldstandard

in der wissenschaftlichen Betrachtung eines Problems darstellen.

Was bleibt, ist die Frage nach der Befindlichkeit des zu untersu-
chenden ,,Objekts, in diesem Fall kleine Kinder. Welchen Gefiihlen
verleihen sie Ausdruck bei den Mafinahmen, die mit ithnen in der ei-
nen oder anderen Weise durchgefiihrt werden? Dieselbe Frage stellt
sich drztlichem Handeln, wenn der Patient nicht mehr in der Lage ist,
sich zu einer Behandlungsmafinahme zu duf8ern. In diesem Fall zéhlt
allein der ,mutmafliche Wille. Der mutmaf3liche Wille des Sduglings
und Kleinkinds beim Schlafen ist aber das Problem selbst.

Vor jeder Antwort ist nach den zahlreichen Ursachen fiir Ein- und
Durchschlafstorungen im frithes Kindesalter zu fahnden (vgl. Fricke-
Oerkermann, Frolich, Lehmkuhl, Wiater, Hogrefe Verlag, 2007). Die
reichen von korperlichen Problemen bis zu psychosozialen Schwie-
rigkeiten. In meinem Internet Forum zu Entwicklungsfragen von
Kindern machen die Fragen nach problematischem Schlafverhalten
annihernd ein Drittel aus. Mit der psychosozialen Problematik, ur-
sichlich wie in Folge, beschiftigen sich davon weit tiber 90 Prozent.
Dabei spielen die emotionalen Auswirkungen durch konditionie-
rende Schlafprogramme, wie im vorliegenden Artikel angesprochen,
eine grofle Rolle. Was als gesichert gelten darf und was auch alle El-
tern sofort nach Durchfithrung merken, sind regressive oder aggres-
sive Verhaltensweisen ihrer Kinder in der Interaktion zu Hause. Lang-
zeitauswirkungen sind schwer abzugrenzen von weiteren Storfakto-
ren in der Entwicklung. Im Sinne der Kinder wiren differenzierende
Studien sicher niitzlich.

Dr. Riidiger Posth
Altenberger Dom Str. 113
51467 Berg. Gladbach
dr.r.posth@web.de

Red.: Kup
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Sprachstandserhebungstest fiir Kinder im Alter
zwischen 5 und 10 Jahren

SET5-10

Sprachstandserhebungstest fiir Kinder
im Alter zwischen 5 und 10 Jahren

Franz Petermann

2, tiberarbeitete Auflage

MANUAL

HOGREFE |/

Der SET 5-10 ist ein Test zur Sprachent-
wicklung von Vor- und Grundschiilern. Er
benotigt etwa 45 Minuten zur Individual-
durchfithrung und kann tiber die Testzen-
trale fiir den Preis von 528.- Euro erworben

lich sowohl die produktive als auch die re-
zeptive Sprache gepriift. Wie in zahlreichen
dhnlichen Tests, z.B. Heidelberger Sprach-
entwicklungstest (SET) oder intelligence
and development scales (ids) werden Spiel-
figuren angeboten. Das Kind wird aufge-
fordert, zunehmend schwierigere Satzin-
halte mit diesen Figuren adiquat nachzu-
spielen. In einem weiteren Untertest zum
Sprachverstindnis werden Fragen zum ei-
nem kurzen Text gestellt, der den Kindern
zuvor vorgelesen wurde. Im Bereich der
Sprachproduktion werden durch die Be-
nennung von exemplarischen Bildern der
Wortschatz und durch die Suche nach Ka-
tegorien, mit denen das Gemeinsame ver-
schiedener Bilder erfasst wird, die interne
Strukturiertheit des mentalen Lexikons
tiberpriift. Morphologie (Wortbildung
und —flexion) und Syntax (Satzbau) sind
wesentliche Teile der grammatischen Fer-
tigkeiten. Diese werden im SET 5-10 mit
Bilderfolgen angesprochen, zu denen die
Geschichte erzihlt werden soll, und mit
Sétzen, die aus der Vorgabe von zunichst
zwel, spiter drei Worten zu bilden sind.

In verschiedenen Untertests gibt es eine
Altersdifferenzierung zwischen fiinf bis
sechs und sieben bis zehn Jahren, was auf-
grund der immensen Fortschritte in der
schulbedingten Sprachkompetenz auch
Sinn macht. Der letzte von zehn Untertests
ist nur fiir Vorschiiler gedacht. Dabei han-
delt es sich um das Nachsprechen von
Pseudowdrtern, wie das viele Padiater von
der Kurzform des SETK 3-5 kennen, nim-
lich dem Sprachscreening SSV, mit dem
dort ,Phonologisches Arbeitsgedichtnis
fiir Nichtworter genannten Untertest.

Passend zu dieser Priifung der auditi-
ven Merkfihigkeit wird das resultierende
Sprachprofil durch den Untertest ,,Sterne-
suchen® erginzt, der einen Blick auf die
Arbeitsgeschwindigkeit erméglicht. Ahn-
lich dem Aufmerksamkeits-Belastungstest
d2 nach R. Brickenkamp (1962), dem Un-
tertest mit Enten in der ids oder in dem
entsprechenden Untertest mit der Diffe-
renzierung von Apfeln und Birnen im
Screening von Esser (BUEVA, 2002) sollen
unter verschiedenen dhnlichen Symbolen
wie Sonne, Herz und Mond mdoglichst

werden.
Im Gegensatz zu umfas-
senden Entwicklungstests

und auf der Basis des Modells
zur Sprachentwicklung von
Barrett (1999) beleuchtet der
SET 5-10 die unterschiedli-
chen Aspekte der Sprache ge-
nau und vielfiltig, so dass ein
differenziertes  Bild
Sprachstand des getesteten
Kindes entsteht. Uber die
spielerische ~ Durchfithrung
dieses Tests kommt das Kind
viel zum Sprechen und der
Testleiter in den Dialog mit
ihm. Derart entstehen auch
ohne die Auswertung und die
quantitative  Einschidtzung
viele Moglichkeiten, sich ei-
nen qualitativen Eindruck zu
verschaffen.

vom

Die Dimensionen zur Er-
fassung der Sprachentwick-
lung sind vielfiltig und spie-
geln sich in abwechslungsrei-
chen Untertests wieder (siehe
Abbildung mit den dazu zuge-
ordneten Untertests des SET
5-10). So werden grundsitz-

bVE;.

Auditive Merkfihigkeit
— Kunstworter nachsprechen

Verarbeitungsgeschwindigkeit

— Sternsuche

Semantik/
Sprachverstindnis

— Handlungssequenzen

— Fragen zum Text

Lexikon
— Bildbenennung

— Kategorienbildung

Morphologie
— Singular-Plural-Bildung
— Erkennen/Korrektur

inkorrekter Sitze

Syntax/Sprachproduktion
— Bildergeschichte
— Satzbildung

Barrets Modell (1999) ergénzt um die basalen Fahigkeiten Verarbeitungsgeschwindig-
keit und auditive Merkfahigkeit
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schnell die Sterne gefunden und angestri-
chen werden. Die Verarbeitungsgeschwin-
digkeit gilt ndmlich als wichtiger Ko-Fak-
tor fur die Sprachentwicklung zusammen
mit Arbeitsgedidchtnis- und Aufmerksam-
keitsprozessen.

Die Normierung des Testverfahrens
wurde 2009 an 1052 Kindern zwischen 5;0
und 10;11 Jahren quer durch Deutschland
vorgenommen. Untersuchungen zur Vali-
ditit tiber den Vergleich mit Ergebnissen
in anderen etablierten Sprachtests er-
brachten mittlere bis gute Ergebnisse. Sen-
sitivitdt und Spezifitit des hier dargestell-
ten Testverfahrens liegen zwischen 80 und
88 Prozent, so dass die Abgrenzung zwi-

schen sprachlich normal entwickelten
Kindern und sprachauffilligen als zuver-
ldssig einzuschitzen ist.
Zusammenfassend kann der SET 5-10
als gelungene Umsetzung des sprachtheo-
retischen Modells von Barrett angesehen
werden. Es erginzt durch den besonderen
Fokus auf die Altersgruppe von Vorschul-
und Grundschulkindern die sonstigen
Sprachtests und ermdglicht einen diffe-
renzierten Blick auf die verschiedenen
Teilbereiche der Sprachentwicklung, was
wiederum einen guten Ausganspunkt fiir
eine eventuell indizierte Forderung dar-
stellt. Hilfen fiir die Testdurchfithrung
und die Interpretation der Ergebnisse fin-

den sich dariiber hinaus in dem ,,Fallbuch
SET 5-10“ von F. Petermann und J.-K. Rif3-
ling, HogrefeVlg. 2013.

Lit.
Barrett, M. (1999) The development of
language. Hove: Psychology Press.
F. Petermann
Sprachstandserhebungstest fiir Kinder im Alter
zwischen 5 und 10 Jahren (SET 5-10)
Hogrefe Verlag (Testzentrale), 2. iiberarb. Auf-
lage 2012,
€528,--, Best.Nr. 01 343 01

Dr. Harald Tegtmeyer-Metzdorf
88131 Lindau
E-Mail: dr.harald.tegtmeyer@t-online.de
Red: ReH

Gesetzentwurf gegen Kinderpornographie:
Bundesregierung will Sexualstrafrecht verscharfen

Am 17. September beschloss das Bun-
deskabinett mit neun Monaten Verspi-
tung einen neuen Gesetzentwurf gegen
Kinderpornographie.

Die grofle Koalition will Kinder noch
wirksamer vor Ubergriffen von Padophi-
len schiitzen. Bundesminister Heiko Maas
brachte dafiir (SPD) einen neuen Gesetz-
entwurf zur Verschirfung des Sexualstraf-
rechts in das Kabinett ein. Dieses Gesetz
schliefit eine Liicke. Denn schon lingst
sollte nach einer EU-Richtlinie die Kon-
taktaufnahme zu Kindern aus sexuellen
Motiven strafbar sein. Die Richtlinie be-
zieht sich nicht nur auf die Kontaktauf-
nahme im Internet, sondern auch im rea-
len Raum.

Der jetzige Entwurf schliefit einige
Schutzliicken: kiinftig spielt es keine Rolle

Kommentar

Dr. Wolfram Hartmann:

mehr, ob ein Lehrer, der mit einer 14-jih-
rigen Schiilerin verkehrt, ihr Klassenlehrer
oder nur Vertretungslehrer ist. Im letzteren
Fallist der Lehrer bisher noch straffrei - das
Midchen gilt nicht als seine "Schutzbefoh-
lene" im Sinne des Sexualstrafrechts. Der
Entwurf von Maas verldngert auch Verjah-
rungsfristen von Sexualstraftaten, da viele
Opfer sich oft erst nach langer Zeit tiber-
winden konnen, Tiéter anzuzeigen.

Das Regelwerk enthilt endlich auch
Vorschriften iiber Nacktaufnahmen von
Kindern - ein Anliegen, das der BVK]
schon seit Jahren vertritt. In den BVK]J-ei-
genen Publikationen tauchen schon seit
Jahren keine Bilder mehr von nackten oder
nur halb bekleideten Kindern auf. Nach
deutschem Recht ist es allerdings bislang
straffrei, sich Nackt-Bilder von Kindern zu

beschaffen, die nicht auf sexuelle Art und
Weise posieren, sondern die in harmlosen
Alltagssituationen wie am Strand fotogra-
fiert wurden.

Kiinftig soll auch strafbar sein, wer nur
"unbefugt" Fotos eines nackten Kindes
"herstellt" oder "verbreitet" - ohne, dass
das Kind irgendwie posieren miisste. Da-
mit wird die Lehre aus dem Fall Edathy ge-
zogen. Das Geschift mit augenscheinlich
harmlosen "FKK-Bildern" unter Pidophi-
len wohl auch erschwert.

Kritiker des Entwurfs befiirchten, dass
nun auch Fotos harmloser Alltagssituatio-
nen - Kind plantscht mit Freunden nackt
im Gartenteich - strafbar sein werden. Sie
warnen vor amerikanischen Verhiltnissen

und einer neuen Priiderie.
ReH

Endlich hat auch die Bundesregierung die langjihrige Forderung des BVK] aufgegriffen und Nacktaufnahmen von Kindern zu
gewerblichen Zwecken unter Strafe gestellt. Hoffen wir, dass auch die Werbeindustrie und ebenso die Parteien hier mehr Sensibi-
litdt zeigen und auf die bildhafte Darstellung von nackten oder nur gering bekleideten Kindern zu Werbezwecken verzichten. Auch
Eltern sollten immer abwigen, in welche Netze sie Aufnahmen ihrer Kinder stellen. Sensibilitit ist hier gefragt, das haben die Skan-
dale der letzten Zeit gezeigt, als Hacker die Clouds von Promis gehackt haben.
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Mandeloperationen regional:
Korperverletzung oder
Vernachlassigung?

Etwa 300 km liegen zwischen Co-
burg und Bad-Kreuznach, nicht be-
sonders viel. Die Stidte sind etwa
gleich grof3, jede etwas iiber 40.000
Einwohner. In der Pfalz dominiert
der Weinbau, in Oberfranken die
Verwaltung. Was hat das mit der
Mandeloperationen zu tun? Eigent-
lich nichts. Aber in Bad-Kreuznach
werden beinahe sieben Mal so viele
Mandeloperationen an Kindern und
Jugendlichen bis 19 Jahren vorge-

Am h&ufigsten werden
Kinder und Jugendliche
operiert aus

fernung der Tonsillen gibt es bei den
Blindddrmen von Kindern und Ju-
gendlichen. Acht mal hiufiger wer-
den diese in den einen Regionen im
Vergleich zu anderen herausge-
schnitten.

Seit Jahren gravierende
Unterschiede

Die Ergebnisse beruhen auf einer
Langzeituntersuchung. Seit 2007 be-
obachtet die Bertelsmann Stiftung in

Am seltensten werden
Kinder und Jugendliche
operiert aus

==
Bremerhaven: 92,1

Delmenhorst: 84,2

Bad Kreuznach: 107,3 p———

Sonneberg: 12,9

Coburg: 15,6

Unterallggu: 16,8

Abb.: Entfernung der Gaumenmandeln je 10.000 Kinder und Jugendliche bis
19 Jahren, 2010 bis 2012, Berechnungen bezogen auf den Wohnort der

Patienten (www.faktencheck-gesundheit.de)

nommen als in Coburg, und man
fragt etwas kopfschiittelnd, warum?
Auch der Kuhmist und die Bergluft
im Unterallgdu sind keine hinrei-
chenden Griinde dafiir, dass dort nur
ein Fiinftel an Tonsillektomien ge-
macht werden im Vergleich zu Bre-
merhaven.

Nicht zum ersten Mal finden die
OECD und die Bertelsmann Stiftung
Unter-
schiede bei Operationen. Ahnlich

unerklarliche  regionale

grofle Unterschiede wie bei der Ent-

bVE;.

ihrem 'Faktencheck Gesundheit' die
Héufigkeit von Operationen in allen
402 deutschen Kreisen und kreis-
freien Stadten und hat dabei Verbliif-
fendes festgestellt: Das Ausmaf3 der
regionalen Unterschiede innerhalb
Deutschlands bleibt iiber die Jahre
hinweg bei den einzelnen medizini-
schen Eingriffen nahezu gleich. Und
es sind auch tiberwiegend dieselben
Regionen, die konstant unter beson-
derer Uber- oder Unterversorgung
leiden. Rein medizinisch sind derart

hohe Abweichungen ebenso wenig
zu erkldren wie durch Alters- oder
Geschlechtsstrukturen — ein Warn-
signal fiir die Studienautoren.
"Grof3e regionale Unterschiede in
der Gesundheitsversorgung sind ein
klares Zeichen fiir Qualitits-, Effi-
zienz- und  Gerechtigkeitspro-
bleme", sagte OECD-Direktor Mark
Pearson.

Verantwortlich fir die grofen re-
gionalen Unterschiede sind keines-
wegs nur wenige Ausreifler. Bei den
Mandelentfernungen etwa weichen
137 der 402 deutschen Stidte und
Gemeinden um mehr als 30 Prozent
vom Bundesdurchschnitt ab. Das
legt die Vermutung nahe, dass be-
troffene Kinder in jeder dritten Stadt
und jedem dritten Kreis entweder
iiber- oder unterversorgt werden.
Das eine grenzt an Korperverlet-
zung, das andere an Vernachlissi-
gung. Auffillig ist zudem, dass einige
kreisfreie Stiadte und Kreise gleich
bei mehreren Eingriffen die deutsch-
landweit hochsten Operationsraten
aufweisen. OECD und Bertelsmann
Stiftung empfehlen den Arztekam-
mern und Fachgesellschaften, aber
auch den zustindigen Aufsichtsbe-
horden dringend, diese auffilligen
Regionen einer eingehenden Unter-
suchung zu unterziehen. "Die gro-
Ben regionalen Unterschiede beste-
hen seit lingerem. Es ist schwer zu
verstehen, warum niemand nach
den Ursachen forscht, denn hinter
den Zahlen kénnen sich in einigen
Regionen echte Fehlentwicklungen
zulasten der Patienten verbergen",
sagte Brigitte Mohn von der Bertels-
mann Stiftung .

Arztliche Aufklirung wird
unterschiedlich
wahrgenommen

Warum die Versorgungslage zwi-
schen den Regionen so unterschied-
lich ist, dazu kann auch die For-
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schung bislang nur erste Erkldrungs-
ansitze liefern. Die beiden Studien
von OECD und Bertelsmann Stif-
tung stellen iibereinstimmend fest,
dass das Fehlen klarer medizinischer
Leitlinien die Gefahr von regionalen
Unterschieden vergrofert. "Leitli-
nien, die den Handlungskorridor
der Arzte definieren, sollte es fiir alle
operativen Eingriffe geben. Thre Ein-
haltung muss strenger kontrolliert
werden — bei aller notwendigen arzt-
lichen Entscheidungsfreiheit im Ein-
zelfall", sagte Brigitte Mohn. Zudem
seien Extremwerte in bestimmten
Stiadten und Kreisen ein Indiz dafiir,
dass drztliche Aufklirung regional
unterschiedlich ~ wahrgenommen
wird: "Von Arzten kann man norma-

lerweise erwarten, dass sie iiber alter-
native Behandlungsmethoden ver-
standlich und neutral informieren.
Dies sollten die Patienten auch ein-
fordern", sagte Mark Pearson von
der OECD. Entscheidungen fiir oder
gegen eine Operation diirften nicht,
wie die Versorgungsforschung es fiir
moglich hilt, eine Frage der Ange-
botskapazitit oder von Gewohnhei-
ten der ortsansissigen Arzte sein.
Tatsdchlich sucht man vergebens
nach einer Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie der Appendizitis im
Kindes- und Jugendlichenalter. Zur
Tonsillektomie findet man jedoch
eine klare Bewertung in der Leitlinie
>Halsschmerzen“ der Deutschen
Gesellschaft fir Allgemeinmedizin.

Weil die Halsentziindungen mit der
Zeit ohnehin seltener werden und
der zusitzliche Nutzen einer Man-
deloperation gering ist, empfiehlt
diese Leitlinie den Eingriff nur in
ausgesuchten, schweren Fillen.

Quellen:

http://www.bertelsmann-
stiftung.de/cps/rde/xchg/bst/hs.xsl/
nachrichten_122108.htm

http://www.awmf.org/uploads/
tx_szleitlinien/053-010_S3_
Halsschmerzen_Lang_10-2009_12-
2013.pdf

Kup
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Die PraxisApp

»Mein Kinder- und Jugendarzt ist da

— die neue schnelle Kommunikation zwischen Arzt und Patienten

Fur Thre péddiatrische Praxis steht
ab sofort ein neues Modul zur Pa-
tienten-Kommunikation zur Verfii-
gung, welches gemeinsam mit dem
Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendirzte entwickelt wurde: Die
PraxisApp ,Mein Kinder- und Ju-
gendarzt“! Mit der Einfithrung die-
ser PraxisApp konnen niedergelas-
sene Pddiater allen Patienten oder
Sorgeberechtigten schnell und direkt
Informationen auf ihr iPhone- oder
Android-Smartphone senden — von
der Erinnerung an den bevorstehen-
den Termin oder an die laufende
Therapie (z.B. zur Antibiotika-Ein-
nahme) iiber die urlaubsbedingte
PraxisschlieBung bis hin zur indivi-
duellen Ansprache. All diese Nach-
richten konnen tber ein einfach
handhabbares  Verwaltungssystem
von Ihnen gesteuert und vom Praxis-
Computer aus verschickt werden.

Kinder- & Jugendirzte im Netz © § .
T e T e e Sl | S
—— e —
o = o . T g e

e e e
g e

PraxisApp ist immer aktuell

Wenn Thre Patienten oder die
Sorgeberechtigten die neue Praxis-
App auf ihr Smartphone geladen ha-
ben und Sie als ihre Arztin oder Arzt
auswihlen, erscheinen diese Daten
umgehend in Threr PraxisApp-Ver-
waltung, und Sie kénnen nun direkt
Nachrichten auf das Smartphone
schicken: einzeln (,,Liebe Frau Miil-
ler, Thre Tochter hat morgen um

10:20 Uhr eine Vorsorgeuntersu-
chung. Bitte bestdtigen Sie diesen
Termin.“) oder auch an Patienten-
gruppen, wenn Sie beispielsweise
eine urlaubsbedingte Praxisschlie-
Bung ankiindigen méchten (z.B.
»Liebe Patienten, unsere Praxis ist
iiber die Pfingstfeiertage geschlos-
sen.“). Neben Namen, Geburtsda-
tum und Mobilnummer wird in der
neuen App-Verwaltung auch die
Krankenkasse des angemeldeten
Kindes angezeigt —und ob es mit die-
ser Kasse einen aktuellen Vertrag der
BVK]J Service GmbH gibt!

Die Patienten kénnen aber iiber
die App keine Anfragen an IThre Pra-
xis senden. Die Kommunikation er-
folgt nur in eine Richtung: von Thnen
zum Patienten! Weiter erhalten die
App-Nutzer die interessanten Nach-
richten zur Kinder- und Jugendge-
sundheit von www.kinderaerzte-im-
netz.de (KIN), wodurch bestindig —
ohne Thr Zutun — eine Aktualisie-
rung der Inhalte erfolgt.

PraxisApp ,,Mein Kinder-
und Jugendarzt” - jetzt ein-
fach dazubuchen!

Fiir Thre Patienten und deren Sor-
geberechtigte ist der gesamte Service
der PraxisApp kostenlos — fiir padia-
trische Praxen kostet die Nutzung
dieses Dienstes monatlich entweder
pro Arzt 5 Euro netto oder fiir Ge-
meinschaftspraxen (bis 3 Arzte ) 10
Euro bzw. 15 Euro netto (mehr als 3
Arzte). Bei Interesse an der Praxis-
App melden Sie sich bei Monks —
Arzte im Netz an (s. bitte nebenste-
hendes Anmeldeformular oder on-
line unter www.monks-aerzte-im-
netz.de/praxisapp), die auch das
BVKJ-Patientenportal www.kin-
deraerzte-im-netz.de betreuen. Vo-
raussetzung fiir die Nutzung der
PraxisApp ist, dass Sie Mitglied im
BVK]J sind und bei KIN registriert

sind, also mit Threr Praxis in der Da-
tenbank der ,Kinderaerzte-im-
Netz-Arztsuche“ aufgefiihrt sind, da
diese Daten auch in der PraxisApp
abgebildet werden. In dieser Daten-
bank wird die neue PraxisApp fiir Sie
freigeschaltet.

PraxisApp: Bekanntmachung
via Praxisplakat und Flyer

Danach koénnen Sie Thre Patien-
ten tiber den neuen Service Ihrer
Praxis informieren. Am einfachsten
geht die Bekanntmachung mit ei-
nem kleinen Aushang oder Flyer, der
Thnen von der Firma Monks in einer
kleinen Stiickzahl und dariiber hi-
naus zum Download zur Verfiigung
gestellt wird.

PraxisApp hilft auch bei
Ubergabe der Praxis an
Nachfolger(in)

Auch fiir Praxen, die in absehba-
rer Zeit an einen Nachfolger oder
eine Nachfolgerin abgegeben wer-
den, kann die neue PraxisApp sehr
niitzlich sein. So konnen die neuen
Arztinnen und Arzte via App den Pa-
tienten vorgestellt werden — verbun-
den mit der Anfrage, ob die Patien-
ten auch vom neuen Praxisinhaber
iiber die App kontaktiert werden
diirfen. Nach einer Bestitigung steht
das Kommunikations-Netzwerk
nun auch fiir die neuen Arzte und
Arztinnen zur Verfiigung. Ein idealer
Start fiir Thre Praxisnachfolge.

Alle Vorteile der PraxisApp und wie
sie funktioniert, konnen Sie in einem
kurzen Video unter folgendem Link
sehen: www.monks-aerzte-im-
netz.de/praxisapp.

Cornelia Steininger
Monks — Arzte im Netz GmbH

info@monks-aerzte-im-netz.de
Red.: Kup
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PraxisApp

und Jugendarzt

Mein Kinder- und Jugendarzt

Mein Kinder- Die neue PraxisApp - exklusiv fiir BVKJ-Mitglieder

www kinderaerzte-im-netzde .'F 1
i A

LVvky.

mit Eintrag im Arzteverzeichnis von www.kinderaerzte-im-netz.de Berutserband dr

Kinder- und Jugendarzte e.V.

lhre Vorteile

e Fir Ihre Patienten ist die PraxisApp kostenlos
e Mit aktuellen Meldungen von Kinderarzte im Netz

¢ Versenden Sie Termin- und Therapie-Erinnerungen sowie
individuelle und allgemeine Informationen aus der Praxis

o Uber einen passwortgeschiitzten Online-Zugang kénnen
Sie alle Nachrichten einfach und tibersichtlich verwalten

Monatliche Kosten

[] 5,00 € fiir Einzelpraxen

[] 10,00 € fiir Gemeinschaftspraxen mit bis zu 3 Arzten
[] 15,00 € fiir Gemeinschaftspraxen mit mehr als 3 Arzten

alle Preise zzgl. MwSt.

lhre Anmeldung

Titel, Name, Vorname

weitere Arzte

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort, Stadtteil

Telefon

E-Mail Adresse (diese E-Mail Adresse wird fiir den Login in die PraxisApp-
Verwaltung benétigt sowie zur Korrespondenz mit lhnen)

Ich zahle per SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE81Z2ZZ00000700791

lhre Mandatsreferenznummer finden Sie im Buchungstext der halbjahrlichen Abbuchung
lhres Kontoauszuges.

Ich ermichtige die Monks-Arzte im Netz GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Monks-Arzte
im Netz GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber

Geldinstitut (Name und BIC)

DE

IBAN

Datum, Ort und Unterschrift

0814

PraxisApp - exklusiv fiir Arzte mit Eintrag im
Arzteverzeichnis von www.kinderaerzte-im-netz.de

Ich bestétige, dass ich bereits eine Praxis-Homepage bei
www.kinderaerzte-im-netz.de habe

Wenn Sie noch keine Praxis-Homepage haben, kénnen Sie sich hier anmelden:
www.kinderaerzte-im-netz.de/aerzte

Ich bin damit einverstanden, dass die Fa. Monks im Rahmen eines
wissenschaftlichen Projektes zum Thema ,Recall J1“ anonymisierte Daten
meiner Praxis an ein unabhangiges wissenschaftliches Institut ibersendet.

Einverstandniserklarung

Durch meine Unterschrift bestatige ich, dass ich die AGB (www.monks-aerzte-im-
netz.de/praxisapp/agb) gelesen habe und akzeptiere. Ich bestéatige, dass ich die
datenschutzrechtlichen und berufsrechtlichen Bestimmungen einhalte. Fiir die von mir in der
Applikation eingestellten Inhalte bin ausschlieBlich ich verantwortlich.

Datum, Ort und Unterschrift

Sie erhalten einmalig das PraxisApp Starter-Paket
(2 Plakate, 50 Flyer) kostenlos.

So kénnen Sie sich anmelden:
- per Fax an:

E 089 / 64 20 95 29

N Monks - Arzte im Netz GmbH

“Kinderérzte im Netz”
Tegernseer LandstraBe 138, 81539 Miinchen

.-v’ Im Internet unter:
www.monks-aerzte-im-netz.de/praxisapp
O Sie haben Fragen?
Rufen Sie uns an unter: 089 / 64 24 82 -12
E-Mail: support@kinderaerzte-im-netz.de
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Fortbildung

Alkoholmissbrauch

im Kindes- und Jugendalter

Alkoholmissbrauch im Kindes- und Jugendalter kann zu schwerwiegenden Entwicklungsver-

z6gerungen und neurokognitiven Beeintrachtigungen fihren und geht mit einem erhéhten

Risiko fur schwere Verletzungen und tédliche Unfélle einher. Trotz der seit den 1970er-Jahren
abnehmenden Tendenz des regelmaBigen Alkoholkonsums unter Minderjahrigen stellen
Formen des Alkoholmissbrauchs bei Kindern und Jugendlichen, insbesondere das episodisch
exzessive Trinken, ein bedeutendes Problem der 6ffentlichen Gesundheit dar. Der Kinder- und
Jugendarzt stellt oft den ersten Kontakt zum Hilfesystem dar, weshalb ihm eine besondere

Bedeutung in der Erkennung riskanter Konsummuster und Einleitung von Hilfen zukommt.

Zur Diagnostik riskanten Alkoholkonsums wird der Einsatz von Screening-Tests empfohlen.

Bei einem positiven Screening kann eine motivierende Kurzintervention als Frihintervention
oder zur Vorbereitung fir die Vermittlung in ambulante oder stationére suchttherapeutische
Behandlung eingesetzt werden. Im folgenden Beitrag wird ein Uberblick iiber die Epidemiolo-
gie des Alkoholkonsums und —missbrauchs im Jugendalter, dessen Entstehungsbedingungen

und Auswirkungen, sowie die Diagnostik, Behandlung und Pravention gegeben.

Epidemiologie
Alkoholkonsum

Rund 92% der Jugendlichen in Deutschland haben
vor ihrem 17. Lebensjahr mindestens einmal Alkohol ge-
trunken [1]. Fiir die vergangenen 30 Tage geben 42% der
12- bis 17-Jdhrigen an, Alkohol konsumiert zu haben
(BZgA, 2012). Regelmifigen Konsum, d.h. mindestens
wochentlichen Konsum berichten 14% der Minderjéhri-
gen in den vergangenen 12 Monaten. Insgesamt konsu-
mieren mannliche Jugendliche etwas haufiger als weibli-
che (vgl. Abb. 1).

Alkoholkonsum 12 - 17-Jahriger

A48

40
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Anteil in Prozent
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RegelmaRiger Alkoholkonsum

Abb. 1: Alkoholkonsum 12- bis 17-J3hriger in
Deutschland im Jahr 2011 (BZgA, 2012)

Betrachtet man nur die Altersgruppe der 15- bis 16-
Jdhrigen, liegen die Privalenzen fiir Alkoholkonsum
deutlich hoher. In Deutschland liegt die 30-Tage-Préva-
lenz fiir Alkoholkonsum in dieser Altersgruppe bei 73%.
Dies ist ein europdischer Spitzenwert [1].

Rauschtrinken

Das sogenannte ,,Rauschtrinken (Binge Drinking)
bezeichnet episodisch exzessives Trinken und stellt eine
besonders risikoreiche Form des Alkoholkonsums dar.

Als Rauschtrinken wird der Konsum von fiinf (vier fiir
Midchen) alkoholischen Standardgetrinken zu einer
Trinkgelegenheit bezeichnet [2]. Ein Standardgetrank
enthilt 10-12gr reinen Alkohols und entspricht damit
ungefihr einem kleinen Glas Wein (0,1251) oder Bier
(0,331) [3]. Unter den 15- und 16-Jdhrigen geben 58,7%
an, innerhalb des letzten Monats Rauschtrinken prakti-
ziert zu haben [4]. Die Zahl der Kinder und Jugendlichen
bis 20 Jahre, die aufgrund einer ,,akuten Alkoholintoxika-
tion“ [5] notfallmedizinisch behandelt wurden, hat sich
seit dem Jahr 2000 mehr als verdoppelt und betrug im
Jahr 2012 tiber 26.000 [6] (Abb. 2).

30000

25000

20000

15000

10000 -

5000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Abb. 2: Stationér behandelte Jugendliche unter 20
Jahren mit der Diagnose akute Alkoholintoxika-
tion, bundesweit [6].

Alkoholmissbrauch und -Abhéngigkeit

ZuMissbrauchs- und Abhéngigkeitserkrankungen im
Kindes- und Jugendalter liegen keine aktuellen epide-
miologischen Studien vor, die genaue Aussagen tiber Pri-
valenzen erlauben. Als Schitzung fiir Deutschland kann
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eine Erhebung aus dem Jahr 1997 herangezogen werden
(7] die fiir Alkoholmissbrauch Privalenzraten von 10%
und fiir Alkoholabhingigkeit von 5% unter den 14- bis
17-Jahrigen in der Umgebung von Miinchen beobachtet
hat.

Risiko- und Schutzfaktoren

Die Entwicklung alkoholbezogener Storungen stellt
einem biopsychosozialen Storungsverstindnis folgend
ein komplexes Phinomen dar, das von einer Vielzahl von
umgebungs- und personenbezogenen Risiko- und
Schutzfaktoren und deren wechselseitigem Zusammen-
spiel geprégt ist (Tab. 1). Dabei zeigen Untersuchungen,
dass das Vorliegen einzelner Risikofaktoren, wie etwa ei-
ner genetischen Veranlagung, nicht notwendigerweise zu
einer alkoholbezogenen Stérung fithren muss, sondern
diese erst bei gleichzeitigem Vorhandensein bestimmter
Umweltfaktoren zur Auspragung kommt. Es handelt sich
bei den Einflussfaktoren fiir riskanten Gebrauch, Miss-
brauch oder Suchtentwicklung also nicht um kausale Zu-
sammenhinge, sondern um ein sich wechselseitig beein-
flussendes Bedingungsgefiige.

Schutzfaktoren in Kindheit und Adoleszenz gegen
eine spitere Schiadigung durch Alkoholkonsum [8]
* Ausgeglichenes Temperament
» Soziale und emotionale Kompetenzen
+ Wenige Konflikte mit den Eltern
+ Positive Eltern-Kind-Kommunikation
+ Religiositit / Spiritualitit in der Adoleszenz

Risikofaktoren in Kindheit und Adoleszenz fiir eine
spitere Schidigung durch Alkoholkonsum [8]
* Genetische Pridisposition
* Niedriger soziookonomischer Status der Her-
kunftsfamilie
* Geschlecht des Jugendlichen ,,madnnlich*
* Problematischer Alkoholkonsum durch andere
Familienmitglieder (v.a. der Eltern)
+ Vernachldssigung und Misshandlung in der
Kindheit
« Frithes Schulversagen
* Aggressivitit
« Zugehorigkeit zu alkoholkonsumierender Peer-
group in spiter Kindheit und Adoleszenz
« Externalisierende Verhaltensstérungen (Stérung
des Sozialverhaltens, unbehandeltes ADHS)
* Delinquenz in der Frithadoleszenz
+ Impulsivitdt und Neugier (,Sensation / Novelty
Seeking’) in der Adoleszenz

Tab 1.: Risiko- und Schutzfaktoren

Ein altersangemessener (auch ,normativer® bzw. ,.ex-
perimenteller) Probierkonsum ist bei Anwesenheit von
Schutzfaktoren oft ein passageres Phinomen. Dem Er-
kennen missbriauchlicher Konsummuster kommt daher
besondere Bedeutung zu (vgl. Abschnitt "Diagnostik").
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Neurobiologische Wirkung
von Alkohol

Alkohol hat eine sedierende Wirkung auf kognitive
und motorische Fahigkeiten, die durch eine verminderte
Aktivitdt des serotonergen anregenden Neurotransmit-
ters Glutamat und eine gesteigerte Aktivitit des inhibito-
rischen Neurotransmitters GABA hervorgerufen wird.
Bei eigentlich gleichsinniger Wirkung (Sedierung) der
beiden Neurotransmitter konnen aber bei gleichzeitiger
Wirkung Verminderungen der serotonergen Neutrans-
mission zu einer verminderten GABAergen Sedation
und einer Alkoholtoleranzentwicklung fithren. Diese be-
glinstigt einen exzessiven Alkoholkonsum, da aversive
Effekte bzw. Warnzeichen des Alkoholkonsums verspitet
eintreten. In anderen Hirnregionen, wie z.B. dem limbi-
schen System (dem sog. ,Belohnungssystem®) bewirkt
Alkohol eine gesteigerte Aktivitit und fithrt zu vermehr-
ter Ausschiittung von Endorphinen und Dopamin [9].
Die verminderte Glutamat-Aktivitit unter Alkoholein-
fluss fithrt auflerdem zu einer verminderten Stimulation
des Glutamatrezeptors N-Methy-D-Aspartat (NMDA).
Die wiederholte Absenkung der Aktivitit des Glutamat-
NMDA-Systems kann zu einer kompensatorischen
Ubererregbarkeit der NMDA-Rezeptoren in abstinenten
Phasen fiithren, was im Zusammenhang mit einer in Pha-
sen des Entzugs vorkommenden vermehrten Glucocor-
ticoidausschiittung das Glutamat-NMDA-System unter
potentiell toxischen Stress setzen kann. Durch diesen
Vorgang kann episodisches ,,Binge Drinking“ neurotoxi-
sche Folgen haben und nach exzessiven Trinkepisoden zu
nicht spontan remittierenden kognitiven Beeintrichti-
gungen sowie Beeintrichtigungen des raumlichen Vor-
stellungsvermogens fithren. Es wird angenommen, dass
das Gehirn von Jugendlichen hierfir in besonderem
Mafle anfillig ist, da Hirnreifungsprozesse in dieser
Phase der Entwicklung noch nicht abgeschlossen sind.

Folgen riskanten Alkoholkonsums

Die unmittelbaren und mittelfristigen Folgen riskan-
ten Alkoholkonsums im Kindes- und Jugendalter sind
von hoher entwicklungspsychopathologischer und fo-
rensischer Bedeutung. Jugendliche, die riskante Mengen
Alkohol konsumieren, haben ein erhohtes Risiko Ge-
walterfahrungen zu machen, sowohl als Titer als auch als
Opfer. Neben psychischen Folgen wie Traumatisierun-
gen sind Verletzungen und Konflikte mit der Polizei eine
hiufige Folge. Etwa ein Drittel der Verkehrsunfille mit
Todesfolge in der Altersgruppe der 15- bis 20-Jdhrigen
steht in Verbindung mit Alkoholkonsum [10]. Rausch-
trinken kann in Verbindung mit depressiven Storungen
und kritischen Lebensereignissen das Risiko suizidaler
Handlungen erhohen. Die akute Intoxikation kann iiber-
dies zu lebensbedrohlicher Unterkiihlung oder Aspira-
tion von Erbrochenem fithren. Besonders fiir Mddchen
stellen auflerdem ungewollte und/oder ungeschiitzte se-
xuelle Kontakte im alkoholisierten Zustand eine Gefihr-
dung dar [11] (Tab. 2).
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Hiufige unmittelbare Folgen riskanten Alkoholkonsums bei Kin-
dern und Jugendlichen

- Vermehrte Gewalthandlungen (Opfer oder Téter)

- Verletzungen

- Straftaten

- (Verkehrs-) Unfille u.a. durch alkoholisiertes Autofahren

- Suizidhandlungen

- Somatische Komplikationen durch Aspiration von Erbrochenem,

Unterkithlung
- Erfahrung sexueller Ubergriffe besonders bei Madchen
- Ungewollte und / oder ungeschiitzte Sexualkontakte

Mittelfristige Folgen riskanten Alkoholkonsums bei Kindern und
Jugendlichen

- Soziale Konflikte mit Eltern, Peers, Lehrkriften

- Schulische Probleme

- Schulabsentismus

- Vernachlissigung hiuslicher Verpflichtungen

- Delinquenz

- Erhohtes Risiko im spiteren Leben eine Alkoholabhingigkeit zu

entwickeln

Tab. 2.: Folgen riskanten Alkoholkonsums

Exzessiver Alkoholkonsum im Jugendalter wird hiu-
fig begleitet von Problemen in der Alltagsbewiltigung,
die zu Konflikten innerhalb der Familie, mit den Peers
und mit Lehrkriften fithren. Insbesondere der friithe Ein-
stieg in exzessive Konsumformen und eine hohe Fre-
quenz solcher Trinkereignisse erhohen das Risiko fiir die
Entwicklung einer alkoholbezogenen Stérung deutlich
[12].

Komorbiditat

Bei ca. 80% der Jugendlichen mit einer alkoholbezo-
genen Storung wird eine komorbide psychische Erkran-
kung beobachtet [13], darunter am hiufigsten Depres-
sionen, Angststorungen, Essstorungen, Storungen des
Sozialverhaltens und das Aufmerksambkeitsdefizit-/Hy-
peraktivitits-Syndrom (ADHS). In der Mehrheit der
Fille geht die psychische Storung dem Alkoholmiss-
brauch voraus. Das Vorliegen einer oder mehrerer ko-
morbider Storungen ist hiufig ein Pradiktor fiir einen
ungiinstigen Verlauf des Alkoholmissbrauchs, da Chro-
nifizierungen und suizidale Handlungen haufiger beob-
achtet werden. Beratung und Therapie sind oft deutlich
erschwert.

Diagnostik

Die Diagnostik einer alkoholbezogenen Stérung nach
ICD-10 (Tab. 3; Tab. 4) ist fiir Kinder und Jugendliche
nur unter Berticksichtigung kinder- und jugendspezifi-
scher Merkmale sinnvoll. Zu diesem Zweck wurden bei-
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spielsweise von Newcomb und Bentler [14] spezifische
Kriterien fiir die Unterscheidung normativen und schid-
lichen Alkoholkonsums im Jugendalter entwickelt, die als
erginzende Informationen bei der Diagnostik hilfreich
sind (Tab. 5).

* Konsumumstinde

Alkoholmissbrauch besteht, wenn iiber einen lin-
geren Zeitraum exzessiv konsumiert wird oder der
Alkoholkonsum in unangemessenen Situationen
(z.B. Schule) auftritt.

* Person
Die Behinderung einer altersgerechten Entwick-
lung eines Jugendlichen durch den Alkoholkon-
sum oder eine entwicklungsbedingt unzurei-
chende Fihigkeit, das durch den Alkoholkonsum
verursachte Risiko addquat einzuschitzen, weisen
auf Alkoholmissbrauch hin.

* Reaktion
Beeintrachtigungen in der Alltagsbewiltigung,
Entzugssymptome und andere Anzeichen einer

physischen Abhingigkeit weisen auf Alkoholmiss-
brauch hin.

* Konsequenzen
Anzeichen fiir Alkoholmissbrauch sind Beein-
trachtigungen der sozialen Beziehungen, der Ge-
sundheit und gesetzeswidrige Handlungen, die im
Zusammenhang mit Alkoholkonsum stehen.

Tab. 3.: Kriterien zur Unterscheidung von experi-
mentellem (,,normativem”) Alkoholkonsum und Al-
koholmissbrauch

Kriterien fiir das Abhingigkeitssyndrom nach
ICD-10

Drei oder mehr der folgenden Kriterien miissen in-
nerhalb des letzten Jahres gleichzeitig erfiillt gewesen
sein:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Substan-
zen oder Alkohol zu konsumieren

2. Verminderte Kontrollfihigkeit beziiglich des Be-
ginns, der Beendigung und der Menge des Sub-
stanzkonsums

3. Ein korperliches Entzugssyndrom
4. Nachweis einer Toleranz

5. Fortschreitende Vernachlidssigung anderer Interes-
sen zugunsten des Substanzkonsums

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises
eindeutiger schidlicher Folgen

Tab. 4: ICD-10-Kriterien fiir das Abhangigkeitssyn-
drom [5]
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Kriterien fiir den schédlichen Gebrauch

nach ICD-10

Fiir die Diagnose miissen alle folgenden Kriterien zu-

treffen:

1. Die Diagnose erfordert eine tatsichliche Schadi-
gung der physischen oder psychischen Gesundheit.

2. Schédliches Konsumverhalten wird hiufig von an-
deren kritisiert und hat unterschiedliche negative
soziale Folgen.

3. Schddlicher Gebrauch ist bei einem Abhéngigkeits-
syndrom, psychotischen Stérung oder bei anderen
substanzbedingten Stérungen nicht zu diagnosti-
zieren.

Tab. 5: ICD-10-Kriterien fiir den schadlichen Sub-
stanzgebrauch [5]

Bei den alkoholbezogenen Storungen im Kindes- und
Jugendalter ist generell eine multimodale Diagnostik un-
ter Einsatz von klinischen Interviews, Screeningtests,
standardisierten Fragebdgen und medizinischen Unter-
suchungen empfehlenswert. Die Anamnese sollte unter
Einbezug der Sorgeberechtigten erhoben werden. Die
multimodale Diagnostik gewihrleistet, dass Leitsymp-
tome, Entwicklungsstorungen, Intelligenzniveau, soma-
tische Erkrankungen, psychosoziale Umstinde, Funkti-
onsniveaus im schulischen, familidren und sozialen Kon-
text sowie nicht problembelastete Lebensbereiche des Ju-
gendlichen abgebildet werden. Die fiir den deutschen
Sprachraum vorliegenden strukturierten Interviews zur
Erhebung der Suchtanamnese, z.B. das Composite Inter-
national Diagnostic Substance Abuse Modul CIDI-SAM
[15] sind nicht jugendspezifisch und ihre Durchfithrung
ist sehr zeitintensiv (60-90 Min.). Verschiedene Leitlinien
empfehlen daher den Einsatz von 6konomischen Scree-
ning-Fragebogen. Der Screeningtest CRAFFT-d [16] ist
fiir den Einsatz in der Primirversorgung geeignet und
bereits bei Kindern erprobt worden.

(18]

Elemente der motivierenden Kurzintervention nach Spirito et al.

* Betonung der Eigenverantwortung

* Thematisierung von Trinkmotivation und Konsequenzen

*» Bewertung von Konsummuster und Risiken

+ Aufzeigen unterschiedlicher Zukunftsszenarien bei Verinderung und
Nicht-Verdnderung

« Ziele setzen bzgl. des zukiinftigen Alkoholkonsums

+ Aufstellen von Regeln zur Zielerreichung

Tab. 6.: Elemente der motivierenden Kurzintervention nach Spirito

et al. [18]
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Diagnostik komorbider psychischer
Stérungen

In der weiterfithrenden Differenzialdiagnostik sollte
untersucht werden, ob es sich bei einer festgestellten psy-
chischen Storung um eine alkoholinduzierte Stérung

oder um eine komorbide psychische Stérung handelt.
Hinweise auf das Vorliegen einer komorbiden psy-
chischen Storung sind immer dann gegeben, wenn die
psychische Stérung dem schidlichen Alkoholkonsum
zeitlich voran ging und auch nach mehrwochiger Absti-
nenz nicht abklingt. Eine substanzinduzierte psychische
Stérung ist wahrscheinlich, wenn sich die psychische Sto-
rung dem Substanzgebrauch zeitlich nachgeordnet ma-
nifestiert hat und nach entsprechender Abstinenzphase
nicht mehr beobachtbar ist.

Behandlung

Bei einem positiven Screeningtest ist als therapeuti-
sche Frithintervention der Einsatz einer motivierenden
Kurzintervention geeignet. Die Durchfithrung wird in
der AWMEF-S3-Behandlungsleitlinie fiir Screening, Diag-
nostik und Behandlung von alkoholbezogenen Stérun-
gen im Kindes- und Jugendalter [17] empfohlen.

Motivierende Kurzintervention

Die motivierende Gesprichsfiihrung zeichnet sich
durch eine empathische und partnerschaftliche Bezie-
hungsgestaltung aus, die Bevormundung und Ermah-
nung vermeidet. Ein besonderes Augenmerk wird darauf
gelegt, dem Jugendlichen die Verantwortung fiir das ei-
gene Verhalten zu verdeutlichen und gemeinsam mit
dem Jugendlichen wertfrei zu ergriinden, welche person-
lichen Umstdnde zum aktuellen Konsum beigetragen ha-
ben und welche Konsequenzen daraus entstehen. Ziel ei-
ner motivierenden Kurzintervention ist das Auslosen
und Verstdrken einer intrinsischen Motivation zur Ver-
haltensinderung (Tab. 6).

Der Einsatz motivierender Kurzinterventionen ist fer-
ner lohnenswert, um den Jugendlichen fiir weiterfiih-
rende ambulante oder stationére suchttherapeutische zu
interessieren. Kurzinterventionen sind sowohl fiir den
Einsatz in der niedergelassenen Praxis wie auch im Kli-
niksetting erprobt und geeignet.

Ambulante und stationére Therapie

Eine ambulante Therapie kann in Erwidgung gezogen
werden, wenn eine kurzfristige Abstinenz moglich er-
scheint und der Jugendliche eine hohe intrinsische Moti-
vation und Compliance zeigt sowie ausreichend soziale
Unterstiitzung vorhanden ist. Eine stationire Therapie in
einem Suchtbehandlungsschwerpunkt kinder- und ju-
gendpsychiatrischer Kliniken ist insbesondere bei einem
ausgepragten Alkoholmissbrauch und bei Alkoholab-
hingigkeit mit deutlichen Auswirkungen auf die Erfiil-
lung schulischer und familidrer Pflichten, bei akuter
Fremd- oder Selbstgefihrdung, bei Vorliegen einer oder
mehrerer komorbider psychischer Stérungen, bei schwe-
rem und polyvalentem Substanzmissbrauch sowie bei
vorliegender Entwicklungsstérung oder bereits erfolgten
ambulanten Therapien indiziert. Die Therapie erfolgt ty-
pischerweise durch ein interdisziplinidres Team, das sich
aus Pflege- und Lehrkriften, Kunst-, Musik- und Sport-
therapeuten, Sozialpadagog/-innen, Ergotherapeut/-in-
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nen, Psychotherapeut/-innen und Arzt/-innen zusam-
mensetzt.

Akutbehandlung

Die Akutbehandlung (sog. ,qualifizierter Entzug®)
wird bei Bedarf durch psychopharmakologische Be-
handlung unterstiitzt und kann im geschlossenen Setting
durchgefiihrt werden. In dieser 3- bis 4-wochigen und im
Bedarfsfall auch lingeren Phase besucht der Patient Ein-
zel- und Gruppentherapien, nonverbale- bzw. Kreativ-
therapien sowie Sport-/Physiotherapie. Ist der qualifi-
zierte Entzug erfolgreich abgeschlossen, kann eine Wei-
terbehandlung ambulant z.B. durch Sucht- und Drogen-
beratungsstellen, niedergelassene Sucht- und Psychothe-
rapeuten oder Institutsambulanzen geleistet werden.

Postakutbehandlung

Fiir instabile Jugendliche und Jugendliche mit komor-
biden psychischen Stérungen wird eine 8- bis 12-wochige
stationdre Postakutbehandlung empfohlen, die je nach
Behandlungsverlauf verlingert werden kann (Tab. 7).

Die stationdre Postakutbehandlung umfasst die psy-
chotherapeutische und psychopharmakologische Wei-
terbehandlung sowie je nach Einrichtung Ergotherapie,
Musik- Kunst- und Sporttherapie, Schulunterricht, so-
ziales Kompetenztraining, Riickfallpravention, Famili-
engespriche, pidagogische Sozialtherapie und Freizeit-
péadagogik.

Nachsorge

Nachsorgemafinahmen kénnen durch verschiedene
ambulante Anbieter gewihrleistet werden, z.B. Psycho-
therapeuten, Jugendhilfe oder (Sucht-) Beratungsstellen.
Die Nachsorge trigt zu einem nachhaltigen Behand-
lungserfolg bei, indem sie Riickfallprophylaxe fokussiert
und die (Re-) Integration des Jugendlichen in Ausbil-
dungs- und soziale Kontexte fordert.

Pravention

Ein besonderer Schwerpunkt in der piddagogischen
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen kommt der Pri-
vention des Alkoholmissbrauchs zu. Im Gegensatz zu
Praventionskonzepten fiir Tabakkonsum oder illegale
Drogen haben Alkoholpriventionsprogramme oft nicht
die Abstinenz als Zielsetzung, sondern z.B. die Erhohung
des Einstiegsalters und risikoarmen Konsum. Praventi-
onsprogramme setzen auf unterschiedlichen Ebenen an,
z.B. in der Familie, der Gemeinde oder auf gesundheits-
politischer Ebene (v.a. gesetzliche und steuerliche Regu-
lierung) und werden in universelle, selektive und indi-
zierte Praventionsmafinahmen unterschieden.

Aufklirungskampagnen, die sich an die Allgemeinbe-
volkerung richten (universelle Pravention) sind z.B. die
Kampagnen ,,Kenn Dein Limit*“ oder ,,Na Toll!“ der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA), die
mit Plakatmotiven und Kinospots fiir die Risiken exzes-
siven Alkoholkonsums bei Jugendlichen sensibilisieren
wollen. Programme der selektiven Pridvention richten
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sich speziell an Zielgruppen mit einem erhghten Risiko
fir die Entstehung einer substanzbezogenen Storung,
z.B. Kinder aus suchtbelasteten Familien. Die indizierte
Privention richtet sich an Jugendliche, die bereits Erfah-
rungen mit riskantem Alkoholkonsum gemacht haben,
ein Beispiel hierfiir ist der reaktive Baustein des Projektes
»2HalT-Hart am LimiT* [20], in dem mit Kindern und
Jugendlichen, die aufgrund einer akuten Alkoholintoxi-
kation stationdr behandelt werden, noch vor ihrer Ent-
lassung aus dem Krankenhaus ein Beratungsgesprich
durchgefiihrt wird.

Internetbasierte Pravention und
Intervention

Internetbasierte Programme stellen insbesondere fiir
Jugendliche eine vielversprechende Erginzung zur tradi-
tionellen Privention und Intervention dar. Die For-
schung zeigt, dass internetbasierte Interventionen im Be-
reich Alkoholkonsum in etwa so effektiv sein kdnnen wie
klassische face-to-face Interventionen. In Deutschland
besteht z.B. mit ,,Change your Drinking® eine durch die
BZgA bereit gestellte internetbasierte Praventions- und
Interventionsmafinahme fiir schidlichen Alkoholkon-
sum, deren Wirksamkeit nachgewiesen ist. Interessierte
Eltern konnen z.B. iiber das Programm ELSA — Eltern-
beratung bei Suchtgefihrdung und Abhingigkeit von
Kindern und Jugendlichen Informationen und Beratung
zur Pravention riskanten Alkoholkonsums bei Kindern
und Jugendlichen erhalten.

Die 4 Ebenen der Postakutbehandlung im Jugendsuchtbereich
1. Behandlung korperlicher Begleit- und Folgeerkrankungen

rungen, Wahrnehmungsstérungen)
3. Behandlung von Entwicklungsstorungen
4. Behandlung komorbider psychischer Stérungen

2. Behandlung psychischer Funktionsstérungen (z.B. Motivationssto-

Tab. 7.: Die 4 Ebenen der Postakutbehandlung im Jugendsuchtbe-

reich nach Thomasius & Stolle [19]

Fazit fiir die Praxis

- Dem Kinderarzt kommt sowohl in der niedergelas-
senen Praxis als auch in der Klinik eine besondere Verant-
wortung fir die Fritherkennung schidlicher Alkohol-
konsummuster im Kindes- und Jugendalter zu.

- Die Diagnostik einer alkoholbezogenen Stérung ist
fir Kinder und Jugendliche nur unter besonderer Be-
riicksichtigung kinder- und jugendspezifischer Merk-
male valide. Trotz hdufig ausbleibender Entzugssymp-
tome oder Toleranzentwicklung kann bereits eine starke
Beeintrichtigung und/oder Gefihrdung durch Alkohol-
konsum bestehen.

- Der Einsatz von Screening-Tests wird neben dem kli-
nischen Interview zur Diagnosestellung empfohlen.

- Motivierende Kurzinterventionen sind besonders
geeignet, Jugendliche zu einer Anderung schidlicher Al-
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koholkonsummuster zu motivieren und/oder fiir die In-
anspruchnahme einer weiterfiihrenden ambulanten
oder stationdren Therapie zu interessieren.

- Webbasierte Priventions- und Interventionsange-
bote stellen eine niedrigschwellige Ergidnzung zu her-
kommlichen Angeboten dar.
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Mykosen bei Kindern

Kinder kénnen durch Pilzerreger von FuB bis Kopf befallen sein. Am h&ufigsten sind die My-

kosen der FuBe, Hande und Nagel, die Tinea corporis et capitis, Mund- und Windelsoor so-

wie die Pityriasis versicolor. Die Erreger werden meist von Mensch zu Mensch tbertragen,

haufig auch durch Haus- und Urlaubstiere. Einzelne Mykosen wie die Tinea capitis und die

Onychomykose sind schwer zu behandeln, aber heilbar, weil sie eine spezifische Ursache ha-

ben, die eliminiert werden kann. Neu im Erregerspektrum sind Keime wie Trichophyton sou-

danense, die im Zuge der mikrobiellen Globalisierung eingeschleppt werden, oder einhei-

mische Spezies wie Arthroderma benhamiae, die erst in den letzten Jahren weite Verbrei-

tung fanden.

Onychomykose (Tinea unguium)

Es erkranken Erwachsene und heute haufig auch Kin-
der. Der Leidensdruck ist hoch. Die Erkrankung kann je-
doch nicht nur als ein optisches Problem gesehen wer-
den, sie ist auch ansteckend. Vom Grof3vater zur Enkelin,
von Kind zu Kind. Als Infektion sollte sie stets behandelt
werden. Die wichtigste Infektionsquelle sind Eltern oder
Grofeltern. Neben Erreger und genetischer Pradisposi-
tion spielen auch Begleitumstinde wie feuchte Haut,
Plastikschuhe und sportliche Belastung eine grof3e Rolle.
Bei vielen Kindern ist der Fufl Sportgerit, wie beim Tan-
zen, Tennis oder Fuflball. Die Notwendigkeit der Thera-
pie ergibt sich aus dem Charakter der Infektion. Sie brei-
tet sich aus: Von der Haut zum Nagel, von Nagel zu Na-
gel, zu den Hinden, bis zum Kopf. Der vom Pilz befallene
Nagel ist entweder massiv verdickt oder atrophisch zer-
stort. Einzelne Nigel widerstehen der Erkrankung, was
charakteristisch ist (Abb. 1). Bestehen Zweifel an der Di-
agnose, sollte eine Probe entnommen werden, auch im
Falle einer systemischen Therapie. Hierbei sollten mog-
lichst viele feine Spane von mehreren Nagelstellen auf ein
Blatt Papier geschnitten, dieses zusammengefaltet und an
ein Labor geschickt werden. Eine vorherige Desinfektion
der Entnahmeorte ist nicht erforderlich.

Therapie

Der Schliissel zum Erfolg liegt im Zusammenspiel von
duferen und inneren Therapien.

Die Behandlung erfolgt je nach Ausmaf der Erkran-
kung in zwei oder drei Schritten. Ist der Nagel verdickt
(Typ 1- Infektion), muss die infizierte Nagelmasse ent-
fernt werden. Bei vom Pilz zersetzen Négeln (Typ 2- In-
fektion) ist dieser Schritt nicht erforderlich.

Erster Schritt: Entfernen der infizierten Nagelmasse

Die einzige Methode, die mit hoher Effizienz,
schmerzfrei und ohne Trauma durch die Eltern in Figen-
regie erfolgen kann, ist die tigliche Anwendung einer
40%igen Harnstoffsalbe tiber Nacht, bis der kranke Na-
gel abgetragen ist, iiber etwa 1-2 Wochen. Die gingigen
Priparate enthalten entweder nur Harnstoff (Onyster®)
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oder Harnstoff mit dem Zusatz von Bifonazol (Canes-
ten® Extra Nagelset), wodurch das abgeldste Nagelmate-
rial nicht mehr infektios ist. Kritisch zu beurteilen ist die
Behandlung mit Laser, die bei vielen Eltern aufgrund ei-
nes dadurch erhofften Tablettenverzichts sehr beliebt ist.
Allerdings fehlt hier noch jegliche studiengepriifte Evi-
denz, sodass ein experimenteller Einsatz bei Kindern un-
terbleiben sollte.

Zweiter Schritt: Topische Antimykotika

Die durch den Harnstoff freigelegte »Nagelwundex,
bzw. der vom Pilz bereits zersetzte Nagel (Typ 2- Infek-
tion) miissen konsequent mit topischen Antimykotika
behandelt werden. Hierzu kommen harnstofffreie Pripa-
rate mit Bifonazol (Canesten® Extra Spray oder Creme)
in Frage, die wie das Nagelset bereits ab dem zweiten Le-
bensjahr zugelassen sind. Damit sollten auch die oft mit-
betroffenen Zehenzwischenrdume und Fuf3sohlen be-
handelt werden. Nagel- und Fuf3pilz gehdren zusammen
und sind meist nur verschiedene Stadien ein und dersel-
ben Infektion durch denselben Erreger.

Prof. Dr. med. habil.
Hans-Jiirgen Tietz

Abb.1: Onychomykose bei einer 10-jahrigen Hiphop- und Bal-
letttanzerin.
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Priparat Fluconazol* Terbinafin** Itraconazol***
Erreger T. rubrum T. rubrum T. rubrum

C. albicans' T. interdigitale C. albicans'

M. canis' T. mentagrophytes'  S. brevicaulis
Dosierung 150mg’ 250mg’ 200mg’
Dosierschema 3 Tage taglich, danach eine Dosis pro Woche bis zur Heilung

Tab. 1: Systemische Therapie der Onychomykose bei Kindern in Ab-
hangigkeit vom Erreger.

') Erreger tritt fast ausschlielich bei Kindern auf bzw. stammt meist von einem Haustier
*) Zu empfehlende Dosisanpassung bei Kindern bis zu 6 Jahren: 100mg
’) Zu empfehlende Dosisanpassung bei Kindern unter 40kg KG: 125mg

Folgende Dosierungen gelten gemif3 Zulassung bei Erwachsenen:
* 150mg pro Woche

** 250mg téglich, 3 x 28 Tage

** je drei Zyklen (400mg tiglich 7 Tage)

Abb. 2: 8-jahriger FuBballer mit Onychomykose an Handen und Fii-
Ben, vor (links) und nach Therapie (rechts) mit Fluconazol 150mg
(eine Dosis pro Woche), Canesten® Extra Nagelset und Cansten®
Extra Spray.

Substanz Microsporum Trichophyton  Dosis
Griseofulvin A - 20 mg/kg KG
Fluconazol A - 10 mg/kg KG
Itraconazol A - 5 mg/kg KG
Terbinafin - A 250mg/d*

Tabelle 2: Systemische Therapie der Tinea capitis et capitis entspre-
chend der Gattung des Erregers

*20-40 kg: 125mg, bis 20 kg: 62,5mg

bVE;.

Dritter Schritt: Systemische Therapie

Die innere Therapie kommt zur Lokalbehandlung
hinzu, wenn ein Nagel tiber 50 % bzw. mehr als drei Na-
gel gleichzeitig betroffen sind. Dies gilt auch fiir grof3fla-
chige Infektionen an den Fiifen und Hédnden. In vielen
Fillen ermoglicht erst die Kombination beider Therapie-
formen den Heilerfolg, auch bei Kindern. Tab. 1 enthalt
die Dosierung und das jeweilige Erregerspektrum. Auf-
grund von Erregerliicken sollte moglichst keine blinde
Therapie erfolgen, die so lange durchgefiihrt wird, bis die
erkrankten Nigel anatomisch vollkommen intakt he-
rausgewachsen sind (Abb. 2).

Mykosen der freien Haut (Tinea corporis)

Der primire Angriff der Erreger auf die freie Haut ist
charakteristisch fiir anthropophile Dermatophyten wie
Trichophyton tonsurans, der von Kampfsportlern aus den
USA eingeschleppt wurde und als Erreger der Tinea cor-
poris gladiatorum haufig unter jungen Ringern Epide-
mien auslosen kann, sowie fiir folgende vier zoophile
Hautpilze:

1. Microsporum canis - Infektionsquelle: Hunde, Kat-

zen (Haustiere, Urlaub im Siiden)

2. Trichophyton mentagrophytes -Meerschweinchen,

Kaninchen (Haustiere)

3. Arthroderma benhamiae -Meerschweinchen, Ka-

ninchen (Haustiere)

4. Trichophyton verrucosum —Kilber (Urlaub auf Bau-

ernhofen).

Bei Arthroderma benhamiae handelt es sich um die
»perfekte“ Form von Trichophyton mentagrophytes, der
ebenso durch Nagetiere tibertragen wird. An der Kon-
taktstelle entstehen meist juckende Herde mit randbe-
tonter Rotung, Schuppung und zentraler Abblassung. Es
konnen Eiterbldschen vorhanden sein. Der genaue Erre-
gernachweis ist wichtig, um die fiir den Erreger typische
Infektionsquelle ermitteln und bei grof¥flichigem Befall
das zum Erreger passende systemische Antimykotikum
auswihlen zu konnen (siehe Tab. 2). Mit Hilfe eines
scharfen Loffels werden moglichst viele Hautpartikel aus
dem Grenzbereich zwischen ,,gesund“ und ,,befallen® auf
ein Blatt Papier geschabt. Die Effloreszenzen bei der Mi-
krosporieleuchten im Wood-Licht griin, bei den anderen
hiufigen Dermatophyten nicht.

Therapie

Bei nur wenigen Effloreszenzen ist eine Lokaltherapie
mit Bifonazol und/oder Ciclopirox ausreichend. Je nach
Entziindungsgrad sind Cremes (Canesten® Extra, Se-
lergo, Batrafen®), Losungen (Selergo, Batrafen®), Gel
(Batrafen®) oder Spray (Canesten® Extra) einsetzbar.
Wendet man beide Wirkstoffe mehrmals tiglich im
Wechsel miteinander an, reduziert sich die Kontagiositit
auf ein Minimum, sodass das Kind nach wenigen Tagen
wieder in die Schule darf. Eine Meldepflicht besteht
nicht. Jeder Erreger, der eine Tinea corporis auslosen
kann, ist auch in der Lage, den behaarten Kopf zu befal-
len. Die Prinzipien der inneren Therapie sind bei beiden
Infektionen gleich.
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Pilzinfektionen des behaarten Kopfes
(Tinea capitis)

Die Tinea capitis gilt als schwierige Erkrankung, da na-
hezu ausschlief3lich Kinder betroffen sind, Klinik und Ver-
lauf mitunter dramatisch sind, immer systemisch iiber
lange Zeit behandelt werden muss und das Erregerspek-
trum breit ist. Die Erkrankung wird zunichst hiufig als
Impetigo verkannt und falsch behandelt. Eine zu spit be-
gonnene Therapie kann zu dauerhaftem Haarverlust fith-
ren. An der Spitze steht M. canis, auf den etwa 50% aller Er-
krankungen entfallen, gefolgt von weiteren zoophilen Ar-
ten wie A. benhamiae, T. mentagrophytes, T. verrucosum
und anthropophilen Spezies wie T. tonsurans, T. violaceum,
T. soudanense oder M. audouinii, die in Deutschland zu-
letzt selten waren. Auffillig ist eine Hiufung von T. viola-
ceum bei Adoptivkindern aus dem nordlichen Afrika. Fiir
anthrophile Pilzerreger ist eine iiber Jahre chronisch ver-
laufende, oberflichliche, aphlegmasische Infektion ty-
pisch, mit runden bzw. scheibenformigen Herden, die
mehlartig schuppen. Abgebrochene Haare, die einer "gut
gemihten Wiese" gleichen, sind fiir Infektionen durch M.
audouinii charakteristisch. Bei der phlegmasischen Form
sind Infiltrationen, Pusteln und ein Haarverlust wie bei ei-
ner "schlecht gemihten Wiese" zu erkennen, deren Maxi-
malvariante das so genannte Kerion celsi (,Honigwabe®)
ist (Abb. 3). Aus den Follikeln lésst sich oft Eiter pressen.
Fieber, Abgeschlagenheit, Erbrechen und Schwellung der
regionalen Lymphknoten sind méglich. Bei der tiefen Tri-
chophytie kann es zu Narben und Alopezie kommen. Be-
fallene Haarstiimpfe lassen sich leicht epilieren und erge-
ben im Labor fast immer einen positiven Befund.

Therapie

Die Behandlung der Tinea capitis ist vom Erreger ab-
hingig, erfolgt immer systemisch und in Kombination

Abb. 3: Tinea capitis trichophytica profunda bei zwei Madchen im
Alter von 8 (links) und 5 Jahren (rechts) vor (oben) und nach The-
rapie (unten) mit Terbinafin 125mg (zwei Wochen téglich, danach
eine Dosis pro Woche bis zur klinischen Heilung). Erreger: A. ben-
hamiae (links) und T. mentagrophytes (rechts). Infektionsquelle:
Meerschweinchen.

bVE;.

mit einer topischen Therapie. Das Vorgehen besteht aus
folgenden Schritten:

- Probenentnahme

- danach sofortiger Beginn der topischen Therapie

- nach Kenntnis der Erregerdiagnose Beginn der tig-

lichen systemischen Therapie

- nach Abklingen der Akutphase in etwa 2-3 Wochen

Ubergang zu einer Dosis pro Woche bis zur klini-
schen (Trichophytie) und mikrobiologischen Hei-
lung (Mikrosporie)

Nach der Probenentnahme sollte sofort mit einer breit
wirksamen lokalen Behandlung gestartet werden, um
mit der Bekimpfung des Erregers zu beginnen und um
die Ansteckungsgefahr zu reduzieren. Aufgrund seiner
Wirkung gegen die oft paketférmig an den Haaren kle-
benden Pilzsporen ist der Wirkstoff Ciclopirox optimal.
Je nach Entziindung entweder als Creme, Losung (Se-
lergo, Batrafen®) oder Gel (Batrafen®), am besten in
Kombination mit Bifonazol (Canesten® Extra), welches
als Spray am behaarten Kopf gut handhabbar ist. Erginzt
wird die Lokalbehandlung mit einem Shampoo (z.B. Ke-
lual DS), anfangs téglich, spiter jeden zweiten Tag, da-
nach 1x pro Woche. Bifonazol ist das einzige Azol, wel-
ches auch bei allen Trichophytonarten hochwirksam ist.
Es kann mit Ciclopirox synergistisch kombiniert werden,
jeweils 1-2 Mal tdglich im Wechsel.

Mit dem Ergebnis der Erregeridentifikation ist bei M.
canis bereits nach 7-10 Tagen, bei M. audouinii, T. men-
tagrophytes, Arthroderma benhamiae und T. tonsurans
nach 14 Tagen, bei einigen anderen Arten erst nach 3 (1.
violaceum, T. soudanense, T. schoenleinii) bzw. 5 Wochen
(T. verrucosum) zu rechnen.

Fiir die innere Therapie gilt: Auch weiterhin ist Gri-
seofulvin in Deutschland die einzige Substanz, die im
Kindesalter fur die systemische Therapie der Tinea ohne
Einschrinkung zugelassen ist. Griseofulvin ist in einer
Dosis von 15-25 mg/kg/d insbesondere gegen Microspo-
rum-Arten hoch wirksam. Diese sind auch empfindlich
gegentiber Imidazol-Derivaten wie Fluconazol oder Itra-
conazol. Erste Wahl bei Trichophyton-Arten ist Terbina-
fin (siche Tab. 2). Die Behandlung erfolgt anfangs tig-
lich. Ist die akute Entziindung nach etwa zwei Wochen
abgeklungen, kann danach weiter mit nur einer Dosis pro
Woche behandelt werden bis zur klinischen Heilung
(Abb. 3), bei der Tinea corporis et capitis microsporica
auch —unter Fortfithrung der Lokaltherapie - bis zum ne-
gativen kulturellen Befund, was oftmals erst Monate nach
der klinischen Heilung der Fall ist, wortiber die Eltern
von Beginn an aufgekldrt werden sollten.

Mund- und Windelsoor

Der Erreger ist fast immer C. albicans und wird meist
unter der Geburt von der Mutter auf das Kind tibertra-
gen. Etwa 85% der Frauen, bei denen vor der Entbindung
eine Candida-Besiedlung vorliegt, stecken ihr Kind an.
90% der infizierten Kinder erkranken auch an Soor — Tat-
sachen, die die erneute Forderung nach einem Candida-
Screening in der Schwangerschaft als sehr sinnvoll er-
scheinen lassen. Der Erreger kann zudem fur unreife
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Tab. 3: Dermatosen im Windelbereich, modifiziert nach Weibel

Sduglinge bedrohlich sein. Die Letalitdt wird mit 57% an-
gegeben. Was bei B-Streptokokken klar gesehen wird,
sollte daher auch fiir C. albicans gelten. Die Virulenz bei-
der Erreger ist etwa gleich hoch, wobei der Pilz bei
Schwangeren fast immer Beschwerden verursacht. Von
einem Screening wiirden damit beide profitieren — Mut-
ter und Kind. Der optimale Zeitpunkt fiir den Candida-
Abstrich und die damit verbundene Therapie wire die
34. Schwangerschaftswoche. Bei Schwangeren ist eine
hochdosierte Einmaltherapie mit Canesten® gyn Once
die beste Wahl.

Charakteristisch fiir den Mundsoor sind weiflliche
Beldge, Rotung, seltener schmerzhafte Rhagaden in den
Mundwinkeln, die beim Fiittern jedoch problematisch
sein konnen. Ob es auch nach dem ersten Lebensmonat
noch zu einer Mykose kommt, hangt von den Begleitum-
stinden ab, von denen immunologische Unreife, lokale
Gewebsempfinglichkeit und Antibiotika die Wichtigsten
sind. In dieser Zeit kann es zu Ubertragungen des Erre-
gers auch tiber das Pflegepersonal und Schnuller kom-
men. Zur Behandlung der Mundhéhle sind Antimyko-
tika wie Nystatin, Amphotericin B und Miconazol Stan-
dard. Die hochste Wirksamkeit besitzt Miconazol.

Der von Pilzen besiedelte Mund ist auch das wich-
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tigste Reservoir fiir den Windelsoor. Die meisten Sdug-
linge erkranken in der dritten Lebenswoche, wobei die
Infektion auch zu einem spiteren Zeitpunkt auftreten
kann. Die Infektionsquelle befindet sich meist im Darm
und der Erreger gelangt von dort zur Haut. Durch Okklu-
sion sowie feuchtwarmes Milieu im Bereich der Windel
quillt die Haut auf und begiinstigt das Wachstum des Er-
regers. C. albicans gedeiht am besten bei 37°C und siedelt
daher mit Vorliebe in den Hautfalten des Windelbereichs.
Feuchtigkeitsstaus und mangelnde Hygiene begiinstigen
den Erreger zusitzlich. Erosionen bieten weitere Ein-
trittspforten. Durch Kratzen konnen ganze Hautareale
ekzematisieren, was nicht selten die Blickdiagnose er-
schwert (Abb. 4). Ein einfacher Abstrich, wie er in der
bakteriologischen Diagnostik tiblich ist, kann in schwie-
rigen Fillen hilfreich sein. In Tab. 3 sind die wichtigsten
Differenzialdiagnosen aufgefiihrt.

An den Haut auf Haut anliegenden Flichen entstehen
anfangs dichte, stecknadelkopfgrofle weiflliche Pusteln.
Durch Konfluenz bilden sich grofiflichig entziindete,
nissende Erosionen mit randstindiger feiner Schup-
pung. Kleine Rhagaden verursachen Juckreiz und
Schmerz. In schweren Fillen ist eine ausgedehnte Ery-
throdermia candidomycetica moglich. Bei unreifen Neu-
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Abb. 4: Keine einfachen Blickdiagnosen: Windelsoor bei einem
10-jahrigen behinderten Kind (links), Erreger: C. albicans.
Rechts: Toxisch-irritative Windeldermatitis (mit freundlicher Ge-
nehmigung von Herrn Dr. Jauker).
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geborenen kann sich die Infektion auf Kopf und Gesicht
ausbreiten, begleitet von Fieber und einer mitunter gene-
ralisierten Lymphknotenschwellung.

Therapie

Die Therapie umfasst die Sanierung des Terrains
durch Austrocknung des begiinstigenden Milieus, die
Anwendung topischer Antimykotika und die Rezidiv-
prophylaxe bei chronischem Verlauf. Zur Austrocknung
ist die Einlage von Leinenldppchen geeignet. Effektiver
sind zinkhaltige Externa, die Antimykotika enthalten
(z.B. Infectosoor® Zinksalbe). Die zinkhaltige Grundlage
pflegt die Haut und schiitzt vor Irritationen durch Urin
oder Faeces. Miconazol ist auch beim Windelsoor wirk-
samer als Nystatin. Bei starkem Juckreiz und Ekzem-Bil-
dung kann eine Kombination aus Clotrimazol und Hy-
drokortison sinnvoll sein. Farbstoffe sind zwar ebenfalls
wirksam und noch immer beliebt, wirken jedoch unspe-
zifisch und reizen die empfindliche Haut zusitzlich. Rat-
sam ist in jedem Fall die Mitbehandlung der Mundhohle
als wichtigste Quelle fiir ein Rezidiv. Nach eigenen Unter-
suchungen ist die Pilzbesiedlung des Sduglings bis etwa
zum achten Lebensmonat instabil und noch nicht mani-
fest. Daher ist es bei Sduglingen durchaus sinnvoll, zur
Darmsanierung Milchsdure-Bakterien zu verabreichen.
Sie haben aufgrund der Sdureresistenz der Pilze zwar
keine direkte Wirkung, kénnen jedoch die noch nicht fest
an der Darmwand siedelnde C. albicans kompetitiv ver-
dringen. Eine hohe Wirksamkeit besitzt Lactobacillus
rhamnosus. Der Kapselinhalt kann in die Sduglingsnah-
rung eingeriihrt und 2x tiglich tiber 2 Wochen, parallel
zur lokalen Soortherapie, verabreicht werden.

Eine systemische Therapie mit Fluconazol dient der
Darmsanierung nicht, da es schnell resorbiert wird. Sie
ist jedoch eine Option bei schweren und chronischen In-
fektionen. Es kuriert die Haut von innen, in Erginzung
zur Lokalbehandlung. Fluconazol ist als Saft verfiigbar
und ab dem ersten Lebensjahr zugelassen (Diflucan®).
Die Dosis liegt bei 1x téglich 3-5 mg/kg KG.

Suspensionen oder Tropfen mit Antimykotika erfiil-
len den Zweck einer Darmsanierung ebenfalls nicht, da
der enthaltene Wirkstoff durch die Magensiure in erheb-
lichem Maf3e zerstort wird. Sinnvoll ist die Behandlung
der Mundhdohle mit Miconazol, um den Nachschub der
Erreger in den Darm zu stoppen.

Pityriasis versicolor

Die Pityriasis versicolor wird hervorgerufen durch den
Hefepilz Malassezia furfur (Syn. Pityrosporon ovale). Es
handelt sich um eine extrem oberflichliche Infektion der
Haut, die insbesondere bei Jugendlichen immer 6fter zu
beobachten ist. Pridisponierend sind Schwitzen durch
Spiel und Sport sowie eine genetisch determinierte
Schweiflzusammensetzung. An Rumpf und Extremiti-
ten bilden sich fleckige Herde in unterschiedlicher Grofle
und Dichte. Der Farbton schwankt je nach Hauttyp und
Sonnenpigmentierung zwischen blassweifd bis dunkel-
braun. Die Flecken kénnen sich vereinen und eine zen-
trale Aufhellung aufweisen. Da kaum Juckreiz besteht,
sind die Farbkontraste diagnostisch wegweisend. Hilf-
reich ist die Ausleuchtung der Haut mit einer Woodlicht-
Lampe, die bei M. furfur eine rotlich-gelbe bis gelb-griin-
liche Fluoreszenz erzeugt. Der Verlauf ist chronisch und
von hiufigen Rezidiven gekennzeichnet. Schiibe treten
stets in der warmen Jahreszeit auf, weshalb der optimale
Zeitpunkt der Therapie im Frithjahr liegt, speziell bei Pa-
tienten, deren Infektion jahrlich wiederkehrt.

Therapie

Durch die oberflichliche Lage der Infektion ist eine
intensive Lokaltherapie die Grundsidule der Therapie.
Die Quelle des Erregers befindet sich in den Haarfolli-
keln. Deshalb miissen die betroffenen Haut und der be-
haarte Kopf behandelt werden. Optimal ist eine Kombi-
nation aus den Wirkstoffen Ciclopirox und Bifonazol:

- Kelual DS Shampoo: Kopf, Brust und Riicken sham-
poonieren und fiinf Minuten einwirken lassen, zu
Beginn der Therapie 5 Tage lang tiglich, danach 1x
pro Woche

- Canesten Extra® Spray: 1 x tdglich morgens in den
ersten zwei Wochen aufsprithen

- Batrafen® Gel: 1 x tdglich abends in den ersten zwei
2 Wochen einmassieren

Bei ausgedehnten und chronischen Infektionen ist
eine parallele systemische Anwendung mit Fluconazol
sinnvoll. Anfangs fiinf Tage lang téglich, danach je eine
Dosis pro Woche als Langzeitprophylaxe in die warme
Saison hinein und gegebenenfalls dariiber hinaus. Die
maximale Tagesdosis betrdgt 200mg. Die Pityrosporon-
Folliculitis des Sduglings, die bereits Ende der ersten Le-
benswoche auftreten kann, heilt dagegen nach wenigen
Wochen spontan ab.

Literatur beim Verfasser
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Welche Diagnose wird gestellt?

Maren FlieRRer

Anamnese

Die zweieinhalbjihrige Patientin wird
ambulant mit einem seit 3 Monaten beste-
henden Tumor an der linken Wange vorge-
stellt. Dieser sei anfangs rotlich gewesen, und
habe im weiteren Verlauf eine bldulich-livide
Farbung angenommen. Schlie8lich sei es zu
einer Schwellung des Tumors gekommen,
fraglich mit einer Druckdolenz einherge-
hend. Die weitere Eigen- und Familienanam-
nese sind leer.

Untersuchungsbefund

2 5/12 jahriges Midchen in gutem Allge-
mein- und Erndhrungszustand. Im Bereich
der linken Wange zeigt sich ein weicher, gut
abgrenzbarer rundlicher, etwa 1.5 cm durch-
messender, rotlich-livider Tumor (Abb. 1).
Das iibrige Integument ist ohne pathologi-
schen Befund.

Welche Diagnose wird gestellt?
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Diagnose: IFAG (ldiopathisches faziales
aseptisches Granulom)

Das idiopathische faziale aseptische Granulom (IFAG) ist eine
seltene Hauterkrankung, die typischerweise in der Kindheit auf-
tritt. Es ist charakterisiert durch schmerzlose, rétlich-livide Kno-
ten mit weicher Konsistenz. In der Regel besteht kein Druck-
schmerz. Die Granulome sind im Wangendreieck zwischen
Mundwinkel, dem lateralen Orbitaunterrand und Ohrlippchen
lokalisiert (1, 2). Bisher sind keine pradisponierenden Faktoren
oder assoziierte Erkrankungen bekannt (2). Die Atiologie ist un-
Klar. Es wird jedoch diskutiert, ob das IFAG dem Spektrum der
kindlichen Rosazea (2) und insbesondere der granulomatdsen
Rosazea zugeordnet werden kann, da sie sich klinisch und histo-
logisch (Follikulitis und Perifollikulitis mit Granulomen sowie
lymphozytiren und Plasmazellinfiltraten) dhnlich sind (1,3,4).
Ein weiterer Hinweis auf einen Zusammenhang mit der Rosazea
liefern Fille, in denen das IFAG mit Chalazien assoziiert war, die
als okuldre Manifestation einer Rosazea aufgefasst werden kon-
nen (5,6).

Diagnostik

Fiir die Diagnostik ist die Anamnese beziiglich Verlauf und Kli-
nik besonders wichtig. Die Diagnose wird in der Regel klinisch ge-
stellt. Sonographisch ldsst sich eine gut abgrenzbare, echoarme
Raumforderung in der Dermis darstellen. Histologisch findet sich
eine Follikulitis und Perifollikulitis mit Granulomen, die von
Lymphozyten und Plasmazellen ummantelt sind.

Differenzialdiagnosen

Zu den Differenzialdiagnosen gehoren neben der granuloma-
tosen Rosazea Abszesse, Acne conglobata, Granuloma pyogeni-
cum, die kutane Leishmaniose und das Pilomatrikom (2). Die
meisten Differenzialdiagnosen lassen sich durch Zusammen-

schau von Anamnese und klinischem Erscheinungsbild ausschlie-
Ben, sodass eine histologische Sicherung nur in seltenen Fillen er-
forderlich ist.

Therapie und Prognose

Insgesamt ist die Prognose des IFAG giinstig, da ein Teil der
granulomatdsen Lisionen spontan abheilt. Es hat sich jedoch eine
Therapie mit Clarithromycin in einer Dosis von 15 mg/kg Kor-
pergewicht in 2 Einzeldosen iiber 6 Wochen bewihrt (6), die auch
bei unserer Patientin zum Einsatz kam. Dabei steht der paraanti-
biotische Effekt der Makrolide im Vordergrund. Eine chirurgische
Intervention empfiehlt sich nur bei therapierefraktiren Lisionen

(2).
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zum Sammeln

Roteln

Im letzten Impfforum habe
ich im Kontext der MMR-Imp-
fung diesen Beitrag zu Roteln an-
gekiindigt. Wahrend die Masern-
problematik verstindlicherweise
seit vielen Jahren in Deutschland
und vielen anderen Landern welt-
weit im Mittelpunkt des epide-
miologischen Interesses steht,
fristen die Mumps- und Rételn-
Privention in der Offentlichkeit
wie auch in Fachkreisen eher ein
Schattendasein. Das konnte sich
rasch einmal dndern, wenn bei-
spielsweise in Deutschland mehr
als 20.000 Menschen an Roteln er-
krankten, wie zuletzt binnen we-
niger Monate Anfang 2013 in Po-
len geschehen. Von den 21.283
Fillen zwischen Januar und April
2013 traten dort 81% in der Al-
tersgruppe 15-29 Jahre, also bei
jungen Erwachsenen auf (http://
www.eurosurveillance.org/View-
Article.aspx?Articleld=20485). In
erste Linie (90%) waren junge
Minner betroffen, was nicht ver-
wundert, da die Roteln-Impfstra-
tegie in Polen von 1989 bis 2004
auf prdadoleszente Médchen fo-
kussiert war. Seitdem wird Kin-
dern beiderlei Geschlechts MMR
empfohlen, was zu einem Riick-
gang der Krankheitsfille und so-
mit der Expositionsmoglichkei-
ten fir nicht-immune Personen
fithrte—und das waren (und sind)
in Polen vor allem junge Ménner,
die in den spiten 1980er und in
den 1990er Jahren geboren wur-
den. Ohne Nachhol-Impfpro-
gramm sind derartige Ausbriiche
dann nur eine Frage der Zeit,
ebenso als Konsequenz das Auf-
treten der gefiirchteten Roteln-
Embryopathie, wenn die Viren
auf nicht immune Frauen in der
Frithschwangerschaft iibertragen
werden (was geméiss WHO Statis-
tik in Polen 2013 zwei Neugebo-
rene betraf). Von den in Polen Er-
krankten mit bekanntem Rételn-
Impfstatus (=72%) waren 88%
nie gegen Roételn geimpft und of-
fenbar der natiirlichen Infektion
bis dahin entgangen. Nur 2% wa-
ren vollstindig, also zweimal
geimpft und somit Impfversager
(s Vaccine failure®), 10% waren
einmal geimpft und hitten von ei-
ner 2. Dosis mit hoher Wahr-
scheinlichkeit profitiert.

In Deutschland ist die Roteln-
Impfung im Erwachsenenalter

nur fir unvollstindig (0 oder 1
Dosis) geimpfteFrauen im gebir-
fahigen Alter und als berufliche
Indikation ,,in Einrichtungen der
Pidiatrie, der Geburtshilfe und
der Schwangerenbetreuung oder
in Gemeinschaftseinrichtungen*
empfohlen. Es ist zu hoffen, dass
die Umsetzung der Masern(!)-
Impfempfehlung bei Erwachse-
nen bei Verwendung von MMR-
Kombinationsimpfstoffen gleich-
zeitig die Impfliicken gegen Ro-
teln und natiirlich auch gegen
Mumps schliessen wird. Und
Mumps wire nun wieder ein eige-
nes Thema fiir sich. Alternativ,
und damit greife ich nochmals
den Gedanken aus dem letzten
Impfforum (Juli 2014) auf,
konnte man die Nachholimpf-
empfehlung gegen Masern bei Er-
wachsenen in Tabelle 1 der
STIKO-Empfehlungen von Ma-
sern auf Mumps und Rételn er-
weitern.

Indirekter Schutz
Neugeborener vor
Pertussis - eine echte
Herausforderung

Hand aufs Herz: wie gut ge-
lingt es Thnen in Threr Praxis, die
Pertussis-Impfempfehlung  der
STIKO zum Aufbau eines Schut-
zes rund um Neugeborene (so ge-
nanntes ,Cocooning“) umzuset-
zen? Und wie gut gelingt dies Th-
ren lokalen Kolleginnen und Kol-
legen in den gynikologischen und
Hausarztpraxen? Ein Mitarbeiter
meiner Gruppe hat dies fiir unsere
Region in Basel analysiert (wir ha-
ben in der Schweiz eine der deut-
schen sehr dhnliche Empfeh-
lung). Die Ergebnisse sind er-
niichternd. Weil die Publikation
frei (auf neudeutsch ,open ac-
cess“) im Internet abrufbar
ist(http://www.biomedcentral.co
m/1471-2334/14/397) erlaube ich
mir, Sie auf diese Arbeit aus eige-
nem Hause hinzuweisen. Werfen
Sie mal einen Blick auf Abbildung
4, welche den Grad der Umset-
zung in Bezug auf die Grosse des
jeweiligen Cocoons der Neugebo-
renen darstellt: betrdgt er mehr als
50%, gibt es einen griinen Farb-
ton (je hoher, desto intensiver),
bei weniger als der Hilfte Rottone
(je tiefer, desto intensiver). Ich
liebe griin, aber leider dominieren
die Rottone. Mancherorts (welt-
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weit gesehen) hat man resigniert
und die Cocoonstrategie mangels
Praktikabilitit bereits als geschei-
tert deklariert und wieder verlas-
sen. Das ist sehr schade, wirkt
doch jede einzelne Impfdosis im
Sinne des Eigenschutzes viel lin-
ger tber den indirekten Effekt
(Schutz fiir das noch ungeimpfte
und somit Pertussis-gefihrdete
Neugeborene) hinaus.

Neue STIKO-
Empfehlungen

Am 25. August wurden die
neuen STIKO-Empfehlungen pu-
bliziert (z.B.: www.stiko.de), in
den beiden nachfolgenden Ausga-
ben des Epidemiologischen Bulle-
tins dann traditionsgeméss auch
ausfithrliche Erlduterungen. ,Im
Westen nichts Neues“ koénnte
man Erich Maria Remarque zitie-
ren, die Arzte-Zeitung
(27.8.2014) hat der STIKO gar
»Mutlosigkeit“ vorgeworfen an-
gesichts fehlender Empfehlungen
gegen Influenza oder Meningo-
kokken Gruppe B fiir alle Kinder
und fehlender Zoster-Impfemp-
fehlung oder Pneumokokken-
Konjugatimpfung bei Senioren.
Nun, die genannten Themen sind
in Bearbeitung und diese bean-
sprucht heute tatsichlich mehr
Zeit als in der Vergangenheit. Dies
ist den gestiegenen Anspriichen
an die ,Evidenz der Daten ge-
schuldet, welche die STIKO sich
selbst auferlegt hat (siehe ,,Aufga-
ben und Methodik®
beiwww.stiko.de) und die vor
dem Aussprechen einer Empfeh-
lung heutzutage analysiert und
intern wie auch anschliessend mit
den betroffenen Fachkreisen dis-
kutiert werden miissen. Selbstver-

standlich wire es mutiger, man-
che Empfehlung schneller auszu-
sprechen auf die Gefahr hin, dass
dabei Fehler (welcher Art auch
immer) auftreten, die spéter wie-
der korrigiert werden missten.
Ich kann mich allerdings an keine
STIKO-Impfempfehlung  erin-
nern, welche aus heutiger Sicht
voreilig gewesen wire und einer
grundsitzlichen Korrektur be-
durft hitte.

Ich hoffe, Sie stimmen mit mir
iiberein, dass die Darstellung der
Empfehlungen in Tabellen und
Abbildungen in den letzten Jah-
ren tbersichtlicher geworden ist
und viele Details in dem mittler-
weile 35 Seiten umfassenden Pa-
pier (gefolgt von den erwihnten
Erlduterungen in separaten Hef-
ten des Epidem. Bulletins) das
Verstandnis fur die Empfehlun-
gen erleichtern. Eine weitere Ver-
besserung: wenn Sie die Empfeh-
lungen online lesen, haben Sie
nunmehr direkte Verkntipfungen
zu weiterfithrenden STIKO-Stel-
lungnahmen auf den Internet-
Seiten des RKI.

Auf eine wesentliche Neue-
rung in den neuen STIKO-Emp-
fehlungen sei stellvertretend fiir
andere explizit hingewiesen: Die
Vorverlegung der HPV-Impfung
bei Méddchen und jungen Frauen
von 12-17 auf 9-14 Jahre. Damit
soll ein noch deutlicheres Signal
fiir die Wichtigkeit der frithen
und zeitgerechten HPV-Impfung
gesetzt werden und dank der
Moglichkeit, neuerdings in dieser
Altersgruppe mit nur 2 statt 3 Do-
sen gleichermassen effizient zu
schiitzen, die Impfakzeptanz er-
hoht werden. Nachhol-Impfun-
gen sind bis 17 Jahre empfohlen.

bVE,.
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Maternale Varizellen-Infektion drei

Tage nach Geburt

Frage:

Ich betreue eine aus Vietnam stammende und im Asylan-

tenheim untergebrachte junge Mutter und ihren Sdug-

ling (geb. 14.02.2014). Drei Tage vor Geburt wurde eine

maternale Varicella zoster-Viren-Primérinfektion diag-

nostiziert. Der médnnliche Sdugling kam in der 38. SSW

mit einem Geburtsgewicht von 3.200 g zur Welt und

wurde noch im Kreif$saal einer passiven Immunprophy-

laxe mit Varitec unterzogen. Die antivirale Therapie mit

intravendsem Aciclovir wurde nach 9 Tagen beendet, bei

unauffilligem klinischen Zustand und gutem Trinkver-

halten. Der Sdugling wurde am 10. Lebenstag aus der sta-

tiondren Behandlung nach Hause entlassen, hat das Ge-

burtsgewicht allerdings noch nicht wieder erlangt (3.085

8).

® Wie ist die Virdmie zu beurteilen?

® Wasistbeider Versorgung des Sauglings in der kinder-
drztlichen Praxis zu beachten?

® Gibt es hygienische Empfehlungen?

® Mit welchen Komplikationen ist zu rechnen?

® Sollte das Kind beispielsweise beim Augenarzt vorge-
stellt werden?

Antwort:

Bei dem beschriebenen Kind bestand die Gefahr einer
peripartalen Varizellen-Erkrankung. Lehrbuchhaft er-
hielt es Immunglobuline und Aciclovir.

Klinisch sind bei ihm keine Varizellen aufgetreten.

Dies kann bedeuten, dass es entweder zu keiner Vari-
zella-Zoster-Virus-Infektion durch die Mutter gekom-
men ist, oder aber eine subklinische, durch die Medika-
mente attenuierte Infektion durchgemacht wurde (1).

Bei dem Kind konnte tiber VZV-IgA- und -1lgM-Anti-
korperbestimmung nachgewiesen werden, dass es keine
immunologisch relevante VZV-Infektion durchgemacht
hat. In diesem Fall entfallen simtliche weiteren Mafinah-
men und Befiirchtungen.

Falls sich dann aber zeigt, dass es eine subklinische In-
fektion war, kann festgehalten werden, dass eine nen-

nenswerte Virdmie nicht bestanden hat, da es zu keinem
Exanthem kam. Dazu beigetragen hat dann vor allem
auch die Aciclovir-Therapie (2).

Falls sich jetzt bei dem Kind nicht doch noch eine kli-
nische Manifestation der Varizellen einstellt, braucht
hinsichtlich einer besonderen Hygiene nichts beachtet zu
werden.

Die Versorgung des Sduglings in der kinderirztlichen
Praxis wire also ohne Isolierungsmafinahmen machbar.

Da es sich bei dem Kind nicht um ein kongenitales Va-
rizellen-Syndrom handelt, sondern um eine peripartale
Infektion, ist eine Komplikation, die nicht im Verlaufe
der Primarerkrankung sichtbar wiirde, nicht zu befiirch-
ten. Insbesondere Augenschiden werden bei den ge-
wohnlichen VZV-Ersterkrankungen nur durch direkten
Mitbefall der Augen durch die Akuterkrankung verur-
sacht.

Soweit der Verlauf also bisher mitgeteilt ist, sehe ich
bei dem Kind weder Grund zur Besorgnis noch fiir hygie-
nische oder besondere VorsorgemafSnahmen. Das Kind
kann mit elf Monaten gegen VZV geimpft werden.

Prof. Dr. med. Johannes Forster
St. Josef Krankenhaus
Sautierstr. 1

79104 Freiburg
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Komplikationen sowie Todesfélle bei Langzeit-

tiberlebenden von Krebserkrankungen im
Kindes- und Jugendalter

Aging and Risk of Severe, Disabling,
Life-Threatening, and Fatal Events in
the Childhood Cancer Survivor Study

Armstrong G, Kawashima T, Leisenring W, Stratton K, Stova M ],
Clin Oncol; 32: 1218-1227, April 2014

Die Autoren der grossten amerikanischen Krebstherapie-
Nachbeobachtungs-Studie (aus Memphis, Tennessee) stellen die
langfristigen Auswirkungen der Krebserkrankung und ihrer in-
tensiven Behandlung bei Kindern und Jugendlichen vor. Die
Mehrheit der mittlerweile erwachsenen Patienten war bei der
Ersterkrankung 0- 4 Jahre alt; die meisten befragten Langzeitiiber-
lebenden waren 30- 39 Jahre alt. Die Kinder und Jugendlichen
wurden wegen verschiedener Krebserkrankungen (Leukdmien,
Lymphome, solide Tumoren) mit Chemotherapie und/oder Be-
strahlung in den 80iger- und 90iger-Jahren behandelt. Da die Stu-
die — abgesehen von nachgewiesenen zweiten Krebserkrankun-
gen- auf Fragebdgen beruhte, wurden nur schwere behindernde,
lebensbedrohliche Gesundheitsprobleme sowie Todesfille be-
riicksichtigt, um einen subjektiven Biass zu vermeiden. Diese Ge-
sundheitsschiden wurden nach der ,,Common Terminology Cri-
teria for Adverse Events, Grad 3-5“ (National Cancer Institut)
Kklassifiziert. Dabei wurde besonders nach signifikanter Kardio-
myopathie, Niereneinschrankung, Sehverlust, Horschidden, Hor-
monstérungen, Lungenrestriktion, neurologischer Behinderung
und mentaler Retardierung gefragt. Die Autoren erfassten 14359
Langzeitiiberlebende, deren erste Diagnose im Alter von unter 21
Jahren gestellt wurde und die im Median 24,5 Jahre (Zeitspanne
5,0—39.3 Jahre) nachbeobachtet wurden. Als Kontrollgruppe die-
nen 4301 gesunde Geschwister. Bis zum Alter von 50 Jahren waren
dreimal soviele Uberlebende von Krebserkrankungen schwer er-
krankt/verstorben als ihre Geschwister: das sog Hazard Risiko
(HR) betrug 53,6 % vs 19,8 %, d.h. mehr als die Hilfte der ehema-
ligen Krebspatienten sind betroffen.

bVEK;.

Bemerkenswert ist das spite Auftreten von schweren Kompli-
kationen bei vorher nicht oder nur gering betroffenen Langzeit-
iiberlebenden: % der Uberlebende, die ohne Behinderung 35
Jahre alt wurden, erkrankten innerhalb von 10 Jahren schwer, im
Vergleich mit 6 % der Geschwister.

Kommentar:

Erfreulich ist, dass die iiberwiegende Mehrzahl der Behandel-
ten mehr als 30 Jahre ohne ein Rezidiv der urspriinglichen Krebs-
erkrankung tiberleben. Den betroffenen Eltern und den engagier-
ten Behandlern gebiihrt Respekt und Dank fiir das gemeinsam er-
reichte, verbesserte Uberleben. Die Studie zeigt aber, dass zumin-
dest fiir die intensiv behandelten Patienten das verbesserte Uber-
leben mit einer erheblichen Krankheitslast im Erwachsenenalter
einhergeht: das Risiko fiir schwere Behinderung oder nahezu t6d-
liche/tédliche Komplikation ist bei iiber 35 Jahre alten Langzeit-
tiberlebern fiinffach erhéht. Der Krebs und die Krebserkrankung
fithren zu einem schnelleren Alterungsprozess, eine Beobachtung,
die erfahrene Kinder- u. Jugendirzte bei vielen ihrer schwer er-
krankten Patienten machen. Da viele der damals verwendeten
Chemotherapeutika auch heute das Riickgrat der intensiven Che-
motherapie-Protokolle bilden, befiirchten die Autoren zu recht,
dass auch heute die Grunderkrankung im Zusammenhang mit
aktuellen Therapieschemata zu erheblichen Folgeschdden im frii-
hen Erwachsenenalter fithren wird - lange bevor das Krebs- und
Erkrankungsrisiko fiir die allgemeine Bevolkerung ansteigt. Die
erhohte Rate an cerebralen und kardialen Insulten ldsst vermuten,
dass moglicherweise veranderte Lebensgewohnheiten der ehema-
ligen Krebspatienten (Adipositas, Hypertriglycerid- und Hyper-
cholesterindmie, Hochdruck, Diabetes und Rauchen) zu der er-
hohten Krankheitslast beitragen.

Ich habe fiir den Kinder- und Jugendarzt in den letzten Jahren
zwei wichtige Artikel zu dem Thema Folgeschdden nach Diagnos-
tik und Therapie und Moglichkeiten ihrer Vermeidung rezensiert:
2009: A Moricke, A. Reiter, M. Schrappe et al: Blood, 2008, Vol.111,
Nr 9, S. 4477-4489. Krebs bei Kindern: Weniger ist manchmal
mehr; Risikoangepasste Behandlung verringert Langzeitschiden.
Und 2013: Cancer risk in 680000 people exposed to computed to-
mography scans in childhood or adolescence: data linkage study
of 11 million Australians. J. Matthews et al., BMJ 2013 May 2013.
Beide Artikel (und viele andere) lassen erkennen, dass sich die
heutige Arzteschaft und die Wissenschaftler ihrer Verantwortung
fiir eine nebenwirkungsarme moderne Diagnostik und Therapie
bewusst sind. Wir Kinder- u. Jugendirzte beobachten diese Mog-
lichkeit im Interesse unserer Patienten mit besonderem Augen-
merk.

(Stefan Eber, Miinchen)

Die Pharmakotherapie der Trichotillomanie

Pharmacotherapy for Trichotillomania
Rothbart R, Amos T, Siegfried N, et al., Cochrane Database Syst
Rev; 11: CD007662, November 2013

Die Trichotillomanie (TTM) wird als zwanghaftes Ziehen an
den Haaren definiert und ist eine von vielen Zwangsstorungen
und eine Form des selbstverletzenden Verhaltens. Die Wirksam-
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keit der Pharmakotherapie wurde bis-
her noch nicht systematisch untersucht.
In einer aktuellen Cochrane-Analyse
haben die Autoren die Wirksamkeit un-
terschiedlicher medikamentéser Thera-
pien bei Erwachsenen miteinander ver-
glichen.

In die Studie wurden randomisierte,
kontrollierte Studien aus unterschiedli-
chen Datenbanken eingeschlossen, in
denen ein Plazebo mit einer Wirksub-
stanz bei der Behandlung einer TTM
verglichen wurde.

Acht Studien mit insgesamt 204 Stu-
dienteilnehmern konnten in die Aus-
wertung ibernommen werden. Alle
Studien waren an einem Zentrum am-
bulant durchgefithrt worden. In sieben
Studien wurde Plazebo mit einer Wirk-
substanz verglichen (n=184), in einer
weiteren Studie wurden zwei Wirksub-
stanzen miteinander verglichen (n=13).
Die Studiendauer betrug zwischen sechs
bis zwolf Wochen. Keine der drei Stu-
dien, in denen selektive Serotonin-Re-
Uptake-Inhibitoren (SSRIs) eingesetzt
worden waren, wies einen nennenswer-
ten Einfluss auf die Krankheitsaktivitit
auf. Dies galt auch fiir eine unveréffent-
lichte Naltrexon-Studie. Naltrexon ist
ein Opioid-Antagonist, der auch bei
selbstschddigendem Verhalten einge-

Fortbildung

setzt wurde. Nur in zwei Studien, einer
Olanzapin-Studie und einer N-acetyl-
cystein-Studie (NAC), konnte ein statis-
tisch signifikanter Behandlungserfolg
nachgewiesen werden. Eine Clomipra-
min-Studie wies fiir zwei Messgrofien
einen Behandlungserfolg auf. Olanza-
pin ist ein atypisches Neuroleptikum;
Clomiprominein trizyklisches Antide-
pressivum; NAC, Antidot bei Paraceta-
molvergiftung, wird experimentell auch
bei Zwangsstorungen versucht.

Keine Medikation bietet bei der bis-
herigen Studienlage eine tiberzeugende
Wirksamkeit. Die vorhandenen, noch
vorldufigen Ergebnisse lassen allerdings
eine Wirksamkeit bei Clomipramin,
NAC und Olanzapin auf der Basis von
drei Studien vermuten. Hier sollten er-
gidnzende Studien durchgefithrt werden.
Dass Substanzen aus ganz unterschied-
lichen Wirkgruppen erfolgreich einge-
setzt werden sollen, spricht fiir die Not-
wendigkeit weiterer Forschung. Welche
Beurteilung dies fiir Kinder hat, ist un-
klar. Meist werden Kinder und Trichotil-
lomanie mit Entspannungstechniken,
Verhaltenstherapie und Psychotherapie
behandelt.

(Jurgen Hower, Miilheim/Ruhr)

Service-Nummer der Assekuranz AG
fiir Mitglieder des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendarzte

Den bewéhrten Partner

des BVKJ in allen Versicherungsfragen,

die Assekuranz AG,
konnen Sie unter der folgenden

Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.

KINDER- UND JUGENDARZT

im Internet

Alle Beitrage finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der Printausgabe
im Internet unter

www.kinder-undjugendarzt.de
Dort steht Thnen ein kostenloser Download zur Verfiigung.
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Suchtforum

Steckbrief zu:
Fliegenpilz

Chemische Bezeichnung:
Fliegenpilz (Amanita musca-
ria) und Pantherpilz (Amanita
pantherina) enthalten die psy-
choaktiven Alkaloide Iboten-
sdure und deren Derivat Mus-
cimol (Agonisten der GABA);
der Wirkstoffgehalt schwankt
stark und ist abhingig vom
Fundort und dem Reifegrad
der Pilze. Daraus ergibt sich ein
hohes Risiko fiir Uberdosie-
rungen und akute Vergiftun-
gen (sog. Fliegenpilz-Panther-
pilz-Syndrom).

bVE;.
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Dosierung(en): ein Viertel
bis ein halber Pilz werden roh
gegessen (Vorbild sind Be-
richte sibirischer Schamanen).

Einnahmeform: Der Pilz
oder Teile davon werden geges-
sen; die Wirkung tritt nach 30
Minuten bis max. 3 Stunden
ein, sie hilt 4 — 8 (12) Stunden
an, gefolgt von einem bis zu
achtstiindigen Tiefschlaf.

Straflenpreis(e): in Parks,
im Laub- und Nadelwald und

in Griinanlagen unter Birken
von August bis November ubi-
quitdr und kostenlos, kann ge-
trocknet und aufbewahrt wer-
den.

Erwiinschte Wirkung(en):
alkoholdhnlicher Rausch mit
zusdtzlich halluzinogenen Ef-
fekten: verinderte Raum- und
Zeitwahrnehmung, Schwebe-
gefihl bis zur Schwerelosig-
keit, erhohte Empfindlichkeit
fiir Geridusche, Scheinbilder,
zudem Euphorie.

Unerwiinschte
Wirkung(en): je nach psy-
chischer Ausgangslage konnen
die Halluzinationen Panik und
Angstgefiihle auslosen.

Symptome bei Uberdosie-
rung: Uberdosierungen und
akute Vergiftungen zeigen sich
zunichst in verschwommenem
Sehen und Doppelbildern, oft
auch in Ubelkeit, Erbrechen
und Durchfillen einhergehend
mit Schwindel, Ataxie und
Muskelzuckungen, Verwirrt-
heit und Erregungszustinden
bis zum Delir. In schweren Fil-
len kénnen zerebrale Krampf-
anfille auftreten und die Ver-
giftung kann im Weiteren auch
in raschem Wechsel zu Be-
wusstlosigkeit bis Koma fiih-
ren. Kardiovaskulidre Fehl-
funktionen treten selten auf,
konnen dann aber zum Tode

zum Sammeln

fithren, meistens infolge Ver-
zehrs des Pantherpilzes. Vorer-
krankte Menschen und Kinder
reagieren insgesamt heftiger.

Nachweismethoden: die
Wirkstoffe Muscimol und Ibu-
tensdure sind chromatogra-
phisch in Pilzresten nachweis-
bar, der Nachweis ist meist ent-
behrlich.

Therapieoptionen  akut:
wenn die Giftaufnahme weni-
ger als 1 Stunde zuriickliegt
Gabe von bis zu 50 Gramm Ak-
tivkohle; zur Sedierung Lora-
zepam (cave Atemdepression);
klinisch kann bei Uberwiegen
anticholinerger ~ Symptome
Physostigmin versucht wer-
den, daneben erfolgt symp-
Fliissigkeits-
und Elektrolytersatz.

tomorientiert

Langzeitfolgen: eine kor-
perliche Abhingigkeit ist nicht
zu erwarten, aber im Einzelfall
psychische Probleme bei der
Verarbeitung der (angstbesetz-
ten) Rauscherfahrungen.

Dr. Matthias Brockstedt
Arztlicher Leiter KJIGD-Mitte
Reinickendorfer Str. 60b
13347 Berlin

Tel.: 030/9018-46132

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

Red.: Heinen
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Arztliche Honorare bleiben einem
willkiirlichen Verteilungskonzept
unterworfen — Urteil des Bundessozial-
gerichts schreibt Ungleichverteilung fest

Streit um das Arztehonorar ist nicht neu und auch
dieses Scharmiitzel vor dem Bundessozialgericht stellt
kaum mebhr als einen Etappensieg der Konvergenzgegner
dar. Denn der Zwist bleibt - BSG-Urteil hin oder her -
und bei den gerichtlich unterlegenen KVen bleibt ein Ge-
fithl von Enttduschung, Wut und Unverstindnis ob die-
ses als unfair und ungerecht empfundenen Richterspru-
ches.

Alles hat eine Vorgeschichte und die beginnt im Jahr
2009. Durch die damals zwischen KBV und GKV-Spit-
zenverband vereinbarte Honorarreform wurde das ver-
tragsdrztliche Vergiitungssystem grundlegend verandert.
Die bis dato geltenden so genannten Kopfpauschalen
wurden durch die ,morbidititsbedingte Gesamtvergii-
tung MGV* ersetzt. Erstmals wurde das drztliche Hono-
rar nicht am Mitgliederstatus, sondern an der Krank-
heitslast der Versicherten ausgerichtet. Das hatte die Arz-
teschaft immer gefordert und der Paradigmenwechsel
wiire auch fiir alle Arztinnen und Arzte ohne die hand-
werklichen Fehler des Bewertungsausschusses unisono
begriiflit worden. Leider kam es anders.

Was war geschehen? Vor 2009 gab es bei den Honorar-
verteilungsmafistiben der KVen eine bunte Heterogeni-
tit. Die einen lieffen eine Explosion der abrechnungsfi-
higen Leistungsmenge zum Preis eines niedrig floaten-
den Punktwertes zu, die anderen deckelten die abrech-
nungsfihige Leistungsmenge weiterhin durch " Indivi-
dualbudgets” und erzielten somit héhere Punktwerte.
Diese Heterogenitit schuf eine fehlende
Vergleichbarkeit der Ausgangssituation
bei der Honorarreform 2009, die vom
Bewertungsausschuss willkiirlich igno-
riert wurde. Der damals neu geschaffene
Orientierungspunktwert fiel durch die
in den ,,IB-KVen* selbstverordnete Leis-
tungsmengenbegrenzung fiir alle KVen
hoher aus, jedoch wurde die Morbiditit
ohne Korrektur ausschliefflich anhand
der abgerechneten Leistungsmenge der
jeweiligen KVen nach einem friitheren
Aufsatzzeitraum berechnet.

Und das bedeutete und bedeutet bis
heute: Die KVen, die die abrechnungsfi-
hige Leistungsmenge gedeckelt hatten,
guckten plotzlich in die Rohre, da die
budgetierte Leistungsmenge mit einer
vermeintlich geringeren Morbidititsrate
gleichgesetzt wurde. Und das wohl wis-
send, dass die IB-KVen durch die Leis-
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tungsmegenbudgetierung den OPW in der dann verein-
barten Hohe erst ermoglicht hatten. Versprechungen ei-
nes nachtriglichen Leistungsmengenangleichs blieben
unerfillt. Seit 2009 schwelt dieser Streit zwischen den
durch die Reform begiinstigten und benachteiligten
KVen unversohnlich weiter, da die Reformgewinner ei-
nen nachtriglichen Honorarangleich (Honorarkonver-
genz) fiir die benachteiligten KVen strikt ablehnen.

Die letzte Runde stellten nun die Honorarverhand-
lungen aktuell in Sachsen-Anhalt 2013 dar. Nach zihem
Ringen hatte die KV Sachsen-Anhalt vor dem Landes-
schiedsamt eine zwolfprozentige Honorarsteigerung
durchgesetzt. Sie hatte damit argumentiert, dass gemes-
sen an der Morbiditit der dortigen Bevolkerung ein sol-
cher Quantensprung beim Honorar erfolgen miisse. Die
iibrigen durch die Honorarreform 2009 geprellten KVen
hofften nun auf eine Neuauflage der Honorarkonver-
genz. Gegen den Schiedsspruch hatten jedoch die Kran-
kenkassen vor dem Bundessozialgericht geklagt und am
13. August in Kassel Recht bekommen. Die Richter argu-
mentierten, dass sich die Vertragspartner an dem vom
Bewertungsausschuss jeweils regional berechneten Stei-
gerungsraten orientieren miissten. Das SGB V schreibe
eine ,,gewichtete Zusammenfassung® der regionalen Be-
handlungsdiagnosen (Morbiditit) einerseits und der Zu-
wachsraten ermittelt aus demographischen Daten (Alter,
Zahl und Geschlecht der Versicherten) andererseits vor,
den so genannten ,,Schieberegler. Abweichungen hier-

Dr. Thomas
Fischbach

© alexandro900 - Fotolia.com
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Berufsfragen

von seien zwar grundsitzlich moglich, bediirften jedoch
einer konkreten Begriindung. Dabei reiche jedoch der
Verweis auf eine bisher vermeintlich unzureichend be-
riicksichtigte Morbiditit nicht aus, so das BSG.

Mit dem Verwerfen einer ,,Offnungsklausel bei der
regionalen Honorarvereinbarung liegt der Ball wieder
auf der Seite des Landesschiedsamtes in Sachsen-Anhalt.
Er liegt aber auch und vor allem bei KBV und GKV-Spit-
zenverband in Berlin, die sich erneut mit dem Thema
»Honorarkonvergenz“ befassen miissen. Der neue KBV-
Vorstandsvorsitzende Dr. Andreas Gassen, ist hier beson-
ders gefordert. Die KBV kann nicht einerseits ,feste
Preise“ fordern (Beschluss der KBV-VV), andererseits
zulassen, dass gleiche drztliche Leistung in Bayern anders
honoriert wird als in beispielsweise Nordrhein-Westfa-
len.

Die jiingst von Gassen in die Honorarverhandlungen
eingebrachten Forderungen nach einerseits einem An-
gleich des érztlichen Honorars an das aktuelle durch-
schnittliche Gehalt eines definierten Klinikoberarztes,
das inzwischen nicht mehr bei rund 105.000.00 Euro/a,
sondern bei ca. 133.000.00 Euro/a liegt, sowie anderer-
seits nach Ende der Budgetierung sind zwangslaufig.
Kaum liegen die Forderungen auf dem Tisch, erfolgt
nach bekanntem Ritual das Nebelkerzenwerfen des
GKV-Spitzenverbandes, der erneut ein zweifelhaftes
Gutachten der Schweizer Prognos AG in die Offentlich-
keit getragen hat, das vermeintliche ,, Wirtschaftlichkeits-
reserven gerade bei den Allgemeinidrzten und Internis-
ten entdeckt haben will. Der unverblimte Vorwurf: Die
Arzte arbeiteten unwirtschaftlich und daher sei die gefor-
derte Honoraranhebung unbegriindet. FlieBbandmedi-
zin ist aber fiir die Arzteschaft weder ethisch vertretbar,
noch von den Patienten akzeptiert. Somit bleiben die
Forderungen auf dem Tisch. Ohne eine deutliche Hono-
raranhebung wird es keine Konvergenz geben, da eine

Honorarriickverteilung nicht realistisch ist. Leidtra-
gende sind andernfalls die Versicherten.

Ob es fernab dieser Aspekte iiberhaupt zu einer Neu-
auflage der Konvergenzdiskussion in Berlin kommen
wird und ob einer solchen in einem f3deralen System wie
in Deutschland tiberhaupt Erfolg beschieden sein kann,
darf selbst bei einem Honorarerfolg Gassens in der gefor-
derten Groflenordnung von finf Milliarden Euro sehr
bezweifelt werden, da eine tatsichliche Honorarkonver-
genz nur bei einer asymmetrischen Verteilung eines sol-
chen Honorarzuwachses moglich wire. Partikulare Ei-
geninteressen der regionalen KVen stehen einer Einigung
ebenso im Wege wie Streitigkeiten zwischen hausérztli-
chem und fachirztlichem Versorgungsbereich, ja sogar
zwischen den einzelnen Fachgruppen. Ein Beleg hierfiir
ist die Diskussion um eine mogliche Trennung der KBV
in eine Haus- und eine Facharzt-KV. Wenn es der verfass-
ten Arzteschaft nicht gelingt, vom bekannten ,,Sankt Flo-
riansprinzip" (Verschon mein Haus, ziind andere an) ab-
zuriicken und endlich die Gemeinsambkeiten in der Ver-
tragsirzteschaft gegeniiber einem sich immer weiter auf-
plusternden GKV-Spitzenverband zu suchen, wird dies
uns alle schwichen und beschidigen.

Letztendlich ist aber die Politik und damit der Bun-
desgesundheitsminister gefordert, die handwerklichen
Fehler aus dem Sozialgesetzbuch V zu entfernen, die die
bestehende Honorarungerechtigkeit erst ermoglicht ha-
ben. Das Bundessozialgericht hat ein fiir viele emporen-
des, weil als ungerecht empfundenes Urteil gesprochen,
aber es kann nur auf der Basis der geltenden Rechts-
grundlage urteilen und — die ist ungentigend.

Dr. Thomas Fischbach
42719 Solingen
E-Mail: fischbach@kinderaerzte-solingen.de
Der Autor ist Vorsitzender des BVK] Nordrhein
Red: ReH

Honorarverhandlungen 2014 —

ein Desaster?

In diesen Tagen erhalten die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung KBV und insbesondere ihr Vorstandsvorsit-
zender Dr. Andreas Gassen, reichlich Schlige von der so
genannten Basis und etlichen Berufsverbianden, die den
recht ziigig vereinbarten Honorarabschluss mit dem
GKV-Spitzenverband sehr kritisch sehen. Allerdings ist
es nicht immer wirklich klar, wer nun mit dem Ergebnis
tatsdchlich unzufrieden ist: Die ,,Basis“ oder deren Be-
rufsverbdnde oder einige regionale KV-Fiirsten?

Etwas mehr Klarheit fiir Basis und Verbinde bringt
hier der Blick zurtick.

Was bisher geschah...
Die Verhandlungspartner KBV und GKV-Spitzenver-
band hatten sich am 27. August 2014 im Bewertungsaus-

schuss einigermaflen unerwartet auf ein Verhandlungs-
ergebnis geeinigt, das eine Steigerung des Orientierungs-
punktwertes OPW um 1,4 Prozent auf 10,2718 Cent vor-
sieht, was einer Honorarsteigerung von rund 426 Millio-
nen Euro entspricht. In die hier zugrunde liegenden Be-
rechnungen gehen die Morbiditit ebenso ein wie die de-
mographische Entwicklung bei den Versicherten. Leider
waren hier die aktuellen Verdnderungsraten infolge feh-
lender Grippewelle sowie Abschwichung des Ausalte-
rungsprozesses niedriger als im Vorjahr. Zudem wurde
trotz anfinglich erheblichen Widerstandes der Kassen-
seite eine extrabudgetire Forderung der haus- und fach-
arztlichen Vergiitung in Hohe von 264 Millionen Euro
vereinbart, die den beiden Versorgungsbereichen in glei-
chen Teilen fiir besonders forderungswiirdige Leistungen
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zukommen sollen. Insgesamt bedeutet der Honorarab-
schluss einen Vergiitungszuwachs von circa 2,4 Prozent,
ein Betrag, der deutlich iiber der Inflationsrate liegt. Im
hausirztlichen Versorgungsbereich sollen die zusitzli-
chen Gelder fiir die Férderung von besonders qualifizier-
ten MFAs und Hausbesuchsleistungen verwendet wer-
den.

Kinder- und Jugendirzte bekommen das Kuchen-
stiick, was ihnen zusteht

Uber die Mittelverwendung in der Pddiatrie wird
noch mit Beteiligung der BVK]-Vertreter verhandelt, je-
doch ist eines schon jetzt klar: Die Pddiater erhalten den
Anteil am Honorarkuchen, der ihnen von ihrer Fach-
gruppengrofle im hausirztlichen Versorgungsbereich
zusteht. Diese Zusage hat die zweite Vorstandsvorsit-
zende der KBV, Regina Feldmann, den BVK]J-Vertretern
in der KBV, Roland Ulmer und mir, verbindlich gegeben.
Die Krankenkassen haben desweiteren einen Nachbesse-
rungsbedarf beim kalkulatorischen Arztlohn anerkannt.

Berufsfragen

Hieriiber soll der Bewertungsausschuss bei den Hono-
rarverhandlungen 2015/16 beschlieflen, d.h., dass der
Grundsatz der Kostenneutralitit klar aufgegeben wurde.
Endgiiltig wird der Bewertungsausschuss am 24. Septem-
ber iiber die Eckpunkte der Honorarverteilung entschei-
den (Wegen des Redaktionsschlusses dieser Zeitschrift
folgt der entsprechende Bericht in der nichsten Aus-
gabe). Ein Desaster ist jedenfalls nicht zu befiirchten,
auch wenn wir alle gerne etwas mehr an Honorar gehabt
hitten. Die Kinder- und Jugendirzte werden keine bosen
Uberraschungen erleben.

Thomas Fischbach
42719 Solingen
E-Mail: fischbach@kinderaerzte-solingen.de
Der Autor ist Vorsitzender des BVK] Nordrhein
Red: ReH

Datenschutzverletzungen konnen zur
Riickabwicklung des Praxiskaufs fiithren

Im Zeitalter digitaler Daten muss auch der niederge-
lassene Arzt bei der Pflege seiner Software zuweilen ex-
terne technische Dienstleister einschalten. Dabei muss
der Arzt darauf achten, dass der externe Dienstleister kei-
nen ungehinderten Zugriff auf die Patientendaten erhilt.

Wie weitreichend die Folgen einer solchen Handha-
bung sein konnen, zeigt ein jingst vom Landgericht
Flensburg (Urteil vom 05.07.2013 Az.: 4 O 54/11) ent-
schiedener Fall:

Die Kauferin einer Arztpraxis erklirte den Riicktritt
vom Praxiskaufvertrag, weil der Verkidufer einen Dritten
mit der Wartung der EDV-Anlage der Arztpraxis unter
fachlicher Gewihrung der uneingeschrinkten Zugriffs-
moglichkeit auf die Patientenkartei gestattet hatte und
sich dies - so das Gericht - als Verstof3 gegen die adrztliche
Schweigepflicht darstellte. Die Einhaltung der drztlichen
Berufspflichten, insbesondere in Bezug auf die Patien-
tengeheimnisse, stelle einen eigenstindigen wesentlichen
Umstand dar, der auf den guten Ruf und den weiteren
Bestand der Arztpraxis Einfluss hat. Dabei sei es nicht
ausschlaggebend, ob sich das Risiko der Verschlechte-
rung des guten Rufes der Praxis realisiert habe.Damit
leide die Praxis an einem nicht behebbaren Sachmangel.
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Obwohl der externe Dritte eine Schweigepflichtsver-
einbarung unterzeichnet hatte, sahen die Richter die
drztliche Schweigepflicht verletzt. Denn der externe
Dienstleister sei nicht, anders als z.B. die Sprechstunden-
hilfe, als berufsmifig titiger Gehilfe des Arztes gemifs §
203 Absatz 3 Satz 2 StGB einzustufen. Bei diesem geniigt
der Arzt seiner Schweigepflicht, wenn er die bei ihm titi-
gen Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter ebenfalls zur
Wahrung des Patientengeheimnisses verpflichtet. Der ex-
terne Dritte sei aber gerade nicht den direkten Weisungen
des Arztes unterstellt und nicht in den Praxisbetrieb ein-
gebunden, so dass er als berufsmifliger Gehilfe aus-
scheide. Die Kduferin konnte nach Ansicht des Landge-
richts vom Kaufvertrag zuriicktreten.

Daraus folgt: Verstofle gegen Datenschutzregelungen
kénnen zivilrechtlich weitreichende Folgen haben. Der
Arzt sollte daher weitgehend sicherstellen, dass ein z.B.
externe Dienstleister keinen Zugriff auf sensible Patien-
tendaten erhalt.

Dr. Andreas Meschke
Der Autor ist Fachanwalt fiir Medizinrecht, Moller und Partner,
Diisseldorf

Die Kanzlei arbeitet als Justitiarin fiir den BVK] Red.: ReH

Dr. Andreas
Meschke
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derufsverband der
Kinder- und Jugendirzre .V

Wahlaufruf
fiir den Landesverband Mecklenburg-Vorpommern

Termingerecht findet vom 3.11.2014 bis 24.11.2014 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter,

der Ersatzdelegierten und des Schatzmeisters statt.

Die Geschiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 24.11.14 abgeschlossen sein muss

(Eingang in der Geschiftsstelle).

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

Dr. med. Susanne Schober, Wolgast
Landesverbandsvorsitzende

_ bVKy.,

derufsverband der
Kinder- und Jugendirze eV

Wahlaufruf
fiir den Landesverband Schleswig-Holstein

Termingerecht findet im November 2014 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter,
der Beisitzer sowie der Ersatzdelegierten statt.

Die Wahl wird durchgefiihrt am
Datum: 08.11.2014
Adresse: Atlantic Hotel Kiel
Raiffeisenstr. 2
24103 Kiel
auf der Herbsttagung des Landesverbandes Schleswig-Holstein, zu der zu gegebener Zeit schriftlich eingeladen wird.
Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Schleswig-Holstein, sich an der Wahl zu beteiligen und von ihrem Stimmrecht
Gebrauch zu machen.

Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe
Landesverbandsvorsitzender

Wahlaufruf
fir den Landesverband Sachsen

Termingerecht findet vom 24.11. bis 15.12.2014 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter, der Bei-
sitzer sowie der Ersatzdelegierten statt.

Die Geschiiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 15.12.2014 abgeschlossen sein muss (Eingang in der Geschiifts-
stelle).

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

Dr. med. Klaus Hofmann, Chemnitz
Landesverbandsvorsitzender
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Immer weniger Kinder und Jugendliche
in Deutschland erhalten notwendige
Rehabilitationsmafinahmen

Die Zahl der Antrige zur Rehabilitation fiir Kinder und Ju-
gendliche ist in den letzten Jahren deutlich zurtickgegangen. Nach
Angaben der Deutschen Rentenversicherung wurden bei ihr im
Jahre 2008 84.211 Antrage gestellt,2013 waren es nur noch 61.167,
also 27 Prozent weniger. Und das, obwohl immer mehr Kinder
und Jugendliche an Erkrankungen wie Adipositas, Asthma, ADHS
und an vielen weiteren korperlichen und psychischen Problemen
leiden. Auch fiir Kinder und Jugendliche mit grofSen Schulproble-
men kann ein Aufenthalt in einer geeigneten Reha-Einrichtung
ein wichtiger Schritt sein, um die weitere Entwicklung positiv zu
beeinflussen. Leider ist das bei vielen Eltern und Jugendlichen,
aber auch bei Arzten nicht iiberall bekannt. ,,In den vergangenen
Jahren ist nicht nur die Zahl der Antrage stark zurtickgegangen,
sondern viele chronisch kranke Kinder wurden auch irrtiimli-
cherweise in Mutter-Kind-Mafinahmen vermittelt. Oftmals auch
deswegen, weil gar nicht bekannt ist, fiir welche Krankheiten sol-
che Aufenthalte sinnvoll sind und dass Rehabilitationsantrige fiir
Kinder und Jugendliche bei der Rentenversicherung gestellt wer-
den kénnen®, erldutert Alwin Baumann, Sprecher des Biindnisses
Kinder- und Jugendreha, einem Zusammenschluss vieler grofler
Verbinde und Organisationen im Bereich der Rehabilitation fiir
Kinder und Jugendliche.

Neuer Internetauftritt
soll Antragstellung erleichtern

Um die Antragsstellung zu erleichtern und geeignete Einrich-
tungen fiir Kinder und Jugendliche schnell zu finden, hat die
Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Rehabilitation und Pré-
vention e.V. (DGPRP) eine neues Internetangebot gestartet. Unter
der Adresse www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de konnen In-
teressierte unkompliziert zum Beispiel Antrige zu Reha-Mafinah-
men bei der Rentenversicherung finden und erhalten auch Tipps
dafiir, wie diese Antrige korrekt ausgefiillt werden miissen. Au-
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Berdem gibt es auf dieser Seite eine Liste von Reha-Kliniken in
ganz Deutschland, die fiir Kinder und Jugendliche geeignet sind.
Neben den Therapieschwerpunkten der einzelnen Kliniken kann
man z.B. auch erfahren, wie die schulische Betreuung an der Kli-
nik weitergefithrt wird, damit die Patienten wihrend ihres Aufent-
haltes den Schulstoff vermittelt bekommen. ,, Viele Eltern, Jugend-
liche, aber auch Arzte und Lehrer wissen gar nicht, dass unsere Pa-
tienten auch schulisch intensiv unterstiitzt und rehabilitiert wer-
den. Diese individuelle Betreuung kann z.B. bei ADHS-Patienten
oder bei schulmeidendem Verhalten grofle Fortschritte bringen.
Nicht selten kénnen wir einen negativen Schultrend umkehren
verweist Baumann auf die Moglichkeiten einer intensiven statio-
niren Rehabilitation.

Zusammenarbeit mit BVKJ wird intensiviert -
mehr Aufklérung iiber Reha-Méglichkeiten
in padiatrischen Praxen

Auch der Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte (BVK])
intensiviert die Zusammenarbeit mit der DGPRP. So kann eine
geeignete Reha-Klinik auch auf der Patientenseite des BVK] unter
www.kinderaerzte-im-netz.de gefunden werden. Und auch in
Pidinform soll ein neues Angebot die betreuenden Arzte unter-
stiitzen. ,Um die Eltern in der Praxis auch kompetent beraten zu
konnen, haben wir einen neuen Ordner in Pidinform (Kinder-
und Jugendreha) eingerichtet, in dem wir Fragen zur Rehabilita-
tion von Kindern und Jugendlichen beantworten: z.B. fiir welche
Krankheitsbilder MafSnahmen geeignet sind oder welche Maf3-
nahmen in welchen Kliniken angeboten werden und auch zur An-
tragstellung konnen wir Tipps geben® erldutert Dr. Lutz Miiller,
Beauftragter fiir Kinder- und Jugendreha im BVK]J, das neue An-
gebot, bei dem schwierige Fille auch anonym eingestellt werden
kénnen.

Monks Arzte im Netz GmbH

info@monks-aerzte-im-netz.de Red.: Kup
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Brief aus der Praxis e

Zwischen Klinikérzten und Niedergelassenen knirscht es manchmal
gewaltig. Zu unterschiedlich sind die Berufswelten, zu zahlreich die
Sollbruchstellen in der Zusammenarbeit, zu wenig wird miteinander

geredet. Das wollen wir &ndern.

Berufsfragen

Die Kinder- und Jugendérztin Tanja Brunnert hat vor einigen Jahren den Sprung in die Praxis ge-

wagt. An dieser Stelle wird sie kiinftig regelmaBig an ihre Kolleginnen und Kollegen in der Kli-

nik schreiben und Uber ihren Alltag berichten.

Zuriick aus dem Urlaub

Liebe Leute,

da bin ich also wieder. Zuriick aus dem Sommerur-
laub: Drei Wochen weg! Ja, das muss man sich auf der
Zunge zergehen lassen, drei Wochen! Das gonne ich mir
seit nunmehr sieben Jahren im Sommer. Véllig problem-
los: Immer dann, wenn es mir und meiner Familie passt.
Die Freuden der Niederlassung! Und nicht nur das: im
Herbst zwei Wochen, an Weihnachten zehn Tage, zwei
Wochen Osterurlaub und diverse Briickentage. Ich liebe
es! Davon konnte ich als angestellte Arztin nur triumen.
Ganz im Gegenteil: Hitte mir das Krankenhaus tatséch-
lich alle angefallenen Uberstunden usw. ausgezahlt, ich
hitte meine Praxis noch mit Brokat auskleiden kén-
nen...

Naja, nun zum Nachteil: ein Post-, Fax- und E-Mail-
berg von drei Wochen. Ganz ehrlich: Das nervt gewaltig.
Zumal man sich durch zweiseitige Briefe iiber banale
Gastroenteritiden quilt. Der stationdre Aufenthalt der
Patienten liegt bei Eintreffen des Briefes dann auch schon
wieder sechs Monate zurtick. Ist aber doch immer wieder
schon, dann noch mal jeden einzelnen Blutwert nachzu-
lesen. Offen gefragt: Wen interessiert das dann noch? Wa-
rum kann es eigentlich nicht tibersichtliche Briefe, mei-
netwegen zum Ankreuzen geben? Wiirde uns hier drau-
Ben und Euch dort drinnen doch das Leben ungemein er-

- bVKy.

leichtern. Kurz aufs Fax, damit der Brief nicht in Mamis
Handtasche neben Kekskriimeln und Schnullern versau-
ert, und fertig. Na gut, ich habe hier vielleicht auch leicht
meckern. Ich schreibe ja kaum noch Briefe. Aber der Vor-
schlag ist wirklich ernst gemeint.

Und dann die bloden Werbebriefe: Heutzutage ja gern
mit dem Hinweis: nur vom Arzt personlich zu 6ffnen. Na
danke. Diese Schreiben schaffen dann doch hiufig den
Weg in meine Briefmappe. Naja, danach dann Rundord-
ner P-. Aber, was soll ich sagen: mein Briefestau ist abge-
arbeitet und hat meiner Urlaubserholung keinen Ab-
bruch getan. Da kénnen mich auch 20 Kindergartenat-
teste am Tag nicht beeindrucken. Gerne beschiftige ich
mich bestens erholt mit medizinischem Schwachsinn.
Habe ja sonst im Sommer gerade weniger zu tun.

Und auflerdem: Nur noch wenige Wochen, dann kann
ich mich auch schon wieder in den Herbstferien erholen.

Bis bald!

Dr. Tanja Brunnert
Hennebergstr. 18a
37077 Gottingen
E-Mail: tanja.brunnert@kinderarzt-goe.de
Red.: ReH
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Dr. Gottfried

Huss

Berufsfragen

Jeder Fehler zahlt!

Angeborene Hypothyreose — Behandlung verzégert eingeleitet

Was ist passiert?

Nach ambulanter Geburt wird ein Stoffwechsel-Screening am 3. Lebenstag (LT) durch
die pddiatrische Praxis abgenommen. Da die Blutstropfen auf dem Papier zu klein sind,
wird vom Labor keine Untersuchung durchgefiihrt und am 8. LT eine erneute Blut-
Probe angefordert, die am 9. LT eingeschickt wird. Das Fax mit dem pathologischen Er-
gebnis TSH 25 IU/ml vom 12. LT wird vom Arzt nicht abgezeichnet und ohne Beachtung
in die Akte sortiert. Einen Tag spiter fillt der Befund dem Arzt dennoch in die Hinde.
Er hat grole Miihe, die Eltern zu erreichen (,,Stress pur). Am 16. LT wird die Behand-
lung des klinisch unauffilligen Neugeborenen schlie8lich begonnen. Das TSH war mitt-
lerweile auf Werte iiber 100 IE/ ml angestiegen.

Was war das Ergebnis des
Fehlers?

Verzogerte Einleitung der Behandlung einer Neugeborenen-Hypothyreose.
Negative Folgen fiir die Entwicklung des Sduglings sind sehr unwahrscheinlich.
Selbstvorwiirfe bei Arzt und Praxisteam.

Mégliche Griinde

Lange Transportwege- der Briefumschlag mit dem Blut wurde méglicherweise nicht so-
fort eingeworfen.

Mangelnde Sorgfalt und fehlende Supervision (Vier Augen sehen mehr als zwei) bei der
Screening—Blutabnahme (Tropfen zu klein)

Nicht standardisierte Abldufe in der Praxis beim Nachsehen der Befunde.

Wie hitte man das
Ergebnis verhindern
kénnen?

Supervision durch 2. MFA oder Arzt vor dem Eintiiten der Blutprobe.

Eiliges Versenden der qualitativ ausreichenden Blutproben.

Standardisierte Praxisablidufe beim Eingang der Laborergebnisse (Visumsnotiz, QM,
Dokumentation im Laborbuch)-Befunde miissen ohne Ausnahme vor dem Abheften
nachgesehen und vom Arzt abgezeichnet sein.

Recall-Routine bei jeder U2: Ist Blut abgenommen? Ist das Ergebnis zuriick?

Was kann man daraus
lernen?

Pédiater in der Praxis sollten Screening-Mafinahmen und deren Ergebnisse bei Neuge-
borenen (Stoffwechselscreening und Horscreening) kontrollieren, auch wenn sie meis-
tens nicht selbst fiir die Abnahme im Krankenhaus zustindig sind - das entspricht auch
einer europdischen Empfehlung.

( COSI — Indikatoren der EAP und der ECPCP 2014)

Quelle des Fehlers

Danke fiir die anonyme Meldung des Fehlers in paedinform

Autor

Dr. Gottfried Huss, Sonnenweg 7, 79618 Rheinfelden
Mitarbeit bei dieser Kolumne ist ausdriicklich erwiinscht — Vertraulichkeit ist gewihr-
leistet.

* Was ist ein Fehler? Das ist jeder Vorfall, von dem Sie behaupten kénnen ,,Das war eine Bedrohung fiir das Wohlergehen des Patienten und sollte nicht passieren.
Ich méchte nicht, dass es nochmal passiert (Quelle: www.jeder-fehler-zaehlt.de) Red.: ReH
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Dr. Tanja
Brunnert

bVE;.

Berufsfragen

Als Frau in die Niederlassung?

Na klar!

In unserer letzten Ausgabe berichteten wir Gber die Zunahme von Frauen

in der Humanmedizin. Zwei Drittel der Medizinabsolventen sind Frauen, hatte das Statis-

tische Bundesamt gemeldet. Doch wo sehen die Frauen nach dem Examen ihre Zukunft? In MVZ

und in Kliniken laut Umfragen. Frauen erhoffen sich hier die bessere Vereinbarkeit von Beruf und

Familie. Unsere Autorin Tanja Brunnert hat einen anderen Weg gewéhlt und bereut nichts. Im

Gegenteil.

Traut euch!

So die Damen, dann mal ran an den Speck. Bei einem
65-prozentigen Anteil weiblicher Hochschulabsolventen
in der Humanmedizin sollten sich hoffentlich viele Inte-
ressentinnen fiir die Ubernahme eines Praxissitzes fin-
den lassen.

Von momentan circa 12.000 Mitgliedern des Berufs-
verbands der Kinder-und Jugendirzte sind nach aktuel-
ler Mitgliederstatistik circa 3.000 zwischen 55 und 64
Jahren alt. Vielleicht die Hilfte davon als Niedergelassene
tatig.

Der Bedarf an PraxisnachfolgerInnen ist da und die
Verhandlungsmaoglichkeiten sollten bei dieser Vielzahl
an potenziellen Praxisabgebern auch nicht schlecht sein.

Ich habe diesen Schritt vor jetzt sieben Jahren gewagt
und kann heute sagen: Experiment gegliickt.

Hilfreich war damals ein Praxisabgabeseminar. Hier
kann man sich, meist an einem Wochenende, tiber Chan-
cen und auch Risiken der Niederlassung informieren.

Wie aber finde ich das fiir mich geeignete Objekt? Ent-
scheiden Sie zunichst selbst: Passt die Lage zu mir? Werde
ich mich hier wohl fithlen? Auch mit Familie? Wird sich
meine Familie hier wohl fiihlen?

Versuchen Sie sich aber auch anhand objektiver Zah-
len und Fakten einen Uberblick iiber die Moglichkeiten
der Praxis zu verschaffen. Wie ist die Einwohnerstruktur
in der Umgebung? Ist mit ausreichend ,,Nachwuchs“ zu
rechnen? Fiir die Beurteilung dieser Frage ist die Alters-
verteilung der Patienten der Praxis ebenfalls aussagekrif-
tig.

Sehen Sie die aktuellen KV-Abrechnungen ein, min-
destens die vergangenen vier Quartale und verlangen Sie
auch Einsicht in die betriebswirtschaftliche Auswertung
bzw. den Jahresabschluss des Praxisinhabers.

Kliren Sie, ob Sie den Mietvertrag iibernehmen kon-

ReH

nen. Wollen Sie den Sitz kaufen, aber die Raumlichkeiten
wechseln, muss sichergestellt sein, dass Sie den Vertrag
nicht tibernehmen miissen.

Fiir den Kaufvertrag ist professionelle Hilfe durch ei-
nen im Medizinrecht erfahrenen Rechtsanwalt sinnvoll.
Dieses Geld sollte auf jeden Fall investiert werden, die
Kosten konnen sich beide Parteien teilen.

Sollten Sie trotzdem unsicher sein, ob z.B. der Kauf-
preis korrekt berechnet wurde, so kann man die Praxis
auch extern durch z.B. einen hierauf spezialisierten Steu-
erberater o.4d. beurteilen lassen.

Zum Thema Familie: meine Kinder waren bei Kauf
der Praxis ein und drei Jahre alt.

Wir konnten mit Hilfe des Kindergartens und viterli-
chem Engagements an den Nachmittagen die Betreuung
unserer Kinder gut gewihrleisten. Es lohnt sich, hier auch
nach geeigneten Modellen zu gucken. Vielleicht von An-
fangan ins Jobsharing? Bei ausreichend hoher Scheinzahl
trotzdem auch finanziell interessant.

Trauen Sie sich! Finden Sie die geeignete Form der
Niederlassung fiir sich und wagen Sie den Schritt. Ich
kann nach sieben Jahren sagen: Nie bereut! An mir liegt
es nicht, dass der Bruttostundenverdienst der Frauen ge-
ringer ist als der der Manner.

Erhohen Sie aktiv den Anteil von Frauen in Fithrungs-
positionen und lassen sich nieder!

Die Autorin ist Pressesprecherin des Landesverbandes
Niedersachsen des BVK]

Dr. Tanja Brunnert
Hennebergstr. 18a
37077 Gottingen
Tel.: 0551/31071

E-Mail: tanja.brunnert@kinderarzt-goe.de Red.: ReH
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Berufsfragen

Wer wartet hier auf wen?

Die neue Bundesregierung und ihr Bundesgesund-
heitsminister haben ein Thema gefunden — die Wartezei-
tendiskussion in Facharztpraxen. Hier will Minister
Grohe klare Kante zeigen - als ob es im deutschen Ge-
sundheitswesen nicht wirklich brennendere Themen
gibe. Die gibt es sicher, aber das Wartezeitenthema ist
populdr und wohlfeil. Damit kann man in Deutschland
punkten. Grohe spielt den Retter der vermeintlich ent-
rechteten Patienten, den Robin Hood im Wartezimmer.
Auch wenn gar nicht bestritten werden soll, dass Patien-
ten zuweilen etliche Wochen auf Facharzttermine war-
ten; so sollte man hier erst einmal genauer hinschauen,
bevor die Arzteschaft an den Pranger gestellt wird. Wer
wartet denn abgesehen von Ausnahmefillen wirklich
lange? Meine kleinen Patienten, die ich aus dringender
medizinischer Indikation zum Beispiel einem Facharzt
fiir Radiologie, HNO, Augenheilkunde oder Orthopidie
vorstellen will, warten niemals lange auf einen Facharzt-
termin. Heute blockieren aber Selbstzuweiser und Dritt-
meinungssucher unter den Patienten den fachirztlichen
Terminkalender, der nun auch einmal an einen 24-Stun-
den-Tag gebunden ist. Sie besuchen an ihrem Hausarzt
vorbei mit einer banalen Bronchitis den Pulmologen, mit
einer juckenden Hauteruption den Dermatologen und
wegen jedweden Riickenschmerzes gleich den Orthopi-
den. Zusitzlich erschweren Budgetierungen und Abquo-
tierungen die Schaffensmotivation so mancher drztli-
chen Kollegen. Herr Minister Grohe wire gut beraten,
wenn er sich dringenderen Themen zuwenden wiirde,
zum Beispiel einer Beendigung der Leistungsbudgetie-
rung, einer gerechten Honorarverteilung oder der Ab-
schaffung absurder Regressbedrohungen. Oder es kime
ihm einmal in den Sinn, auch die Patienten selbst in die
Pflicht zu nehmen, aber das ist nun alles andere als wohl-
feil. Daher spricht man im BMG auch nicht iiber ein
Ende des direkten Zuganges zum Facharzt, also den
Hausarzt als Lotsen, ein Konzept, das beispielsweise in
den Niederlanden ohne Gesundheitsgefihrdung der Pa-
tienten bestens funktioniert. Wahrend also die Diskus-
sion iiber Wartezeiten politische Empérung hervorruft,
diirfen Patienten Termine vergessen bzw. aus anderen
Griinden einfach nicht wahrnehmen, ohne dass der Arzt
sie dafiir zur Rechenschaft ziehen kann. Das findet auch
die deutsche Sozialgerichtsbarkeit vollig in Ordnung,
schliefflich kénnen dann ja Herr oder Frau Doktor ein-
fach jemand anderen behandeln, so dass kein wirtschaft-
licher Schaden entstiinde. Dass wir bei unseren Patienten
und/oder deren Sorgeberechtigten teilweise langwierige,
zeitaufwendige Gespriche einplanen und diese Zeit fiir
andere Patienten dann nicht zur Verfiigung steht, er-
schlief3t sich dem BSG ganz offensichtlich nicht. Auch der
Herr Minister scheint das dhnlich zu sehen, sonst wiirde
er hier ja auch titig werden, oder? Fakt ist nach Angaben
der KBV, dass 37 Prozent der Arzte erkliren, dass sie pro
Tag einen bis fiinf Patienten haben, die erst am Behand-
lungstag absagen. Circa sieben Prozent bleiben ihrem
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vereinbarten Termin unentschuldigt fern. Ein Kollege,
Michael Hauch aus Disseldorf, hat einmal die "Entschul-
digungsgriinde" seiner Patienten gesammelt und dabei
Erstaunliches herausgefunden: Arzttermine werden
nicht wahrgenommen, weil kurz vor dem geplanten
Arztbesuch personliche Tragodien tiber die Patienten
und deren Familien hereinbrechen und diese fatalerweise
am Besuch hindern. Die Liste der erlittenen Unbilden ist
nahezu endlos. Sie reicht von technischen Katastrophen
wie Wasserrohrbruch oder Ausfall des Autos bis hin zu
Krankheiten oder gar Tod des geliebten Haustieres. Oft-
mals wird die Oma krank, kommt die Tante aus Amerika
vollig iiberraschend zu Besuch oder ein unaufschiebba-
rer Termin beim Finanzamt kommt dazwischen. Man ist
auf den Arztbesuch eingerichtet, als plotzlich der Schorn-
steinfeger seine Aufwartung macht, der Besuch bei der
Fuf3pflege plotzlich im Kalender steht oder der Spross ei-
nen Termin bei der Musikschule hat. Der Kleine muss
wegen unerwartet schlechter schulischer Leistungen ge-
rade heute mit seinem Nachbhilfelehrer tiben, die Grof3-
tante hat Geburtstag, der Bus hatte Verspitung, der Papa
musste heute linger arbeiten und das Auto war nicht
da.... Die Liste der Widernisse ist nahezu grenzenlos.

UHREN -VERGLEICY!

Dr. Thomas
Fischbach

Natiirlich haben wir Arzte vollstes Verstidndnis fiir die
Schicksalsschldge unserer Patienten, die die Wahrneh-
mung von Terminen einfach verunmoglichen.

Aber zum Trost: Handwerkern, Pizzaboten oder Ehe-
beratern geht es nicht besser. Deren Kunden miissen
dann plétzlich - man staune - zum Arzt.

Dr. Thomas Fischbach
42719 Solingen
E-Mail: fischbach@kinderaerzte-solingen.de
Der Autor ist Vorsitzender des BVK] Nordrhein
Red: ReH
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Aus diesem Sauglingsheim ist die Krefelder Kinderklinik entstanden.

100 Jahre Krefelder Kinderklinik

Der Griinder der Krefelder Kinderklinik Dr. Isidor
Hirschfelder, ein jiidischer Kinderarzt, wurde 1878 gebo-
ren und war von Hause aus Frauenarzt und Geburtshel-
fer. Er 6ffnete 1906 eine Kinderarztpraxis in Krefeld und
am 02.08.1914 das Sduglingsheim an der Petersstrafle.
Dokumente, Leserbriefe in Zeitungen, personliche Briefe
tiber und an Isidor Hirschfelder, die im Stadtarchiv Kre-
feld aufbewahrt werden, zeugen von der charismatischen
Personlichkeit und von seinem auflergewdhnlichen, oft
auch privaten Engagement fiir die Sduglingsfiirsorge. Die
Biographie von Isidor Hirschfelder ist aber auch ein Bei-
spiel dafiir, welche Schicksale jiidische Kinderirzte in
Deutschland zwischen 1933 und 1945 erlitten: Trotz des
erfolgreichen Aufbaus der Krefelder Kinderklinik wurde
er 1934 seines Amtes enthoben und wihlte 1941 den Frei-
tod, um der Deportation zu entgehen.

Nach dem 2. Weltkrieg, genauer gesagt 1950, wurde
mit dem Neubau einer Kinderklinik (die nun 135 Betten
umfassen sollte) auf dem Gelinde der Stiddtischen Kran-
kenanstalten begonnen. Das Geld dazu, 300.000 DM,
kam tiber ein Darlehen des Landes NRW. 1952 gelang es
der Klinikleitung, Professor Dr. med. Hans-Rudolf Wie-
demann, Beschreiber des weltweit bekannten Beckwith-
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Wiedemann-Syndroms, zum Chefarzt der Kinderklinik
in Krefeld zu berufen. Noch heute ist ,,Der Wiedemann“
(Atlas der klinischen Syndrome) im Gebrauch vieler
praktizierender Kinder- und Jugendirzte.

Ab 1961 iibernahm Professor Wilhelm Kosenow die
Leitung der Klinik und etablierte an der Krefelder Kin-
derklinik sehr frith Bereiche, die auch heute fiir die Pa-
diatrie von prigender Wirkung sind. Einerseits war er
Griindungs-Mitglied der Gruppe der AG Tumoren im
Kindesalter, die die Behandlung von Tumorerkrankun-
gen bei Kindern revolutionierte. Andererseits war er ei-
ner der Ersten, der sich dafiir einsetzte, ein so genanntes
Sozialpidiatrisches Zentrum (SPZ) zu etablieren. Beide
Schwerpunkte setzen heute ganz wesentliche Akzente in
der modernen Pidiatrie. Kosenow trug u.a. mit seiner
prizisen klinischen Beschreibung von fehlgebildeten
Kindern wesentlich mit dazu bei, dass ein Zusammen-
hang zwischen Contergan und Fehlbildungen bei Kin-
dern, die so genannte Thalidomid-Embryopathie, herge-
stellt werden konnte.

1968 wurde die Spielabteilung fiir Kinder und Ge-
schwister gegriindet, auch dies ein Meilenstein und noch
heute nicht selbstverstindlich fiir jede Kinderklinik. Ein

Professor Dr.
Tim Niehues
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ganz wesentlicher Verdienst von Kosenow war die Stdr-
kung der Stellung der Kinderkrankenschwestern. Seit
2011 wird jahrlich der Professor-Kosenow-Preis von der
Schwesternschaft des Deutschen Roten Kreuzes (DRK)
an Kinderkrankenschwestern verlichen.

1986 tibernahm Professor Dr. Hermann Schulte-Wis-
sermann die Leitung der Kinderklinik und verstarkte das
Engagement fiir die Kinderkrankenpflege mit zahlrei-
chen Aktivititen, wie z. B. der Chefredaktion der Zeit-
schrift ,,Kinderkrankenschwester und der Organisation
von Kongressen fiir Kinderkrankenpflege bundesweit. Er
begleitete die Griindung des Fordervereins zugunsten
krebskranker Kinder 1988 und die Griindung der Aktion
Teddybir durch die ortliche Zeitung Stadtspiegel. Eine
enge Verbundenheit zwischen Bevélkerung und der Kin-
derklinik wurde hergestellt, die bis heute anhilt. Die erste
aufleruniversitire Kinderintensivstation wurde weiter
ausgebaut und 1990 vom Land NRW als Perinatalzen-
trum der hochsten Versorgungsstufe anerkannt.

Als Ausdruck der zahlreichen interdisziplinidren Ko-
operationen und  Schnittstellen innerhalb des Stidti-
schen Klinikums wurde die Kinderklinik in Zentrum fiir
Kinder- und Jugendmedizin umbenannt (1997). Mit

Kinder auf dem Balkon von Haus Orbig

bVE;.

Ubernahme  der
Stiddtischen Klini-
ken durch den
HELIOS Konzern
wurden Investitio-
nen wieder mog-
lich und es gelang
durch die riaumli-
che Integration
der Geburtshilfe
in die Kinderkli-
nik, diese Bereiche
nicht nur inhalt-
lich, sondern auch

raumlich und

strukturell  neu  Dr. Isidor (Kurt) Hirschfelder,
aufzustellen Griinder der Kinderklinik
(2008).

Das Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
am HELIOS Klinikum heute

Zurzeit sind am Zentrum fiir Kinder- und Jugendme-
dizin mehr als 120 Kinderkrankenschwestern und —pfle-
ger titig, einige schon lidnger als 35 Jahre. Circa 50 Arzte
aus der Kinderklinik und den anderen Kliniken (z. B.
HNO, Neurochirurgie, Thoraxchirurgie, etc) sind spezia-
lisiert auf die Behandlung von Kindern und Jugendlichen.
Erginzt werden die Teams durch einen Psychosozialen
Dienst, bestehend aus Diplom-Heilpadagogen, Psycholo-
gen und Sozialpidagogen. Im nicht-medizinischen Be-
reich sind Spielabteilung, die stidtische Christophorus-
Schule und viele administrative Mitarbeiter wichtig fiir
die tagliche Arbeit.

Das Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin versorgt
heute mehr als 6.000 stationire und mehr als 15.000 am-
bulante Fille pro Jahr. Eine erhebliche Spezialisierung ist
notwendig geworden, um Kindern und Familien die mo-
dernsten Diagnostik- und Behandlungsmethoden anbie-
ten zu konnen. Gleichzeitig arbeiten Kinderchirurgen
und Kinderradiologen in Diagnostik und Therapie ge-
meinsam mit den Kinder- und Jugendirzten und sorgen
so fiir die bestmogliche Versorgung von kranken Kindern
und Jugendlichen.

Seit Jahrzehnten werden am Zentrum fiir Kinder- und
Jugendmedizin in Krefeld Kinderirzte und Kinderkran-
kenschwestern ausgebildet. Der Krefelder Kurs fiir Kin-
der-Intensiv-Pflege findet grofies Interesse, da nach GBA-
Beschluss vom 20.06.2013 ein hoher Bedarf an speziali-
sierten Kinderkrankenschwestern entsteht. Zahlreiche
Spezialisierungen koénnen am Zentrum fiir Kinder- und
Jugendmedizin Krefeld erlernt werden (Neonatologie,
Onkologie, Rheumatologie, Gastroenterologie, Endokri-
nologie und Diabetologie, Kardiologie (1 Jahr), Neuropi-
diatrie, Kinderradiologie, Kinderchirurgie). 2012 ist eine
Institutserméchtigung eingerichtet worden, die eine ko-
ordinierte ambulante Arbeit innerhalb der vielen Spezial-
ambulanzen erleichtert. Fiir ein Zentrum der Kinder- und
Jugendmedizin dieser Grofe ist es Pflicht, auch wissen-
schaftlich zu arbeiten und an Studien teilzunehmen. Die
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Krefelder Kinderklinik belegt bundesweit den fiinften
Platz beztiglich der Anzahl an gemeldeten wissenschaftli-
chen Leistungen von 173 Abteilungen an 37 meldenden
HELIOS Kliniken. Um die Versorgung von Kindern, Ju-
gendlichen und Familien in der Region zu optimieren ar-
beitet die Klinik innerhalb von regionalen Netzwerken
wie dem Netzwerk Neonatologie Linker Niederrhein
(NLN), das 2011 gemeinsam mit den Kli-
niken in Moers, Geldern, Kleve, M6chen-
gladbach, Viersen und Neuss gegriindet
wurde.

So trigt die Klinik den Geist ihres
Griinders weiter, dessen kompromissloses
Engagement fiir kranke Kinder und deren
Familien zur Griindung des Krankenhau-
ses geftihrt hat. Die Nachfolger Hirschfel-
ders haben ebenfalls ihre Spuren hinterlas-
sen. Die Notwendigkeit detaillierter wis-
senschaftlicher Beschreibung  kranker
Kinder verdankt die Klinik ihrem Leiter
Wiedemann, die enge Vernetzung mit und
Betonung der Kinderkrankenpflege sowie
eine weit geficherte Spezialisierung den
Kinderdrzten Kosenow und Schulte-Wis-

kranke Kinder und ihre Familien bis auf den heutigen Tag
und hoffentlich dartiber hinaus.

Professor Dr. Tim Niehues

47805 Krefeld

E-Mail: tim.niehues@helios-kliniken.de
Der Autor ist Direktor des Zentrums fiir Kinder- und Jugendme-
dizin am HELIOS Klinikum Krefeld

Red: ReH

sermann. So ist die Krefelder Kinderklinik
ein Beispiel der Kontinuitit im Einsatz fiir

Auf der Fahrt zum Wa&schehaus mit schmutziger Wasche von Haus Orbig zu

Buchtipp

Jan Matussek

Kinderorthopéadie und
Kindertraumatologie

Springer-Verlag Berlin Heidelberg
2013, 145 Seiten, 29,90 €, ISBN 978-
3-642-39922-0

Jan Matusseks duflerst lesenswertes
Buch wurde aus dem 2011 verof-
fentlichten Lehrbuch ,,Orthopadie
und Unfallchirurgie® von Grifka &
Kuster ausgekoppelt und nun eigen-
standig veroffentlicht. Es fiillt eine
Liicke: So gibt es zwar umfangreiche
Werke zur Kinderorthopidie und
ebenso zu Verletzungen am Bewe-
gungsapparat bei Kindern, aber bis
dato eben kein Nachschlagewerk,
das die wichtigsten Aspekte beider
Teilgebiete kurz und anschaulich
vereint. Schmerzen am Bewegungs-
apparat sind einer der hdufigsten
Griinde fiir eine Vorstellung beim
niedergelassenen Kinder- und Ju-
gendazt und so richtet sich dieses

den Krankenanstalten

kleine Lehrbuch nicht nur an ange-
hende Orthopiden und Unfallchi-
rurgen, sondern vor allem auch an
Pidiater und Allgemeinmediziner.
Seinem doppelten Anspruch, nim-
lich den Arzt in die Lage zu verset-
zen, sowohl behandlungsbediirftige
Abweichungen von der Norm zu er-
kennen als auch deren Auswirkun-
gen und Ursachen den Eltern und
Kinder anschaulich zu erkliren,
wird Matussek dabei voll und ganz
gerecht.

Nach einem einleitenden Kapitel
tiber die Entwicklung des Bewe-
gungssystems folgt eine kurze Er-
lauterung des kinderorthopadi-
schen Untersuchungsgangs incl. der
wichtigsten Tests. Den grofiten Teil
des Lehrbuchs nimmt di Behand-
lung wichtigsten orthopédischen
Erkrankungen ein, nach Gelenken
oder Korperregionen gegliedert.
Sehr niitzlich sind detaillierte Be-
schreibungen der Untersuchungs-
techniken zu den jeweiligen Regio-
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nen wie z. B. Wirbelsiule,
Hiifte, Knie und ihre Inter-
pretation, hervorragend
durch viele klinische Fotos
und Schemazeichnungen
illustriert. Hervorzuheben
sind die differentialdiag-
nostischen Tabellen z. B.
zum Riickenschmerz, Na-
ckenschmerz, Beinschmerz,
Hinken, Knieschmerz und
Fufdfehlstellungen. Sie sind
praxistauglich und bieten einen
schnellen Uberblick tiber diagnosti-
sche Hinweise und mogliche Thera-
pien. Detailwissen findet man im
begleitenden Text, der die einzelnen
Krankheitsbilder und mégliche
langfristige Folgeschiden ausfiihr-
lich behandelt. Fiir den Kinder- und
Jugendarzt besonders interessant ist
die reich bebilderte Beschreibung
orthopédischer Untersuchungsme-
thoden und Messverfahren (z. B.
der Skoliose) und die nachvollzieh-
baren Erklarungen zur konservati-

Kinderorthopidie

und Kinder-
traumatologie



Medizinve rbrechen

ven und operativen Therapie und
der notwendigen Nachsorge. Tabel-
len, Check-Listen und Flusssche-
mata machen das Buch zu einem
wertvollen Nachschlagewerk. Zwei
kurze Kapitel tiber Infektionen und
Tumore des Bewegungsapparates
runden den kinderorthopadischen
Teil ab. Das letzte Kapitel ist der
Kindertraumatologie gewidmet. Es
umfasst nur acht Seiten, behandelt
dennoch die wichtigsten Verletzun-
gen.

Positiv hervorzuheben ist, dass die
Leitlinien der orthopédischen und
unfallchirurgischen Fachgesell-
schaft eingearbeitet wurden. Die
bildgebenden Verfahren sind her-

Gerda Engelbracht

Medizinverbrechen

an Bremer Kindern
und Jugendlichen im
Nationalsozialismus

Mabuse Verlag 2014,
178 Seiten, € 16,90,
ISBN 978-3-
863211820

Die Autorin Gerda
Engelbracht ist von
Beginn an eng mit der
Geschichte des Kran-
kenhaus-Museums
(Kulturambulanz der
Stiftung ,Haus im
Park*, Bremen) ver-
bunden. Thre fundier-
ten wissenschaftlichen
Arbeiten bilden die Grundlage vie-
ler Ausstellungen und Veranstaltun-
gen. Nach ihren Publikationen tiber
die Geschichte der Bremer Nerven-
klinik (Der Tédliche Schatten der
Psychiatrie, Von der Nervenklinik
zum Zentralkrankenhaus Bremen-
Ost) und das Haus Reddersen legt
die Kulturwissenschaftlerin nun
eine weitere wichtige psychiatrie-
und medizinhistorische Regional-
studie vor. Das vorliegende Buch
»Medizinverbrechen an Bremer
Kindern und Jugendlichen im Na-
tionalsozialismus® ist nicht zuletzt
eine Reaktion auf die grofle Reso-
nanz, welche die 2010 erdffnete
Wanderausstellung ,entwertet —
ausgegrenzt — getotet” in der Of-
fentlichkeit hervorgerufen hat. Erst-

vorragend erldutert und bebildert,
auch neuere Verfahren wie die Vi-
deorasterstereometrie der juvenilen
Skoliose sind berticksichtigt. Detail-
lierte Beschreibungen der operati-
ven Techniken, ihrer Indikationen,
Komplikationen und Erfolgsaus-
sichten machen diese gerade fiir den
nicht-operativ titigen Pddiater gut
nachvollziehbar und verbessern die
Verstindigung zwischen den Fach-
gruppen. Hilfreich in diesem Sinn
sind auch die Hinweise zur gezielten
Physiotherapie. Zusammenfassend
ist es J. Matussek gelungen, ein
kompaktes Nachschlagewerk zu
kinderorthopadischen Erkrankun-
gen zu verfassen, das dariiberhinaus

mals wurden die Verbrechen an
Bremer Kindern und Jugendlichen
in der NS-Zeit thematisiert.

Die Autorin macht in ihrer Studie
nachvollziehbar, wie perfekt das Ri-
derwerk der Auslese in der Hanse-
stadt funktionierte. Sie belegt ein-
drucksvoll, wie routiniert die vielen
Psychiater, Richter, Kinderirzte,
Pflegekrifte und Angestellten der
Amter und Verwaltungen vorgin-
gen, wenn schon Zwoélfjahrige zum
Wohle der Volksgesundheit zwangs-
weise sterilisiert wurden.

Auflerdem schenkt die Autorin den
Angehorigen Gehor, die bewusst ge-
tduscht wurden. Deren Familienge-
schichten erzihlen von der Ah-
nungslosigkeit, dem Misstrauen
und in manchen Fillen von dem el-
terlichen Einverstindnis.

Mebhr als Zahlen es konnen, beein-
drucken die im Buch dargestellten
Lebensspuren der Kinder und Ju-
gendlichen. Auf die Opfer traf zu,
was schon 1965 Gerhardt Schmidt
geschrieben hatte: ,,Die Kinder wa-
ren Marionetten. Ferne Spielleiter
hielten sie an Fiden, um tiber kurz
oder lang beinahe alle aus dem
schwebenden Gleichgewicht des
Wartens und Beobachtetwerdens in
die Versenkung fallen zu lassen.” (
EN ) Die ,,Spielleiter waren, um im
Bild zu bleiben, #drztliche Gutachter
wie Werner Heyde. Mediziner wie er
entschieden vom Schreibtisch aus
itber Tod oder Leben.

Primo Levi, ein jiidischer KZ-Hift-
ling in Auschwitz, beschreibt den ei-

kurzweilig und interessant zu lesen
ist und auch bei erfahrenen Pidia-
tern noch zu ,,Aha-Erlebnissen
fithren kann. Zwar ist die Kinder-
traumatologie dabei etwas zu kurz
gekommen, die enthaltenen Infor-
mationen reichen jedoch aus, um
Entscheidungen nachvollziehbar zu
machen. Kurzum: das nur 138 Sei-
ten starke Biichlein ist seinen Preis
wert und sollte in keiner Kinder-
arztpraxis fehlen.

Dr. Regina Gaissmaier
89073Ulm
E-Mail: regina.gaissmaier@gmx.de

Red.: Kup

genartigen kiihlen Blick der selek-
tierenden ,Herrenmenschen® der
»ywie durch die Glaswand eines
Aquariums zwischen zwei Lebewe-
sen getauscht wurde: ,Dieses
Dingsda vor mir gehort einer Spe-
cies an, die auszurotten selbstver-
standlich zweckmaf3ig ist. In diesem
besonderen Fall gilt es festzustellen,
ob nicht ein verwertbarer Faktor in
ihm vorhanden ist.”“ (Primo Levi,
Ist das ein Mensch? Erinnerungen
an Auschwitz, Fischer Verlag, 1979,
S.1101)

Es bleibt die Erkenntnis, dass die
rassenhygienische Logik Heydes
und seiner vielen Helfer iiber die
Verwertbarkeit eines Menschen ei-
ner niichternen Zweckrationalitit
gehorchte. So gesehen ging die bio-
medizinische Vision der Nazi-Arzte,
»hutzloses Leben auszumerzen®
voll auf, wenn man die Zahl der Op-
fer betrachtet. Dass man heute
schneller als einem lieb ist, gedank-
lich auf die schiefe Ebene einer
schonen neuen Welt der Gesunden
und Fitten geraten kann, von der
man durch Gebrechlichkeit, Hilfs-
bediirftigkeit und Unbrauchbarkeit
allzu schnell abzurutschen droht, ist
so normal wie bedngstigend. Uns
dariiber immer wieder klar zu wer-
den, dazu lidt dieses Buch den Leser
ein.

Dr. med. Ingwer Jiirgensen
28211 Bremen
E-Mail: ingwer-linde@web.de

Red: ReH
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Fortbildungstermine

Oktober 2014

22. Oktober 2014

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

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

November 2014

5. November 2014

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

Fax:

Fax:

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

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

8. November 2014

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

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

12. November 2014

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

Fax:

15. November 2014
Jahrestagung des LV Niedersachsen
des bvkj e.V., in Verden
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Magazin

bvky.

Berufsverband der

Kinder- und Jugendarzte V.

Auskunft: Dr. med. Tilman Kaethner und
Dr. med. Ulrike Gitmans (3)

15.-16. November 2014

12. Padiatrie zum Anfassen

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

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

22. November 2014
Patientenorientierte Selbsterfahrung
Essen

Info: dr.kohns@t-online.de

22.November 2014
6. Pidiatrie zum Anfassen

des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendirzte, LV Berlin

Auskunft: Dr. B. Ruppert,

Oraniendamm  6-10, 13469 Berlin,

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

Februar 2015

21. Februar 2015

Patientenorientierte Selbsterfahrung
Essen

Info: dr.kohns@t-online.de

6.-8. Mirz 2015

Kongress fiir Jugendmedizin

des bvkj e.V., in Weimar

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

Koéln, Tel.:
0221/68909-78,
(bvkj.kongress@uminfo.de) 2

0221/68909-15/26, Fax:

19.-22. Mirz 2015

12. Assistentenkongress in Koln
Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte e.V., Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel.: 0221/68909-15/26, Fax:
0221/68909-78,
(bvkj.kongress@uminfo.de) @

18. April 2015

38. Padiatreff 2015

des BVK]J, LV Nordrhein, Kéln

und

7. Kongress PRAXISfieber-regio fiir MFA
in Kinder- und Jugendarztpraxen, Kéln
Auskunft: www.paediatreff.de @

25. April 2015

Patientenorientierte Selbsterfahrung
Essen

Info: dr.kohns@t-online.de

Juni 2015

12.-14.Juni 2015

45. Kinder- und Jugendirztetag 2015
Jahrestagung des BVK]J, Berlin

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte e.V., Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel.: 0221/68909-16/26, Fax:
0221/68909-78,

bvkj.kongress@uminfo.de (D

13.-14.Juni 2015

10. PRAXISfieber-live Kongress fiir MFA
in Kinder- und Jugendarztpraxen, Berlin
Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte e.V., Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel.: 0221/68909-16/26, Fax:
0221/68909-78,

bvkj.kongress@uminfo.de

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

ccj.hamburg@t-online.de

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

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

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

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

info@interface-congress.de
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Geburtstage im November 2014

65. Geburtstag

Herr Dr. med. Hans Grieffenhagen,
Friesoythe, am 02.11.

Frau Dr. med. Ingrid Speer,

Moos, am 04.11.

Herr Dr. med. Gerhard Noé,
Miinster, am 05.11.

Frau Dr. med. Birgitta Freifrau

von Heereman, Pulheim, am 06.11.
Herr Reinhold Jansen,

Daun, am 06.11.

Herr Dr. med. Harald Jung,

Bad Camberg, am 08.11.

Herr Dr. med. Ekkehard Thiele,
Osnabriick, am 09.11.

Herr Dr. med. Helmut Wolschner,
Minden, am 13.11.

Herr Dr. med. Josef Sauerbier,
Bebra,am 14.11.

Herr Dr. med. Giinter Osse,
Gottingen, am 16.11.

Herr Dr. med. Ludwig Schiegel,
Niirnberg, am 23.11.

Herr Dr. med. Dipl.-Psych. Gerhard M.
Beron, Wiesbaden, am 24.11.

Herr Dr. med. Wolfgang Marg,
Bremen, am 24.11.

Herr Christian Wiese,

Essen, am 24.11.

Herr Dr. med. Johannes Obermeyer,
Itzehoe, am 25.11.

Herr Dr. med. Christian Geifendorfer,
Selb, am 27.11.

Frau Regina Risk,

Eichwalde, am 28.11.

Herr Dr. med. Martin Schlenker,
Diisseldorf,am 29.11.

Herr Prof. Dr. med. Rainer Pankau,
Kiel,am 30.11.

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Gerd Ratzmann,
Neuenkirchen, am 02.11.

Herr Dr. med. Norbert Bohlen,
Diisseldorf, am 02.11.

Frau Dr. med. Birbel Feische,
Wilnsdorf, am 04.11.

Herr Dr. med. Volker Heinke,
Dresden,am 05.11.

Frau Gerhild Lischke,
Moser,am 07.11.

Frau Dr. med. Gudrun Glaf,
Gorlitz, am 08.11.

bVE;.

Frau Dr. med. Erika Ostholt,
Sprockhovel, am 10.11.

Frau Dr. med. Uta Ringeling,
Hankensbiittel, am 10.11.
Frau Dr. med. Sonnhild Suske,
Waunsiedel,am 11.11.

Herr Dr. med. Heinz Reiniger,
Ottobrunn, am 12.11.

Herr Dr. med. Jochen Miiller,
Koln, am 13.11.

Herr Dr. med. Rudiger Szczepanski,
Georgsmarienhiitte, am 15.11.
Herr Dr. med. Bernd Simon,
Miinchen, am 15.11.

Herr Dr. med. Roland-Josef Riedl-Seifert,

Kassel,am 16.11.

Herr Dr. med. Michael Finke,
Leer,am 16.11.

Herr Dr. med. Bernd Poser,
Wipperfiirth, am 19.11.

Herr Dr. med. Franz Thanner,
Passau, am 20.11.

Herr Dipl.-Med. Michael Glaf,
Gorlitz, am 23.11.

Herr Dr. med. Heinrich Lang,
Stuttgart, am 24.11.

Herr Dr. med. Michael Osang,
Miinchen, am 25.11.

Frau Karola Ziegler,

Marsberg, am 27.11.

Frau Dr. med. Christel Gloria Schlender,
Berlin, am 29.11.

Frau Helgard Salewski,
Burbach, am 29.11.

75. Geburtstag

Herr Dr. med. Adolf Tier,
Hohenstein, am 03.11.

Frau Dr. med. Uta Liibben,
Hamm, am 05.11.

Frau Dr. med. Maria Brommundt,
Braunschweig, am 06.11.

Herr Dr. med. Alfons Steigenberger,
Vilsbiburg, am 06.11.

Herr Dr. med. Wilhelm Janssen,
Langen, am 07.11.

Frau Barbara Littmann,
Stollberg, am 07.11.

Frau Dr. med. Ursel Schache,
Zerpenschleuse, am 07.11.
Frau Dr. med. Anita Ch. Heller,
Weimar, am 09.11.

Herr Dr. med. Ulrich Panke,
Kaufbeuren, am 15.11.

Herr Dr. med. Volker Wifsner,
Radolfzell,am 15.11.

Frau Dr. med. Christa Graf,
Horn-Bad Meinberg, am 17.11.
Herr Dr. med. Klaus Schwieger,
Leipzig, am 18.11.

Herr Dr. med. Jiirgen Kerstan,
Hildesheim, am 19.11.

Herr Dr. med. Werner Nogossek,
Zorbig, am 22.11.

Frau Dr. med. Heidi Swetschin,
Hamburg-Eppendorf, am 22.11.

Frau Dr. med. Ines Stegner,
Oelsnitz, am 27.11.

Herr Dr. med. Norbert Borig,
Mainz, am 28.11.

Herr Dr. med. Berthold Blomer,
Damme, am 29.11.

80. Geburtstag

Herr MR Dr. med. Christian Tépfer,
Fiirstenberg, am 01.11.

Herr Dr. med. Gotthilf Seiler,
Riedstadt-Goddelau, am 06.11.

Frau Dr. med. Tilla Gritzmann,
Stuttgart,am 07.11.

Herr Dr. med. Josef Lang,
Stade, am 15.11.

Herr Dr. med Helmut Jung,
Hamburg, am 28.11.

81. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegard Pelkmann,
Miilheim, am 10.11.

Herr Dr. med. Christoph Atzler,
Nittendorf, am 12.11.

Herr Dr. med. Claus Hager,
Ingolstadt, am 25.11.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Jiirf;,
Altenhagen, am 02.11.

Herr Dr. med. Hermann Stapper,
Johannesberg, am 04.11.

Herr Dr. med. Altfried Biichs,
Monchengladbach, am 25.11.

84. Geburtstag

Herr Dr. med. Christof Schiitz,
Lappersdorf, am 04.11.

Frau Dr. med. Helge Schappe,
Hannover,am 11.11.

Herr Cruz-M. Ortiz-Berenguer,
Georgsmarienhiitte, am 19.11.

85. Geburtstag

Frau Dr. med. Ingeborg Waldmann,
Krefeld, am 06.11.

Herr Prof. Dr. med. Dieter Liiders,
Seesen, am 21.11.

87. Geburtstag

Herr Dr. med. Kurt Weimar,
Wiesbaden, am 07.11.
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88. Geburtstag

Frau Dr. med. Margot Puschmann,
Tonisvorst,am 12.11.

89. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Schmitz,
Nettetal, am 02.11.

Herr Dr. med. Giinter Kretzschmar,
Traunreut,am 11.11.

92. Geburtstag

Herr Dr. med. Karl-Ernst Sudhoff,
Leer,am 14.11.

Herr Dr. med. Heinz Schmidt-Rohr,
Wiesloch, am 27.11.

93. Geburtstag

Frau Dr. med. Hildegard Schneider,
Edingen-Neckarhausen, am 05.11.

94. Geburtstag

Herr Prof. Dr. med. Heinrich Rodeck,
Recklinghausen, am 01.11.

Herr Dr. med. Jiirgen Rosenthal,
Lohr,am 18.11.

95. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth Hiirtel-Bothe,
Hannover,am 01.11.

Herr Dr. med. Burckhardt Knaut,
Lage,am 20.11.

Wir trauern um:

Hans H. Wokeck,
Stuttgart

Im Monat August durften wir 29 neue Mitglieder begriiBen

Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt, sie auch offentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu
heilen:

Landesverband Bayern
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Frau Dr. med. Ozlem Anvari

|’ ¢ Landesverband Hessen
Frau Dr. med. Corinna Waskow

Landesverband Nordrhein

Frau Dr. med. Nicole Hacklinder

Landesverband Saarland
Herrn Holger Wahl

Landesverband Sachsen
Frau Dr. med. Barbara Leidl
Frau Dr. med. Gabriele Schubert

vy .



Nachrichten der Industrie

CFTR-Modulation zur Behandlung
von zystischer Fibrose

Durch die Entwicklung von mutationsspezifischen Therapien wird die Genotypisierung von Menschen mit

zystischer Fibrose immer wichtiger. Nur so kénnen alle Behandlungsoptionen ausgeschépft werden. Mit Kaly-

deco™ (lvacaftor) steht seit Sommer 2012 eine mutationsspezifische Therapie fur Betroffene ab sechs Jahren

mit mindestens einem Allel mit G551D-Mutation zur Verfligung.

ystische  Fibrose (Mukoviszido-

se, CF) wird durch ein defektes

oder fehlendes Cystic Fibrosis
Transmembrane Conductance Regulator
(CFTR)-Protein ausgeldst, was durch eine
Mutation im CFTR-Gen verursacht wird.
»Der Aufklirungsgrad der zugrunde lie-
genden Mutationen bei CF-Patienten ist
niedriger als bei unseren west- und nordeu-
ropaischen Nachbarn®, so Professor Burk-
hard Timmler, Hannover, im Rahmen der
36. Jahrestagung der Gesellschaft fir Pad-
iatrische Pneumologie in Bremen. Dabei
steht die molekulargewnetische Diagnostik
laut S2-Konsensusleitlinie Diagnose der
Mukoviszidose (AWMEF 026-023) bei einer
klinischen Verdachtsdiagnose nach dem
Schweifdtest an zweiter Stelle. Darin heif3t es
auch, dass bei Verdacht auf Vorliegen einer
CFTR-assoziierten Erkrankung die mole-
kulargenetische Diagnostik parallel mit
dem SchweifStest durchzufiihren ist.' Das
Argument, dass durch positive Schweif3tests
eine zystische Fibrose diagnostiziert werden
kann, lasst Timmler nicht gelten. ,,Die Be-
troffenen in Deutschland kénnen nicht im
vollen Umfang von der neuen mutations-
spezifischen Therapien profitieren, da fiir

Studie zu Kindern (N = 52)

Absolute Anderung in Prozent des

deren Einsatz die zugrunde liegende Muta-
tion bekannt sein muss.*

CFTR-Modulation bei
G551D-Mutation bereits méglich

Mit Kalydeco™ (Ivacaftor) ist die erste
kausale Therapie fiir Betroffene ab sechs
Jahren mit mindestens einem Allel mit
G551D-Mutation verfiigbar. Bei Menschen
mit dieser Mutation ist das CFTR-Protein
zwar an der Zelloberfliche, aber defekt. Der
Austausch von Salz und Wasser der Zelle ist
gestort. Kalydeco™ ist ein selektiver Potenti-
ator des CFTR-Proteins. Dabei verstérkt es
den Chlorid-Transport, indem es die Wahr-
scheinlichkeit der Offnung des Kanals (oder
des Gatings) im CFTR-Protein erhoht.> Ne-
ben einer schnellen und anhaltenden Ver-
besserung der Lungenfunktion, die in zwei
Phase-III-Studien nachgewiesen wurde, hat
die Modulation des CFTR-Proteins weite-
re Effekte auf die Symptome zur Folge. So
nahmen die Patienten mit Kalydeco™ zum
Beispiel signifikant an Kérpergewicht zu
und konnten dieses halten.**

Der Beginn einer Therapie mit Kalyde-
co™ ist auch bei hohem FEV1-Wert sinn-

voll, sobald die zuverldssige Erhebung des
Genotyps vorliegt (G551D-Mutation) und
die Betroffenen - wegen der aktuellen Zu-
lassung - mindestens sechs Jahre alt sind, da
die Schadigung der Lunge frith im Verlauf
der zystischen Fibrose beginnt. Auch ohne
Kklinisch offensichtliche Lungenschadigung
(wie durch einen verringerten FEV1-Wert
nachgewiesen) haben Kinder mit zystischer
Fibrose haufig radiologische Befunde, die
auf eine strukturelle Lungenschidigung
hinweisen.>57*

Literatur:

1 S2-Konsensus-Leitlinie ,Diagnose der Mukoviszidose
(AWMF 026-023) 2013. Abrufbar: http://www.awmf.
org/uploads/tx_szleitlinien/026-0231S_2k_Diagno-
se_der_Mukoviszidose_2013-07.pdf. [Zugriff am 22 07
2014].

2 Fachinformation Kalydeco. Stand: April 2014.

3 Davies JC et al., Am ] Respir Crit Care Med, 187(11),
1219-25, 2013.

4 RamseyBW etal., NEnglJMed, 365(18),1663-72,2011.

5 Linnane BM etal., AmJ Respir Crit Care Med, 178(12),
1238-44, 2008.

6 Hoo AF et al., Thorax, 67(10), 874-81, 2012.

7  Sly PD etal, Am J Respir Crit Care Med, 180, 146-52,
2009.

8  Stick SM et al., ] Pediatr, 155(5), 623-8.e1, 2009.

Nach Informationen der
Vertex Pharmaceuticals (Germany) GmbH,
Miinchen

Studie zu Erwachsenen und Jugendlichen (n=161)
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Modifiziert nach Ramsey BW et al., 2011 und Davies JC et al.,, 2013




Sechsfach-Impfung

Nachrichten der Industrie

Infanrix hexa®: Lange bewihrter
Sechsfach-Impfstoff

ie Erreichung von hohen Impfra-
Dten im Sauglingsalter ist fir eine
gesunde Kindheit der kleinen Pa-
tienten wichtig. Kombinationsimpfstoffe,
wie der Sechsfach-Impfstoff Infanrix hexa®,
ermoglichen es, Sauglinge frith, mit weni-
gen Arztbesuchen und nebenwirkungsarm
gegen potenziell todliche Erkrankungen zu
schiitzen. ,,Die Daten aus 13 Jahren zeigen,
dassInfanrixhexa®eineguteImmunogenitt
gepaart mit einer hohen Impfstoffsicherheit
aufweisen kann, erklart Dr. med. Gerhard
Hofmann, Wiirzburg, auf einer Pressever-
anstaltung.' Angstliche Eltern kénnen auch
durch diese lange Bewdhrtheit beruhigt
werden. ,,Mit diesem langjahrig eingesetz-
ten Sechsfachimpfstoff konnen mit gutem
Gefiihl auch die folgenden Generationen
geimpft werden’, so Hofmann weiter.

Flexibilitat beim Impfalter -
Gut fiir Arzt und Eltern

Sicherheit und Wirksamkeit der Sechs-
fach-Impfung bei Sduglingen wurde ab

einem Alter von 6 Wochen untersucht.”
Die Zulassung besteht bei Infanrix hexa®
sogar bis zu einem Alter von 36 Monaten.”
Das heif3t: Nur Infanrix hexa® kann flexibel
zwischen 6 Wochen und einem Impfalter
von 3 Jahren verabreicht werden. Egal ob
Familien-Urlaub, Krankheit, oder Stress
bei den Eltern dazwischen kommt, der
Sechsfach-Impfstoff von GSK ermoglicht
diese Flexibilitat beim Impfen. Auch wenn
ein neu zugezogener, kleiner Patient in
der Praxis auftaucht, bei dem Impfungen
nachgeholt werden miissen — mit Infanrix
hexa® kénnen verpasste Impfungen flexi-
bel bis zu einem Alter von 3 Jahren noch
gegeben werden.

Ein Beispiel: Die Grippe hatte im Win-
ter 2012/2013 Deutschland fest im Griff. In
dieser Saison waren Infektionen bei Kin-
dern besonders ausgeprigt.® Viele Kinder
konnten aufgrund einer Erkrankung die
im Kindesalter notwendigen Standard-
Impfungen nicht erhalten. Diese verscho-
benen Sechsfach-Impfungen konnten mit

Infanrix hexa® problemlos nachgeholt
werden. Denn nur dieser Impfstoff ist bis
zum Alter von 36 Monaten zugelassen
und auflerdem mit den wichtigsten, ande-
ren empfohlenen Impfungen im Saugling-
und Kindesalter koadministrierbar.

Literatur:

1 Pressegesprich GSK: Der frithe Schutz: Impfungen
im Sauglingsalter; Miinchen, Dezember 2013.

2 FIInfanrix hexa, Stand Marz 2014.

3 http://influenza.rki.de/Saisonberichte/2012.pdf

Mit freundlicher Unterstiitzung von GSK, Miinchen

Neuer tetravalenter Impfstoff schiitzt nun
auch gegen beide Influenza-B-Staimme

Influenza: Die héchsten Erkrankungs-
raten wihrend einer Grippewelle finden
sich bei Kindern unter 14 Jahren, der Ver-
lauf der Virusgrippe ist im Kindesalter
oftmals schwerer als bei Erwachsenen?.
Denn die Influenza gilt als ein wichtiger
Ausloser fur akute respiratorische Insuf-
fizienz, bei einem komplizierten Verlauf
konnen bakterielle Superinfektionen mit
Haemophilus influenzae, Staphylokok-
ken, Streptokokken oder Pneumokokken
auftreten. Dies kann bei Kindern zu Kom-
plikationen wie Enzephalopathie, Myokar-
ditis, Bronchitis, Tracheobronchitis, Pneu-
monien sowie Otitis media fithren.

Durch die Impfung kénnten schwere
Krankheitsverldufe und Folgeschdden ver-
mieden werden, ist Prof. Ulrich Baumann,
Hannover, iiberzeugt. Laut Expertenmei-
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nung sollten sogar alle Kinder gegen Influ-
enza geimpft werden®. Denn sie verbrei-
ten die Viren wegen ihrer vielen sozialen
Kontakte in Kindergarten, Klassenzimmer
und Familie besonders stark, infizieren
sich untereinander, stecken andere an.
Die Impfung der Kinder wiirde also eine
Vielzahl an Infektionen verhindern und so
auch éltere Menschen und andere Risiko-
gruppen schiitzen.

Auf der diesjahrigen Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DGK]) in Leipzig wurde
erstmals das nasale Impfspray Fluenz® mit
B-Komplettschutz in Deutschland vorge-
stellt. Fluenz™ Tetra schliefit damit die
bisher vorhandene Liicke der trivalenten
Impfoptionen und schiitzt bestmoglich
vor einer Influenza-Infektion. Der tetrava-

lente attenuierte Lebendimpfstoff (LAIV)
ist seit 15. September verfiigbar (10er-Pa-
ckungen sowie Einzeldosen), zugelassen
fiir Kinder und Jugendliche von 2 bis ein-
schlief3lich 17 Jahren. ,,Dieser Impfstoff ist
nicht nur deshalb fiir Kinder besonders ge-
eignet, weil er nicht gespritzt werden muss,
sondern weil er bei Kindern um etwa 50 %
effektiver ist, als der konventionelle inak-
tivierte Impfstoff, so Baumann abschlie-
end in Leipzig.
Literatur:
1 IMS Health Vaccine Analyzer 2013.
2 Arbeitsgemeinschaft Influenza des Robert-Koch-
Instituts, Saisonberichte 2008-2013.
3 ISK-Report: Influenza-Schutz fiir Kinder (www.ge-
sundheitverbindet.de/grippeschutz)
Pressekonferenz ,,Influenzaschutz fiir Kinder: Bes-
sere Impfstoffe, neue Konzepte'; AstraZeneca, 12.
September 2014, Leipzig
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Aus fiir die L@us

Internetportal zum Thema Pedikulose — Praxis-Tipps und Wissenswertes rund um , pediculosis capitis” / Ser-

vice- und Lehrmaterial zum Bestellen und Downloaden / Informationsangebot fiir Arzte und Apotheker im

geschlossenen Bereich fir Fachkreise (DocCheck)

chitzungsweise ein Drittel aller

Kopflausinfektionen entfallen auf

die Zeit nach den groflen Ferien.
Rechtzeitig steht mit www.kopflaus.de ein
Internetportal bereit, iiber das sich Arzte,
Apotheker und PTAs auf den beratungs-
intensiven, saisonalen Hohepunkt dieser
zweithdufigsten Infektionskrankheit bei
Kindern vorbereiten kénnen. Praxisinfor-
mationen zu Verordnung und Selbstme-
dikation mit Hilfsmitteln zum Download
sind in einem DocCheck-geschiitzten
Bereich fiir Fachkreise hinterlegt. Bei der
Website handelt sich um einen Service der
Eduard Gerlach GmbH. Das Unternehmen
vertreibt seit iiber 30 Jahren mit Goldgeist
forte eines der am héufigsten verwendeten
Kopflausmittel in Deutschland.

Wer sich online tiber Liuse, ihre Biolo-
gie und Herkunft, vor allem aber tiber an-
erkannte Therapiestandards informieren
mochte, findet unter www.kopflaus.de ein
umfangreiches Angebot. Die Inhalte sind
eng mit den Empfehlungen des Robert-
Koch-Instituts abgestimmt. Die Website
berichtet unter anderem zu folgenden
Themen: Epidemiologie, Morphologie,
Entwicklungszyklus, Diagnostik und Sym-

[
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ptomatik eines Befalls, Ubertragungswege,
medikamentose und ergédnzende Behand-
lungsmoglichkeiten unter Berticksichti-
gung der wichtigsten heute zur Verfiigung
stehenden Praparate und Wirkstoffe, ihre
jeweilige Wirkweise, Verordnungsfihig-
keit, Wirtschaftlichkeit und Anwendung.
Tipps zur Dokumentation sowie Infor-
mationen zur Abrechnung unterstiitzen
Arzte im Hinblick auf eine wirtschaftliche
Verordnungspraxis. Dazu gehort auch ei-
ne Klassifikation der Préparate nach ihrer
Wirtschaftlichkeit.

Bilder, Grafiken, ein Animationsvideo
zum Entwicklungszyklus der Kopflaus so-
wie eine hilfreiche Dokumentensammlung
zum kostenlosen Bestellen oder direkten
Downloaden ergdnzen das Informations-
angebot. Im Service-Center der Website
finden die Besucher unter anderem Bro-
schiiren und mehrsprachige Merkblatter
fiir die Patientenaufkldrung, ein Poster als
Therapiehilfe, eine Behandlungsbeschei-
nigung fiir Eltern zur Vorlage bei Schulen
und Kindergirten, eine Abrechnungsseite
sowie fiir die Behandlungsdokumentation
eine ICD-10-Gleise. Sie dokumentiert vom
symptombezogenen Anlass der Konsulta-

tion bis zur gesicherten Diagnose die Vor-
gehensweise des Arztes und hilft ihm auf
diese Weise beim Qualitdtsmanagement.

Zweithaufigste Infektionskrank-
heit bei Kindern

In Deutschland wird die jahrliche Inzi-
denz in der Altersgruppe der 8- bis 12-Jéh-
rigen auf ca. 1.500 Infestationen pro 10.000
Kinder geschitzt'. Die meisten Kopflaus-
fille werden in Deutschland in der Zeit
nach den Sommerferien behandelt (ca.
30 Prozent). Eine wissenschaftliche Erkla-
rung fiir diese saisonale Haufung gibt es
nicht. Experten vermuten aber einen Zu-
sammenhang mit der Reiseaktivitit wih-
rend dieser Zeit’. Im mediterranen Klima
beispielsweise liegt der saisonale Hohe-
punkt genau in der Hauptreisezeit®. Es ist
also nicht ausgeschlossen, dass Urlauber,
die sich anstecken, Lause mit nach Hause
bringen. Dort verbreiten sie sich dann vor-
wiegend direkt von Kopf zu Kopf.

Zur Behandlung gibt es wirksame Kopf-
lausmittel aus der Apotheke. Das Robert-
Koch-Institut empfiehlt Priparate, die
nach Infektionsschutzgesetz auf Wirk-
samkeit und Vertraglichkeit geprift und
anerkannt sind*. Derzeit sind dies zugel-
assene Arzneimittel mit den Wirkstoffen
Pyrethrumextrakt und Permethrin, die
auch von der Stiftung Warentest® als ,,ge-
eignet® eingestuft werden. Weitere aner-
kannte Préparate sind ein Arzneimittel mit
Allethrin sowie drei Medizinprodukte, die
unter anderem Dimeticon und pflanzliche
Ole enthalten.

Quellen:

1 Feldmeier H. Pediculosis capitis. Epidemiologie, Dia-
gnose und Therapie. Padiatrische Praxis 2010; 76(2):
359-370

2 Richter J et al. Dt. Arzteblatt 2005; 102(36): B216-219

3 Feldmeier H. Kinder- und Jugendmedizin 2006; 6(4):
211-21

4 Robert-Koch-Institut. RKI-Ratgeber Infektionskrank-
heiten - Ratgeber fiir Arzte: Kopflausbefall (November
2008) / Internet: www.kopflaus.de

5  Stiftung Warentest, Produktfinder Lausebefall, verof-
fentlicht am 15. Juli 2014 auf ww.test.de

Nach Informationen von Eduard Gerlach GmbH,
Liibbecke
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Weniger ist mehr: HiPP Pre Bio Combiotik®
jetzt mit reduziertem Proteingehalt

Neue Studien lassen den Schluss zu, dass eine hohe Proteinaufnahme im S&duglingsalter das Risiko fir

Adipositas im spateren Leben erhoht. Experten fordern daher das Stillen zu forcieren sowie den Protein-

gehalt von Sauglingsanfangsnahrungen zu reduzieren. HiPP hat diese aktuellen Empfehlungen umgesetzt

und bietet nun die Sauglingsanfangsnahrung HiPP Pre Bio Combiotik® eiweiBreduziert an. Sicherheit,

Vertraglichkeit und Sattigung der neuen Nahrung wurden in einer klinischen Studie belegt.

aut grofler epidemiologischer Stu-

dien sind gestillte Kinder seltener

tibergewichtig als flaschenerndhrte
Kinder'. Eine Ursache hierfiir konnte die
unterschiedliche Proteinaufnahme sein,
wie aktuelle Erkenntnisse vermuten lassen.
Muttermilch enthilt etwa 1,7 g Protein pro
100 keal in optimaler Zusammensetzung
fir den Saugling, Sauglingsanfangsnah-
rungen dagegen bis zu 2,5 g pro 100 kcal.
Der héhere Gehalt resultiert aus dem Roh-
stoff Kuhmilch, deren Protein von seiner
erndhrungsphysiologischen Qualitét nicht
auf den Menschen abgestimmt ist. Um alle
essentiellen Aminosduren fiir den Sdugling
zu beinhalten und addquates Wachstum zu
gewihrleisten, benotigt man entsprechend
mehr Protein. Der héhere Gesamtprotein-
gehalt von Sduglingsnahrungen kompen-
siert also die ungiinstigere Aminosauren-
zusammensetzung der Kuhmilch im Ver-
gleich zur Muttermilch.

Erklarungsmodell Friihe-Protein-
Hypothese

Die ,,Frithe-Protein-Hypothese“ besagt,
dass eine hohe Proteinzufuhr im Séugling-
salter iiber eine metabolische Programmie-
rung zu erhohten Plasma- und Gewebe-
konzentrationen von Insulin-freisetzenden
Aminosduren wie Leucin, Isoleucin, Valin
und nachfolgend zu einer erhéhten Aus-
schiittung von Insulin sowie IGF1 (Insulin-
like-growth factor 1) fithrt. Daraus ergibt
sich eine raschere Gewichtszunahme, eine
erhohte adipogene Aktivitit in den ersten
zwei Lebensjahren sowieletztlich ein erh6h-
tes langfristiges Risiko fiir Adipositas®.

Studien zeigen: Hohe

Proteinzufuhr - erhéhtes Risiko
fiir Ubergewicht

Die ,,Frithe-Protein-Hypothese® wur-
de durch die CHOP*-Studie bestitigt. In
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dieser grofSen européischen Multicenter-
studie erhielten Sduglinge iiber ein Jahr
entweder Sduglingsanfangs- und Folge-
nahrung mit niedrigem oder mit hohem
Proteingehalt. Nach zwei Jahren zeigten
die Kinder mit der geringen Proteinauf-
nahme ein signifikant geringeres Ge-
wichts-Langen-Verhéltnis®. Dieser Unter-
schied blieb auch im Follow-up der Studie
langfristig bestehen: Kinder mit niedriger
Proteinzufuhr im ersten Lebensjahr hat-
ten mit sechs Jahren einen signifikant ge-
ringeren Body-Mass-Index als die Kinder
mit hoher Proteinaufnahme*.

Aktuelle Empfehlung fiir die
Proteinaufnahme

Eine verringerte Proteinaufnahme von
Sauglingen - durch Stillférderung bzw.
Absenkung des Proteingehalts von Sdug-
lingsnahrungen - konnte einen effekti-
ven Beitrag zur Privention von Uberge-
wicht in der Kindheit leisten®. Fithrende
Erndhrungsexperten empfehlen daher fiir
Sduglingsanfangsnahrungen einen Prote-
ingehalt nahe 1,8 g pro 100 kcal®.

BeMIM-Studie belegt Sicherheit
der HiPP Pre Bio Combiotik®

Die neue HiPP Pre Bio Combiotik® mit
reduziertem Proteingehalt erfillt diese
Empfehlungen. Der Proteingehaltliegt bei
1,89 g pro 100 kcal. Dieser geringe Wert
wurde moglich durch die Verwendung
des erndhrungsphysiologisch hochwerti-
gen Molkenproteins Alpha-Lactalbumin.
Wie vom Gesetz gefordert, sind Eignung
und Sicherheit der neuen Nahrung in ei-
ner klinischen Studie (BeMIM**-Studie)
belegt®. In dieser prospektiven, randomi-
sierten Doppel-Blind-Studie unter der
wissenschaftlichen Leitung von Prof. B.
Koletzko, Miinchen erhielten 213 gesunde
Sduglinge entweder eine proteinreduzier-

te (1,89 g Protein pro 100 kcal) und mit Al-
pha-Lactalbumin angereicherte Anfangs-
nahrung oder eine Standardnahrung mit
2,2 g Protein pro 100 kcal. Anthropome-
trische Daten und die Nahrungsaufnah-
me wurden in regelmifligen Abstinden
tberprift. Der primire Zielparameter,
die Gewichtszunahme pro Tag, war im
Studienzeitraum zwischen dem ersten
Monat und dem 120. Tag in den beiden
Formulagruppen nicht signifikant unter-
schiedlich. Die Kinder der Niedrigprote-
ingruppe gediehen also genauso gut, wie
die Kinder mit einer Standardnahrung
mit hoherem Proteingehalt.

Die Ergebnisse der BeMIM-Studie
zeigen ebenfalls, dass die neue proteinre-
duzierte Nahrung gut vertréiglich ist und
gut sdttigt, was im tdglichen Einsatz den
Eltern besonders wichtig ist.

Die neue HiPP Pre Bio Combiotik®
wird ab Oktober in Pulverform im Handel
sowie in der Flissigvariante fiir Kliniken
zur Verfiigung stehen. Der Verkaufspreis
im Handel wird trotz dieser qualitativen
Verbesserung der Nahrung gleich bleiben.

Mehr Informationen zum Thema Pro-
tein in der Sduglingserndhrung sowie ein
Link zur Publikation der BeMIM-Studie
findet sich unter www.hipp-fachkreise.
de/Proteinreduktion. Dort kann auch
kostenlos ein Sonderdruck der Studie be-
stellt werden.

*  EU Childhood Obesity Project
** Belgrade Munich Infantn Milk Trial

Literatur:

1 ArenzS et al. Int ] Obesity 2004; 28: 1247-56

2 Koletzko B et al. Am J Clin Nutr 2009; 89 (Suppl):
1S-7S

3 Koletzko B et al. Am J Clin Nutr 2009; 89: 1836-45

4 Weber M et al. Am ] Clin Nutr 2014; 99: 1041-51

5 Fleddermann M et al. Clin Nutr 2014; 33: 588-95

Nach Informationen von Hipp GmbH,
Pfaffenhofen
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Pierre Fabre erhilt EU-Zulassung fiir
Hemangiol® als erste und einzige zugelassene
Therapieoption fiir Kinder mit prolifera-

tivem infantilem Himangiom

Die Laboratoires Pierre Fabre haben von der Europaischen Arzneimittel-Agentur EMA die Marktzulassung fur

Hemangiol® (Propranolol) erhalten, das nun als erstes und einziges Arzneimittel in seiner Indikation zugelassen

ist. Das Anwendungsgebiet ist das , proliferative infantile Hdmangiom, bei dem eine systemische Therapie

angezeigt ist”. Hemangiol® ist eine speziell fir die Anwendung bei Kindern entwickelte Trinklésung.

Das Préparat soll zuerst im Juli 2014 in Frankreich auf den Markt gebracht werden, dann ab September 2014 in

Deutschland und anschlieBend nach undnachin denrestlichen Landern Europas. Die spezielle Zulassung fir die
Padiatrie (sog. PUMA: Paediatric Use Marketing Authorization) ist erst die zweite ihrer Art, die die EMA seit der
Einfihrung dieser Méglichkeit im Jahr 2007 Gberhaupt erteilt (fir alle Krankheitsbilder zusammengenommen).

Von der Wirkstoffforschung zum
Medikament

Die Wirksamkeit von Propranolol bei
infantilem Hdmangiom wurde 2007 von
Dr. Christine Léauté- Labreéze, Dermato-
login am Universitatsklinikum Bordeaux,
entdeckt. ,,12% aller Himangiome sind
schwere Fille, die Komplikationen wie
eine Obstruktion der Atemwege, Be-
eintrachtigung des Sehvermogens oder
bleibende Entstellung nach sich ziehen
kénnen. Doch bisher stand uns keine Be-
handlungsoption mit zufriedenstellendem
Wirksamkeits- und Vertriglichkeitspro-
fil zur Verfiigung. Die Marktzulassung
schafft nun fir die Behandlung einen
rechtlichen Rahmen, der den Kindern,
ihrem Umfeld und dem verschreibenden
Arzt Sicherheit gibt®, kommentiert Dr.
Christine Léauté-Labréze, Dermatologin
am Universitatsklinikum Bordeaux.

Im Jahr 2009 schlossen die Labora-
toires Pierre Fabre eine Partnerschaft mit
der Universitit von Bordeaux, um diese
Entdeckung fiir Sduglinge mit Himangi-
om zuginglich zu machen - unter Rah-
menbedingungen, die speziell auf die Be-
handlung von Kindern zugeschnitten wa-
ren. Innerhalb dieser Partnerschaft tiber-
nahm Pierre Fabre die pharmazeutische,
toxikologische, klinische und industrielle
Arzneimittelentwicklung, die unter ande-
rem folgende Schritte umfasste:

* Entwicklung einer geeigneten For-
mulierung fiir Kleinkinder - ohne

Hilfsstoffe mit bekannten Wirkungen

bVE;.

(einschliefllich Alkohol und Zucker)
und mit Aromatisierung, um die Ak-
zeptanz der Behandlung zu fordern
* Ausrichtung von 3 klinischen Studi-
en, davon eine der Phase II/III, mit
460 teilnehmenden Siduglingen im
Alter von 5 Wochen bis 5 Monaten,
zur Bestdtigung des geeigneten Thera-
pieschemas, der Wirksamkeit und der
Vertraglichkeit des Préiparats
* Konzeption einer Darreichungsform
fiir die sichere und einfache Anwen-
dung, insbesondere mit einer in mg
graduierten Spritze fiir die orale Ver-
abreichung und mit einem nicht ab-
nehmbarem Adapter auf der Flasche
* Industrielle Umsetzung und Her-
stellung nach geltenden pharmazeu-
tischen Standards, um die Qualitat
und Reproduzierbarkeit des Arznei-
mittels zu gewéhrleisten
Jedes Jahr werden Tausende Kinder von
dieser neuen Behandlungsoption in der pd-
diatrischen Dermatologie profitieren kin-
nen, die gezielt fiir die sichere Anwendung
bei Kindern formuliert, entwickelt, gepriift
und hergestellt wurde®, erklart Dr. Jean-
Jacques Voisard, Dermatologe und Gene-
raldirektor von Pierre Fabre Dermatologie.
Die Genehmigung der EMA folgt auf
die der FDA!, die am 14. Marz dieses Jahres
erteilt wurde — im Juni kommt die iden-
tische Arzneimittelspezialitit in den USA
unter dem Namen Hemangeol® (Proprano-
lol-Hydrochlorid) auf den Markt.

1 FDA: Food and Drug Administration

Hemangiol® besserte die infantilen
Hamangiome signifikant und zeigte
dabei eine gute Vertraglichkeit.

»Die von der US-amerikanischen und
der europdischen Behorde erteilten Zu-
lassungen zeugen von der Innovations-
kraft der Forschung in Frankreich, und sie
sind der Lohn fiir 6 Jahre Arbeit in einer
staatlich-privatwirtschaftlichen Partner-
schaft zwischen der Universitit und der
Universitdtsklinik von Bordeaux und den
Laboratoires Pierre Fabre, mit Unterstiit-
zung der Innovationsagentur Aquitaine
Science Transfert, kommentiert Eric
Ducournau, Generaldirektor von Pierre
Fabre Dermo- Cosmétique. ,,Sie sind die
beste Bestitigung und ein groffer Ansporn
fiir unsere weitere Forschungsarbeit in den
prioritiren Bereichen der therapeutischen
Innovation unserer Gruppe, ndmlich On-
kologie, Dermatologie und Neuropsychiat-
rie®, erklart Bertrand Parmentier, Gene-
raldirektor der Laboratoires Pierre Fabre.

Nach Informationen von
Pierre Fabre Pharma GmbH, Freiburg
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Symptom Kinderhusten

Friihzeitige Phytotherapie bei

Atemwegsinfekten

Husten ist einer der haufigsten Griinde fir den Gang zum niedergelassenen Kinderarzt. Besonders oft

tritt das Symptom bei Sduglingen und Kleinkindern auf. Und in der Mehrheit der Félle ist eine protrahierte

bakterielle Bronchitis (PBB) die klassische Ursache. Soweit muss es aber nicht kommen. Mit pflanzlichen

Arzneimitteln, die schnell wirken und den kindlichen Kérper nicht unndtig belasten Iasst sich friihzeitig

vorbeugen, weil3 Kinderarztin Dipl.-Med. Anne-Kathrin Gohler aus Penig.

Warum kommt es bereits im frii-
hen S&uglings- bzw. Kleinkind-
alter zu einer Kolonisierung der
oberen Atemwege?

Husten kann durch eine Vielzahl von
Erkrankungen ausgelost werden. Im
frithen Kindesalter sind rezidivierende
Atemwegsinfektionen deshalb so héufig,
weil das Immunsystem noch wenig aus-
gereift ist: So sind Kinder im Alter von
1 — 6 Jahren etwa sechsmal im Jahr von
einer akuten Atemwegsinfektion betrof-
fen — Kinder tiber sechs Jahre nur etwa
2 - 3 mal. Die hdufigste Ursache fiir Hus-
ten ist der akute respiratorische Infekt —
vor allem der oberen Atemwege — insbe-
sondere durch Erreger wie Rhinoviren,
durch Influenza- und Parainfluenza-Vi-
ren sowie durch RS-Viren.

Wann kommen Eltern in der Re-
gel mit hustenden Kindern in lh-
re Praxis? Ist es dann evtl. schon
zu spat fiir die sanfte Selbstme-
dikation mit einem pflanzlichen
Hustensaft oder einer Erkal-
tungseinreibung?

Manche Eltern bringen ihre Kinder
schon beim ersten Reizhusten in meine
Praxis, andere wiederum warten m. E.
zu lange. Wichtig fiir mich ist, die Sym-
ptomatik genau zu analysieren: Wann
begann der Husten? Liegen noch andere
Symptome vor? Was verstarkt den Hus-
ten? Gibt es Tag- und Nachtunterschie-
de? Wie ist die Qualitat des Hustens? Bei
feuchtem Husten — wie sieht der Auswurf
aus? Welche Mafinahmen wurden bis-
her ergriffen und wie war ihre Wirkung?
u.s.w. Danach entscheidet sich erst, wel-
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che Medikation angebracht ist. In der
Regel rate ich Eltern von Sauglingen und
Kleinkindern, ab dem ersten Husten
rechtzeitig mit entsprechenden Phyto-
therapeutika vorzubeugen.

Welche Arzneimittel empfehlen
Sie denn bei beginnendem Hus-
ten?

Eltern sind immer - besonders wenn
die Kinder noch sehr klein sind - sehr
vorsichtig mit der Gabe von Arzneimit-
teln. Dabei gibt es heutzutage wirklich
gute Behandlungsmaoglichkeiten: Pflanz-
liche Hustenloser sind meist genauso
gut, wenn nicht sogar besser wirksam
als chemisch definierte Expektorantien.
Bei meinen Patienten hat sich z. B. der
Eucabal®-Hustensaft mit seiner doppelt
starken Kombination aus hochdosierten
Thymian- und Spitzwegerichfluidextrak-
ten bewdhrt. Dem Spitzwegerich werden
vor allem reizmildernde Eigenschaften
zugesprochen: Adstringierend und keim-
hemmend schiitzen seine Inhaltsstoffe
vor weiterem Bakterienbefall. Thymian -
weifl man - ist krampflosend und expek-
torierend. Seine Wirkstoffe verfliissigen
den zdhen Bronchialschleim und fordern
das produktive Abhusten. Dariiber hin-
aus verfiigt die Heilpflanze ebenso iiber
antibakterielle Eigenschaften. Mit die-
sem pflanzlichen Doppelpack lisst sich
also frithzeitig eine protrahierte bakte-
rielle Bronchitis abwenden. Vor allem
empfehle ich den Hustensaft gern, weil
er schon fir Kleinkinder ab einem Jahr
zugelassen ist.

Fir die ganz Kleinen - unter einem
Jahr - ist Eucabal®-Balsam S als erste
Therapiemafinahme gut geeignet. Die

Einreibung ist frei von Campher und
Menthol. Das ist wichtig, denn diese
Stoffe konnen bei Babys und Kleinkin-
dern Glottiskraimpfe, Bronchospasmen
oder asthmadhnliche Zustinde bis hin
zum Atemstillstand auslosen. Aufler-
dem enthilt die pflanzliche Creme kei-
ne Konservierungsstoffe. Uber das Ein-
atmen und iiber die Haut gelangen die
Eukalyptus- und Kiefernnadel6le zu den
Bronchien und helfen dort, zahflissigen
Schleim zu lésen. Zum Einreiben auf
dem Riicken ist der Balsam schon fiir
Babys ab sechs Monate zugelassen und
wird von den GKV'n bis zum Alter von
12 Jahren erstattet.

Wie lange kann oder darf die
Symptomatik bei ansonsten ge-
sunden Kindern andauern, bevor
Sie Eltern dringend raten, in lhre
Praxis zu kommen?

Wenn der Husten langer als drei Tage
anhilt. Eine Entziindung ohne Sekretbil-
dung verursacht einen trockenen, unpro-
duktiven Husten (Reizhusten), wahrend
fiir den produktiven Husten die Produk-
tion von Sekret charakteristisch ist. Hat
dieses nach mehr als einer Woche immer
noch eine gelbliche Firbung, ist das Auf-
suchen eines Padiaters unumganglich.
Und spitestens, wenn es erste Anzeichen
fiir eine chronische Erkrankung gibt, das
heif3t auch nach zwei Wochen noch keine
Besserung des Gesundheitszustands und
damit der Verdacht auf eine chronische
Erkrankung zu erkennen ist.

Mit freundlicher Unterstiitzung
Aristo Pharma GmbH, Berlin

VK.



Nachrichten der Industrie

Grippale Infekte wirksam behandeln

Patienten offen fiir alternative Medikation

ine Erkiltung hat wohl jeder schon

durchgemacht, besonders haufig

betroffen sind jedoch Familien mit
Kindern, die den Kindergarten oder die
Grundschule besuchen. Dort ist die Keim-
dichte auflerordentlich hoch und die Klei-
nen, deren Immunsystem noch nicht voll
ausgereift ist, sind stindig einem enormen
Infektionsdruck ausgesetzt. Haufige grippa-
le Infekte bei den Kindern sind die Folge, die
nicht selten dann auch auf die erziehenden
Miitter, Viter oder Grofleltern {ibertragen
werden. Viele Familien wiinschen sich da-
her fiir ihre Kinder und fiir sich selbst, die
Infektionshéufigkeit zu senken oder zumin-
dest die Schwere der Erkrankungssympto-
matik so weit wie moglich abzumildern.
Medikamente wie Infludo® oder Infludo-
ron® ermdglichen dies auf sanfte und ne-
benwirkungsarme Artund Weise, indem sie
das Immunsystem stirken, die Symptome
bekdampfen und so den Krankheitsverlauf
positiv beeinflussen.

Homé&opathie bei Erkaltungs-
krankheiten am beliebtesten

Immer noch werden Kindern viel zu
héufig Antibiotika verordnet. Eine Studie
der Bertelsmann-Stiftung' aus dem Jahre
2010 hat gezeigt, dass 33,8 % der Kinder
bis 17 Jahren mindestens einmal pro Jahr
Antibiotika rezeptiert bekommen, bei den
Vorschulkindern sind es sogar 49,4 %. Vie-
le Elternlehnen jedoch diese Medikamente
bei nicht lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen wie Erkiltungen/ grippalen Infekten
aus guten Griinden ab. Eine représentative
Befragung der Gesellschaft fir Konsumgii-
terforschung (GfK)* bei Apothekern ergab
unter anderem, dass eine Erkiltung mit
65 % die hiufigste Indikation ist, wenn
ein Patient sich nach homoopathischen
Behandlungsalternativen erkundigt. Au-
Blerdem sollte berticksichtigt werden, dass
positive oder negative Erwartungshaltun-
gen des Patienten gegeniiber bestimmten
Medikamenten auch den Erfolg einer
Therapie maf3geblich beeinflussen. Ak-
tuelle Nocebo-Studien®* haben gezeigt,
dass negative Gedanken in Bezug auf die
Wirkweise von Arzneimitteln dazu fith-
ren konnen, dass deren Wirkung ausbleibt
oder zumindest subjektiv als unzulanglich

bVE;.

empfunden wird. Das Gegenteil ist der Fall
bei einer positiven Erwartungshaltung, die
bei Naturheilmitteln oft gegeben ist, und
die dazu fiihrt, dass sich der Patient gut be-
raten und aufgehoben fiihlt. Dies wirkt sich
instinktiv und unterbewusst auch positiv
auf den Krankheitsverlauf aus.

Kombinierte Pflanzenstoffe
lindern Symptome nachweislich

Bereits in den 1920er Jahren wurden
Infludoron® Streukiigelchen und Infludo®
Tropfen als ,Grippemittel“ entwickelt,
nachdem nach dem ersten Weltkrieg die
spanische Grippe Millionen von Todes-
opfern gefordert hatte. Beide Arzneimit-
tel enthalten eine Kombination von sechs
verschiedenen Wirkstoffen, die sich ideal
erganzen, um auch die vorherrschende
Symptomatik in allen Phasen der Erkal-
tung optimal abzudecken.

Phosphor stimuliert die Warmeorgani-
sation im Organismus und kann so dazu
beitragen, dass die Vermehrung pathoge-
ner Keime reduziert und die allgemeine
Immunabwehr aktiviert wird. Eupatorium,
der kanadische Wasserhanf, regt das spezifi-
sche, gegen Viren gerichtete Immunsystem
an. Aconitum, der Eisenhut, bekampft vor
allem das Fieber, die Zaunriibe Bryonia
wirkt der Trockenheit der Schleimhaute
entgegen. Sabadilla beruhigt den Niesreiz
und die Rhinitis und Eucalyptus sorgt fiir
eine befreite und unverkrampfte Atmung.
Insgesamt werden mit dieser Kombination
an Wirkstoffen alle sich im Verlauf einer
Erkiltung 4ndernden Symptome gleichzei-
tig behandelt und damit fiir eine maéglichst
schnelle Wiedergenesung gesorgt.

Infludoron® Streukiigelchen nimmt
man bei den ersten Anzeichen eines grip-
palen Infektes, um ihn bestenfalls noch
zu verhindern. Infludo®, das aufgrund
des enthaltenen potenzierten Phosphors
belebend wirkt, hilft dagegen vor allem,
wenn die Infektion schon besteht, um
Abgeschlagenheit, Kopf- und Glieder-
schmerzen zu lindern, die Kérpertem-
peratur zu regulieren und insgesamt die
quélende Symptomatik abzumildern.

Eine aktuelle Anwendungsbeobachtung®
hat den Einfluss von Infludo® unter Praxis-
bedingungen auf die Symptomatik und das

Allgemeinbefinden von 246 Patienten mit
grippalen Infekten untersucht. Nach der
Diagnosestellung durch den Arzt wurden
die Studienteilnehmer wahrend der 10-ti-
gigen Beobachtungsphase drei Mal mittels
standardisierter Telefoninterviews zuihrem
Krankheitsverlauf befragt. Die Ergebnis-
se lassen sich wie folgt zusammenfassen:
Durchschnittlich 2-3 Tage nach Erkaltungs-
beginn suchten die Betroffenen einen Arzt
auf. Zu Krankheitsbeginn dominierten Ab-
geschlagenheit, Kopfschmerzen, Schnupfen
und Husten. Das Allgemeinbefinden war
bei méfligem bis starkem Krankheitsgefiihl
deutlich beeintréchtigt.

Die Mehrheit der Patienten wendete
neben Infludo® weitere Erkaltungsmedi-
kamente und Mafinahmen an. Erkéltungs-
symptomatik und Allgemeinbefinden ver-
besserten sich unter der Therapie innerhalb
von 10 Tagen deutlich. Die Patienten fiithlten
sich nicht mehr oder nur noch leicht krank.
Da gleichzeitig weitere Medikamente und
Mafinahmen angewendet wurden, lasst sich
zwar der alleinige Einfluss von Infludo® auf
den Krankheitsverlauf nicht sicher beurtei-
len, jedoch sprechen die hohe Patientenzu-
friedenheit von 80 % und die von rund 75 %
der Patienten empfundene Linderung ihrer
Beschwerden dafiir, dass die Erwartungen
an die Therapie erfilllt wurden. Infludo®
erwies sich dabei als sehr gut vertragliches
Arzneimittel.
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