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Fernsehen, Film, Internet:
Was Kinder zwischen 3 und 6 Jahren sehen

Bei einer aktuellen Umfrage zur Mediennutzung, durchgefihrt vom Verein Programmberatung fur Eltern
e. V. /FLIMMO, wurden stichprobenartig 36 Vorschulkinder, deren Eltern und Erzieherinnen zu ihren Medien-
nutzungsgewohnheiten befragt.

lle befragten Kinder haben

der Umfrage zufolge bereits

eine Lieblingssendung. Fi-
guren, die anderen helfen, lustig
sind oder magische Krifte besit-
zen, kommen besonders gut an. Es
zeigte sich, dass die Kinder fast aus-
schliefllich Kindersendungen oder
Familienfilme sehen. Trotzdem
haben viele schon einmal Angst
bekommen oder sich erschreckt.
Wihrend die Jingeren erst wenige
ausgewdhlte Sendungen regelmaflig
verfolgen, werden es mit zuneh-
mendem Alter mehr. Auf welchem
Gerit oder iiber welchen Ubertra-

gungsweg sie die Sendungen sehen,
ist vor allem den ganz Kleinen egal
oder nicht bewusst.

Immer mehr Eltern wissen die
neuen Moglichkeiten der Medi-
ennutzung hingegen zu schitzen.
Uber Apps, Mediatheken oder ei-
gene Aufzeichnungen koénnen Sen-
dungen abgerufen werden, wenn
es gerade passt — ohne an eine be-
stimmte Uhrzeit gebunden zu sein.
So lisst sich fiir manche der befrag-
ten Eltern die Fernsehzeit besser
begrenzen und steuern. Andere
berichten, dass das riesige Angebot
auch zu Diskussionen fiihren kann.

Wenn dhnliche Sendungen ange-
zeigt werden, fillt das Ausschalten
schwer. Ohne Regeln und Beglei-
tung geht es daher nicht. Die meis-
ten Eltern sind zumindest in der
Nihe, wenn die Kinder fernsehen
und kennen die Sendungen. Wenn
sie unsicher sind, ob etwas geeignet
ist, informieren sie sich im besten
Fall vorab dariiber.

Info: Der ausfiihrliche Bericht zur
Mediennutzung von Vorschulkin-
dern ist online abrufbar unter:
www.flimmo.tv/kinderbefragung
Red.: ReH
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Gewinnung von Arzten aus dem Ausland -
Herausforderung und Chance

Jedes vierte Krankenhaus in Deutschland spricht von Problemen, offene Arzte- oder
Pflegekraftstellen zu besetzen, jedes zehnte von einem Personalnotstand. So schrieb

das Arzteblatt im Mai 2015 unter Berufung auf eine Forsa-Umfrage. Vor allem in I3nd-

lichen Regionen haben Kliniken gro3e Probleme, ihren Personalbedarf zu decken. Wie ernst die Lage ist

und welche Auswege es gibt, darliber sprach mit unserer Zeitschrift Frank Bottcher, Geschaftsbereichs-

leiter des Internationalen Personalservices der Zentralen Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) der Bundes-

agentur fur Arbeit.

bvky.

Wie ernst ist aus der Sicht der
Bundesagentur fiir Arbeit die Lage
auf dem Arbeitsmarkt fiir Medizi-
ner tatsdchlich?

Die Zahlen der Bundesagentur
fir Arbeit bestitigen die fiir Klini-
ken problematische Entwicklung.
Zwar betrug im Februar 2015 das
Verhiltnis von arbeitslos gemelde-
ten Human- und Zahnmedizinern
und bei der Bundesagentur fiir Ar-
beit gemeldeten Stellen noch ca. 1:2.
Allerdings lassen bei weitem nicht
alle suchenden Kliniken ihre Stellen
bei der Arbeitsagentur registrieren.
Gleichzeitig ist die Vakanzzeit, also
die Zeit zwischen Ausschreibung
und Besetzung der Stelle, bei Arz-
ten die hochste von allen Berufs-

gruppen.

Die Bundesagentur fiir Arbeit
betreibt eine Auslands- und Fach-
vermittlung. Ist die Anwerbung im
Ausland der Ausweg aus dem Arz-
temangel?

Wenn sich der Arztebedarf nicht
iber den bundesweiten Arbeits-
markt decken lédsst, kann der Blick
tiber die Landesgrenzen lohnen.
Die Idee ist nicht neu: Seit 2005
hat sich die Zahl der bei der Bun-
desdrztekammer registrierten aus-
lindischen Arzte in Deutschland
verdoppelt. Die Rekrutierungs-
moglichkeit Ausland wird aber in
Zukunft aufgrund des demogra-
fischen Wandels in Deutschland
verstirkt an Bedeutung gewinnen.
Der Gesundheitssektor ist dabei
gleich doppelt betroffen: Zum ei-

nen sinkt das Beschiftigungspo-
tential, auf der anderen Seite steigt
in der dlter werdenden Gesellschaft
der Behandlungs- und Pflegebedarf
innerhalb der Bevolkerung.

Die Zentrale Auslands- und Fach-
vermittlung (ZAV) der Bundesagen-
tur fiir Arbeit hat sich diesem Pro-
blem verschrieben: Seit 2011 sucht
sie fiir Arbeitgeber in Deutschland
Fachkrifte, die auf dem deutschen
Arbeitsmarkt fehlen, darunter auch
Arzte. 2014 fand sie die meisten in
Italien und Griechenland. Aufler-
halb der EU wurde sie in Serbien
und Mazedonien fiindig.

Wie findet denn die ZAV geeig-
nete Bewerberinnen und Bewerber?

Bei ihrer Vermittlungstitig-
keit arbeitet die ZAV eng mit den
Partnerverwaltungen in den ent-
sprechenden Liandern zusammen,
innerhalb Europas zum Beispiel
im EURES-Netzwerk. Auch Reisen
zusammen mit deutschen Kliniken
ins Ausland, um sich direkt interes-
sierten Bewerberinnen und Bewer-
bern zu présentieren, hat es bereits
gegeben. Dabei stellten die Kliniken
sich als Arbeitgeber und ihre offe-
nen Stellen vor, wihrend die Bera-
terinnen und Berater der ZAV zu
Lebens- und Arbeitsbedingungen
in Deutschland informierten.

Und wie attraktiv ist der hiesige
Gesundheitsmarkt fiir junge Medi-
ziner im Ausland?

Ohne Information und Beratung
geht es nicht. Deutschland verfiigt

zwar iber ein gut ausgestattetes
und modernes Gesundheitssystem,
tiber denselben Bekanntheitsgrad
im Ausland wie der Technikstand-
ort Deutschland verfiigt es aber
nicht. Zudem muss Deutschland
mit anderen europdischen Lindern
um auswanderungswillige Arzte
konkurrieren, die es aufgrund der
attraktiveren ~ Beschiftigungsver-
hiltnisse zum Beispiel eher nach
Skandinavien ziehen kann.

Was kiénnen Arbeitgeber tun,
um jungen Medizinern den Ar-
beitsort Deutschland schmackhaft
zu machen?

Arbeitgeber, die Arzte aus dem
Ausland einstellen wollen, sind gut
beraten, moglichst viele Vorteile
fiir sich ins Feld zu fithren und po-
tentiellen neuen Mitarbeitern den
Einstieg so einfach wie méglich zu
machen. Hilfe bei der Wohnungs-
suche oder die Finanzierung von
vorbereitenden Sprachkursen noch
im Heimatland kénnen hierzu ge-
horen. Denn Sprache ist nicht nur
unabdingbar in der Kommunika-
tion mit Patienten und Kollegen.
Sie ist zudem ein Schliisselfaktor
fiir die erfolgreiche Integration in
Deutschland und nicht zuletzt Vo-
raussetzung fiir die Anerkennung
der beruflichen Qualifikation. Arz-
te aus dem Ausland einzustellen,
erfordert daher Geduld und Inves-
titionswillen, besonders bei Arzten
aus Nicht-EU-Staaten, die zudem
eventuell noch auf die unterschied-
liche Kultur im Patientenumgang
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und bei den Arbeitsablidufen vor-
bereitet werden miissen.

Ist es ethisch zu verantworten
bzw. erlaubt, in anderen Lindern
Mediziner abzuwerben?

In Lindern, in denen eine kri-
tische Unterversorgung an medi-
zinischem Personal besteht, die
beispielsweise unter einer hohen
Kindersterblichkeit leiden, ist es
ethisch nicht zu verantworten, die-
se Lage durch die Rekrutierung von
Arzten, Pflegekriften und Hebam-
men weiter zu verschirfen und so
Menschenleben zu gefiahrden. Die
ZAV richtet sich daher in ihren Ak-
tivitdten nach dem Verhaltenskodex

der  Weltgesundheitsorganisation
WHO, der besagt, dass in solchen
Lindern keine Gesundheitsfach-
krifte rekrutiert werden diirfen.

In Lindern, in denen kein
Mangel herrscht oder es vielleicht
sogar ein Uberangebot an Ge-
sundheitsfachkriften gibt, kann
die Vermittlung dagegen positi-
ve Effekte haben: etwa durch die
Senkung der dortigen Arbeitslo-
sigkeit, den Transfer von Devisen
aus Deutschland in das jeweilige
Heimatland und durch die Weiter-
qualifizierung der Vermittelten,
die ihnen bei einer Riickkehr auch
auf dem heimischen Arbeitsmarkt
nutzen.

Info: Die ZAV und die Bundesagen-
tur fiir Arbeit unterstiitzen Kliniken
und MVZ bei der Arztegewinnung
im Ausland mit Rat und Tat. Als
erster Ansprechpartner steht interes-
sierten Einrichtungen der Arbeitge-
ber-Service der ortlichen Agentur fiir
Arbeit zur Verfligung.

Kontakt:

Bundesagentur fiir Arbeit
Zentrale Auslands- und
Fachvermittlung
Villemombler Str. 76
53123 Bonn

www.zav.de

Red.:ReH

E-Zigaretten: gefihrliche Suggestion
benotigt eine gesetzliche Regelung

Das Deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ) und das Aktionsbiindnis Nichtrauchen e. V. (ABNR) haben
ein Memorandum zu E-Zigaretten verfasst. Unterstitzt von einer Vielzahl medizinischer und wissenschaftli-
cher Fachgesellschaften und Institutionen, hierunter die wesentlichen padiatrischen, fordern sie eine gesetz-

liche Regulierung von nikotinhaltigen und nikotinfreien Produkten dieser Art.

Dauerhafte Folgen
schwer vorhersehbar

E-Zigaretten sind gesundheitlich
bedenklich: Mit jedem Zug inhaliert
der Konsument ein Chemikalien-
gemisch aus Propylenglykol und/
oder Glyzerin, Aromen und zu-
meist Nikotin. Das Aerosol einiger
untersuchter E-Zigaretten enthalt
Kanzerogene. Zwar ist die Menge
der Kanzerogene gering, doch gibt
es fiir Kanzerogengemische keinen
Schwellenwert fiir Unbedenklich-

keit. Daher kann, insbesondere bei §
hohem Dauerkonsum, eine Krebs- E
gefihrdung nicht ausgeschlossen ;
werden. Die kurzfristige Exposition g
mit Propylenglykol-Nebel 16st Atem- E
wegsirritationen aus. Auch kénnen £
manche der verwendeten Aroma-

stoffe als Kontaktallergene wirken. zu erzeugen. Zudem schidigt Niko-  sind, ist schwer vorhersehbar, welche

Nikotin schliefllich macht abhingig,  tinwihrend der Schwangerschaftdas ~ Folgen die dauerhafte und hiufige

fordert das Wachstum bestehender ~ Ungeborene. Da E-Zigaretten erst Inhalation des Chemikaliengemischs

Tumore und stehtim Verdacht, Krebs  seit wenigen Jahren auf dem Markt  aufden Korper und insbesondere die
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Lunge hat. Wegen dieser Unwigbar-
keit gilt der vorbeugende Gesund-
heitsschutz — Vorsicht ist geboten.
E-Zigaretten bergen insbeson-
dere fiir die 6ffentliche Gesundheit
bevolkerungsbezogen mehr Scha-
denspotenzial als Nutzen, da sie
die bisherigen Erfolge der Tabak-
pravention gefihrden. Vor allem
Jugendliche und junge Erwachse-
ne konsumieren immer héufiger
nikotinfreie und nikotinhaltige
E-Zigaretten. Sieben Prozent der
Gesamtbevolkerung und rund ein
Viertel der jugendlichen und jun-
gen erwachsenen Raucher haben
schon einmal eine E-Zigarette aus-
probiert. Zwar konnen E-Zigaretten
fir Raucher eine weniger schidliche
Alternative zum Rauchen sein, fiir
Jugendliche und Nichtraucher sind
sie jedoch aus mehreren Griinden
vollkommen ungeeignet.

Gefahr der Ritualisierung

So kénnen Kinder und Jugend-
liche mit vermeintlich harmlosen,
schmackhaften E-Zigaretten (auch
nikotinfreien) das Rauchritual ein-
iiben. Dadurch wird der Wechsel
zu nikotinhaltigen Produkten und
zur Tabakzigarette vereinfacht.
Auch sind die gesundheitlichen
Folgen einer Chemikalieninhalati-
on auf die Atemwege von Heran-
wachsenden nicht abzuschitzen.
Ferner halten E-Zigaretten das
Rauchritual aufrecht und erschwe-
ren so moglicherweise die Motiva-
tion, ganz mit dem Rauchen aufzu-
horen.

E-Zigaretten sind bislang kein
anerkanntes Hilfsmittel zum Rauch-
stopp — auch wenn viele Raucher sie
in dieser Hoffnung verwenden. Die
Evidenz reicht jedoch bislang nicht
aus, um qualifizierte Aussagen zur
Wirksamkeit der E-Zigarette als

Hilfsmittel zum Rauchstopp zu
treffen.

Innenraumbelastung
erheblich

Fiir den Konsum von E-Zigaret-
teninInnenraumen gilt: Das Aerosol
belastet die Innenraumluft. E-Ziga-
retten geben gesundheitsgefihrden-
de und potenziell gesundheitsge-
fahrdende Stoffe in die Raumluft
ab; dazu gehoren Propylenglykol,
Glycerin, Nikotin, Aromen mit al-
lergener Wirkung wie Eugenol und
Benzylalkohol sowie geringe Men-
gen von Kanzerogenen wie Form-
aldehyd, Acetaldehyd, Acrolein und
gesundheitsschddliche Metalle wie
Nickel. Auch feine und ultrafeine
Flussigkeitspartikel entstehen — die-
se konnen bis in tiefe Regionen der
Lunge vordringen und werden vom
Korper aufgenommen.

Dank der geltenden Nichtrau-
cherschutzgesetze sind inzwischen
die meisten Arbeitsplitze und die
meisten 6ffentlichen Gebdude rauch-
frei. Um Nichtraucherzonen auch frei
von schidlichen Emissionen aus E-
Zigaretten halten zu konnen, muss
dort die Verwendung von E-Zigaret-
ten ebenfalls untersagt werden.

Gesetzliche Gleichbehand-
lung mit Zigaretten

Die gegenwirtige  Situation
in Deutschland erfordert konse-
quentes Handeln. Einen effektiven
Schutz vor den Gefahren der E-Zi-
garette kann vor allem der Gesetz-
geber gewidhrleisten. Im Sinne eines
praventiven  Gesundheitsschutzes
sollten E-Zigaretten entsprechend
reguliert werden. Dabei beinhaltet
der Begriff ,,E-Zigarette“ alle elek-
tronischen Inhalationsprodukte, in
denen eine Fliissigkeit mit oder oh-

ne Nikotin verdampft wird oder in

denen Tabak erhitzt wird (E-Shisha,

E-Pfeife, E-Zigarre etc.). Die erfor-

derliche Regulierung sollte folgende

Punkte beinhalten:

o Gleiche gesetzliche Regulierung
fir nikotinhaltige und nikotin-
freie E-Zigaretten

o Ein Verkaufsverbot an Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren

o Ein Verbot von tabakfremden
Aromen, die den Gebrauch von
E-Zigaretten attraktiver machen,
insbesondere fiir Kinder

o Ein umfassendes Werbeverbot,
das in gleicher Weise fiir Tabak-
produkte gelten sollte

» Standards zur Produktsicherheit
fiir Konsumenten

o Ein  Verwendungsverbot in
Nichtraucherbereichen

o Besteuerung von E-Zigaretten
wie Tabakprodukte
Das Deutsche Krebsforschungs-

zentrum und das Aktionsbiindnis

Nichtrauchen fordern daher ge-

meinsam mit den unterzeichnen-

den medizinischen und wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften und

Institutionen die Bundesregierung

und die Bundestagsabgeordneten

aller Parteien auf, in Deutschland
einen wirksamen Verbraucher- und

Jugendschutz zu gewéhrleisten und

entsprechende Gesetzesinderungen

zur Regulierung von E-Zigaretten
zu verabschieden.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Otmar
D. Wiestler

Vorstandsvorsitzender und
Wissenschaftlicher Stiftungsvor-
stand des Krebsforschungszentrums

Dr. Uwe Priimel-Philippsen
Vorsitzender des Aktionsbiindnis-

ses Deutschen Nichtrauchen e. V.

Red.: Kup
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im Internet

Alle Beitrage finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der Printausgabe im Internet unter
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Komasaufen: So leicht kommen
Jugendliche an Alkohol

Laut einer neuen Studie
von DAK-Gesundheit und
IFT-Nord sind Eltern und
Freunde die haufigsten
Bezugsquellen fiir Bier
und Wein.

Der Zugang zu Alkohol ist fiir
viele Kinder und Jugendliche in
Deutschland kein Problem. Fast
jeder zweite Schiiler zwischen zehn
und 16 Jahren kommt nach eigenen
Angaben ,leicht” oder ,sehr leicht®
an Bier und Wein. Hiufigste Be-
zugsquellen sind dabei Eltern und
Freunde. Das zeigt eine neue Studie
der Krankenkasse DAK-Gesund-
heit und des Kieler Instituts fiir The-
rapie- und Gesundheitsforschung
(IFT-Nord) uiber die Hintergriinde
von Alkoholmissbrauch und dem
sogenannten ,Komasaufen®

Fir die aktuelle Langzeit-Unter-
suchung wurden 1.167 Kinder und
Jugendliche zwischen zehn und 16
Jahren iiber zwei Jahre begleitet und
befragt. Bei Studienbeginn hatten
alle Schiiler in ihrem Leben noch
nie fiinf oder mehr alkoholische
Getrénke bei einer Gelegenheit ge-
trunken.

Dieser Konsum gilt unter Fach-
leuten als Kriterium fiir das ,,Binge
Drinking“(Rauschtrinken). Bei den
Jugendlichen wurde untersucht, ob
und wie sie an Alkohol gekommen
sind und wie sich dies auf das Trink-
verhalten ausgewirkt hat.

Eltern: Alkohollieferanten
oder Vorbild?

Hauptergebnis der neuen DAK-
Studie: Kinder und Jugendliche mit
Alkoholerfahrung nannten Eltern
(66 Prozent) und Freunde (50 Pro-
zent) als haufigste Bezugsquelle.
Elf Prozent der Schiiler gaben den
Supermarkt an, wobei dieser iiber-
haupt keinen Alkohol hitte ver-
kaufen diirfen. ,,Unsere Studie zeigt
erstmals den starken Zusammen-
hang zwischen Verfiigbarkeit und

r
Leicht erreichbar: Die Hausbar der Eltern

Konsum von Alkohol auf® erklart
Professor Reiner Hanewinkel als
Studienleiter des IFT-Nord. ,Die-
ses Ergebnis ist fiir die Privention
interessant. Im Kampf gegen den
Alkoholmissbrauch bekommt die
Vorbildfunktion der Eltern einen
neuen Stellenwert.“

Leichte Verfiigbar-
keit steigert Risiko fiir
Rauschtrinken

Knapp die Hilfte der befragten
Kinder und Jugendlichen gaben
an, dass sie ,ziemlich leicht® (35
Prozent) oder ,sehr leicht (13,8
Prozent) an Bier oder Wein gelan-
gen wiirden. Bei Ende der Studie
erklarten 43,3 Prozent der Schiiler,
sie hdtten wenigstens einmal finf
oder mehr alkoholische Getrinke
zu sich genommen. ,,Unsere Un-
tersuchung zeigt, dass die leichte
Verfiigbarkeit ein Risikofaktor fiir
das Rauschtrinken ist®, betont Ha-
newinkel. Bei leichterem Alkohol-
Zugang liege das Risiko fiir ein
erstmaliges ,,Binge Drinking“ um
26 Prozent hoher als in der Ver-
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gleichsgruppe, die nur schwer oder
gar nicht an Alkohol gelangen.
Dieser Unterschied beim Alkohol-
konsum sei bedeutsam.

T&glich 65 jugend-
liche Alkoholopfer im
Krankenhaus

»lag fir Tag landen bundes-
weit 65 Kinder und Jugendliche
mit einer Alkoholvergiftung im
Krankenhaus®, betont Ralf Kremer,
Suchtexperte der DAK-Gesund-
heit. Um den anhaltenden Trend
beim ,Komasaufen® zu stoppen,
misse aus Sicht der Prévention
die Verfiigbarkeit von alkoholi-
schen Getridnken im Jugendalter
reduziert werden. Erforderlich sei
die konsequente Durchsetzung
des Jugendschutzgesetzes, wonach
kein Alkohol an unter 16-Jahrige
verkauft werden darf. Ferner sei
es sinnvoll, die Verfiigbarkeit von
Bier, Wein und hochprozentigem
Alkohol durch das soziale Um-
feld wie Eltern, Geschwister und
Freunde zu reduzieren.

Red.: ReH
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Update der S3-Leitlinie Allergiepréavention weicht von Stillempfehlung

der Nationalen Stillkommission ab

,,Kein Grund, bestehende Still- und Beikost-
empfehlung zu dndern!“

bvky.

ie im Jahr 2009 zum The-
ma Allergieprivention
veroffentlichte S3-Leitlinie

wurde im Jahr 2014 aktualisiert.
In der aktuellen Fassung wurden
unter anderem die Empfehlungen
zum Stillen und zur Beikosteinfiih-
rung gedndert: Wihrend im Jahr
2009 auf der Basis der damals vor-
liegenden Daten ,iiberwiegend die
Empfehlung zum ausschliefSlichen
Stillen iiber vier Monate zur Pri-
vention atopischer Erkrankungen®
unterstiitzt wurde (Muche-Borow-
ski et al., 2009), enthilt die im Jahr
2014 aktualisierte Leitlinie folgende
Empfehlung zum Stillen:

Stillen: Stillen hat viele Vorteile
fiir Mutter und Kind. Die aktuelle
Datenlage unterstiitzt die Empfeh-
lung, dass fiir den Zeitraum der ers-
ten 4 Monate voll gestillt werden soll.
(A).“ (Schifer et al., 2014).

Dariiber hinaus wurde das Fa-
zit aus dem Jahr 2009, wonach es
fir eine Verzogerung der Beiko-
steinfithrung tiber den vollendeten
vierten Lebensmonat hinaus keine
gesicherten Belege gab (Muche-Bo-
rowski et al., 2009), in der aktuellen
Leitlinie weiter verstiarkt, indem
nicht nur die Allergieprivention
sondern auch der steigende Nihr-
stoffbedarf als Begriindung dafiir
herangezogen wurde, dass Beikost
bereits nach dem vollendeten vier-
ten Monat eingefithrt werden soll.
Die in der revidierten Leitlinie an-
gegebene Empfehlung lautet:

»Einfiihrung von Beikost und
Ernihrungdes Kindesim 1. Lebens-
jahr: Die zu der Zeit in Deutschland

existierende Empfehlung, Beikost
nach dem vollendeten 4. Lebensmo-
nat einzufiihren, ist aus Griinden
eines steigenden Nihrstoffbedarfs
sinnvoll. Eine Verzdogerung der Bei-
kosteinfiihrung soll aus Griinden der
Allergieprivention nicht erfolgen.
(A)“ (Schifer et al., 2014).

Beiden Empfehlungen wurde der
Evidenzgrad A (starke Empfehlung)
zugesprochen. Dabei nehmen die
Autoren der Leitlinie jeweils auf die
in Deutschland existierenden Emp-
fehlungen Bezug und geben vor, die-
se Empfehlungen zu unterstiitzen.

Aktuelle Leitlinie zitiert
NSK-Empfehlungen falsch

Die NSK weist nun darauf hin,
dass die in der aktuellen Leitlinie
angegebenen Empfehlungen zum
Stillen und zur Beikosteinfithrung
nicht korrekt zitiert sind. So wird
von der NSK und anderen Gremi-
en/Institutionen wie dem Netzwerk
Junge Familie, der DGKJ und dem
Forschungsinstitut ~ fiir ~ Kinder-
erndhrung (FKE) in Deutschland
ausschliefliches Stillen in den ers-
ten vier bis sechs Monaten emp-
fohlen. Auch wird empfohlen, Bei-
kost individuell in Abhingigkeit
vom Gedeihen und der Essfihigkeit
des Kindes keinesfalls vor dem Be-
ginn des finften Monats und nicht
spater als zu Beginn des siebten Le-
bensmonats einzufithren und auch
nach der Einfithrung von Beikost
weiter zu stillen, so lange Mutter
und Kind mogen (NSK, 2004; Ko-
letzko et al., 2013; FKE, 2009, Er-

nihrungskommission der DGK]J:
Bihrer et al. 2014). Diese Empfeh-
lungen wurden gemeinsam mit den
péadiatrischen  Fachgesellschaften
im Rahmen des Netzwerks ,Gesund
ins Leben - Netzwerk Junge Fami-
lie“ konsentiert. Sie wurden auf
der Basis der vorhandenen wissen-
schaftlichen Evidenz zur optimalen
Dauer des ausschliefllichen Stillens
(Kramer und Kakuma, 2012; Ip et
al,, 2007) und zum optimalen Zeit-
punkt der Beikosteinfithrung (EF-
SA, 2009) abgeleitet. Dabei wurden
neben ernidhrungsphysiologischen
Aspekten auch die verfiigbaren Da-
ten zum Zusammenhang zwischen
ausschliefllichem Stillen bzw. der
Beikosteinfithrung und Wachstum,
Entwicklung sowie spiteren Krank-
heitsrisiken des Kindes berticksich-
tigt.

Uneinheitliche Handlungs-
empfehlungen verunsi-
chern junge Eltern

Eine Anderung der in Deutsch-
land zurzeit existierenden Empfeh-
lungen wire nur zu rechtfertigen,
wenn die wissenschaftliche Daten-
lage dies erfordert. Die NSK sieht
allerdings dafiir - auch unter Be-
ricksichtigung der in die S3-Leitli-
nie einbezogenen neuen Studiener-
gebnisse — keine Basis. Insbesonde-
re gibt es keinen wissenschaftlichen
Beleg dafiir, dass es generell sinnvoll
ist, aus Griinden eines steigenden
Nihrstoffbedarfs bereits nach dem
vollendeten vierten Lebensmonat
Beikost zu fiittern.

Die Leitlinie zur Allergieprévention wurde von der
Deutschen Gesellschaft fiir Allergologie und klini-
sche Immunologie (DGAKI) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DG-
KJ) in Zusammenarbeit mit anderen medizinischen
Fachgesellschaften erarbeitet und herausgegeben. Sie

ist auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) veréffentlicht und unter http://www.awmf.
org/leitlinien/detail/1l/061-016.html abrufbar. Leitli-
nien werden je nach Stand der Wissenschaft iiberar-
beitet und aktualisiert.
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Uneinheitliche Handlungs-
empfehlungen fithren zu Verunsi-
cherung bei Multiplikatoren und
Eltern, was die praktische Umset-

zung der Empfehlungen erschwert.
Aus Sicht der NSK sollten daher in
Deutschland die folgenden Emp-
fehlungen kommuniziert werden:

In Deutschland im Konsens verabschiedete Hand-
lungsempfehlungen zum Stillen und zur Beikostein-

fithrung:

« Séuglinge (mit und ohne Allergierisiko) sollten mindestens bis zum
Beginn des 5. Monats ausschliefSlich gestillt werden.
Auch nach Einfiihrung von Beikost - frithestens mit Beginn des 5. Mo-

nats, spatestens mit Beginn des 7. Monats — sollten Siuglinge weiter
gestillt werden.
Ab wann ein Saugling innerhalb des genannten Zeitfensters zusatz-
lich Beikost benotigt, ergibt sich individuell in Abhangigkeit vom
Gedeihen und der Essfihigkeit des Kindes.

« Die Stilldauer insgesamt bestimmen Mutter und Kind.

Literatur beim Verfasser

PD Dr. Klaus Abraham
Geschiiftsfiihrung der Nationalen
Stillkommission

Bundesinstitut fiir Risiko-
bewertung

Fachgruppe ,,Risiken besonde-
rer Bevilkerungsgruppen und
Humanstudien

Abteilung Lebensmittelsicherheit
Max-Dohrn-Str. 8 - 10

10589 Berlin

Tel.: +49 30 18412-3369
http://www.bfr.bund.de
Stillkommission@bfr.bund.de

Red.: ReH

Impfaufklarung zeigt Wirkung

Neue BZgA-Studien-
ergebnisse belegen:
Mehr junge Erwachsene
wissen, wie wichtig es ist,
gegen Masern geimpft zu
sein.

Vom 18. bis zum 19. Juni 2015
fand die Nationale Impfkonferenz
2015 (NIK) in Berlin statt. Anléss-
lich der NIK stellte die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung (BZgA) neue Studienergebnis-
se der bundesweiten Représentativ-
befragung ,Einstellungen, Wissen
und Verhalten der Allgemeinbevol-
kerung zum Infektionsschutz (Imp-
fen und Hygiene) 2014 vor.

Demnach stufen mehr als
77 Prozent der Befragten, die nach
1970 geboren wurden, die Masern-
Impfung als ,besonders wichtig"
oder ,wichtig“ ein. Vor zwei Jahren
waren es noch fiinf Prozentpunkte
weniger (72 Prozent). Dazu erklért
Dr. Heidrun Thaiss, Leiterin der
BZgA: ,Die Ergebnisse der Studie
zeigen, dass wir grundsitzlich auf
einem guten Weg sind, jedoch auch
weiterhin eine konsequente und
zielgerichtete Impfaufklirung not-
wendig ist, um alle Zielgruppen zur
Masernimpfung zu motivieren.*

Die Stindige Impfkommission
(STIKO) empfiehlt seit dem Jahr
2010 allen nach 1970 geborenen Er-
wachsenen die Impfung gegen Ma-
sern, falls noch kein ausreichender
immunologischer Schutz vorliegt.
Diese Impf-Empfehlung der STIKO
ist vielen nicht bekannt. Die BZgA-
Untersuchung zeigt: fast 74 Prozent
der Befragten kennen die Impf-
Empfehlung der STIKO fiir die nach
1970 Geborenen nicht. Die Mehr-
heit der Befragten, die nicht ausrei-
chend gegen Masern geschiitzt sind
oder deren Schutz unklar ist, geben
an, dass sie nicht auf die Notwen-
digkeit der Masern-Impfung hinge-
wiesen wurden (70 Prozent). Angst
vor Nebenwirkungen hindert ein
Viertel (25 Prozent) der Befragten,
sich impfen zu lassen, und knapp
jeder Funfte (19 Prozent) zahlt sich
selbst nicht zur betroffenen Gruppe
fiir diese Impfung.

Dr. Thaiss stellte anlésslich der
Nationalen Impfkonferenz fest:
»Staaten in aller Welt, darunter
auch Deutschland, haben es sich
zum Ziel gesetzt, die Masern zu
eliminieren. Das ist jedoch neben
anderen Mafinahmen nur zu er-
reichen, wenn bestehende Infor-
mationsdefizite und Angste in der
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Bevolkerung durch eine geziel-
te und sachgerechte Aufkldrung
wirkungsvoll abgebaut werden
damit auch die letzten Hiirden
genommen werden konnen. Wis-
senschaftlich fundierte Erkennt-
nisse iber die Einstellung der
Bevolkerung zu Impfungen sind
hierfiir eine wesentliche Voraus-
setzung.“ Deshalb hat die BZgA im
Jahr 2012 die nationale Kampagne
zur Masernimpfung ,,Deutschland
sucht den Impfpass® gestartet. Die
Kampagne richtet sich vor allem
an Jugendliche und junge Erwach-
sene und erginzt die bestehenden
Informationsangebote fir Eltern
jingerer Kinder: http://www.imp-
fen-info.de/impfpass/

Erste Ergebnisse der bundeswei-
ten Reprisentativbefragung ,Ein-
stellungen, Wissen und Verhalten
der Bevolkerung zum personlichen
Infektionsschutz (Impfen und Hy-
giene) 2014“ stehen zum Download
bereit unter: http://www.bzga.de/
presse/daten-und-fakten/

Mehr Informationen zum The-
ma, einen interaktiven Impfcheck
sowie den aktuellen Impfkalender
gibt es hier: http://www.impfen-
info.de

Red.: ReH




Der 118. Deutsche Arztetag:

Padiater mit vielen Antrigen préasent

Vom 12. — 15. Mai 2015 fand in Frankfurt/Main der 118. Deutsche Arztetag statt. Im Vorfeld hatten die
padiatrischen Delegierten aus Klinik, Praxis und Offentlichem Gesundheitswesen unter dem Dach der

Deutschen Akademie fir Kinder- und Jugendmedizin DAKJ e.V. etliche Antrédge zu padiatrierelevanten

Themenbereichen formuliert. Dank der hervorragenden Koordination durch Kathrin Jackel-Neusser, Re-

ferentin fir politische Kontakte und Offentlichkeitsarbeit in der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Ju-

gendmedizin (DAKJ), gelang uns teilweise recht kurzfristig eine inhaltliche Abstimmung unter Beriick-

sichtigung der fachlichen und berufspolitischen Interessen aller beteiligten Verbénde in der deutschen

Kinder- und Jugendmedizin.

bvky.

u den Antrigen, die ein-
dereicht wurden, zdhlten
insbesondere solche zu den
Schwerpunktthemen Impfpréventi-
on, ambulante padiatrische Weiter-
bildung sowie Kindeswohl/allgemei-
ne Kindergesundheit. So fordert der
118. Deutsche Arztetag gerade mit
Blick auf die aktuellen Masernaus-
briiche in Deutschland eine konse-
quente Umsetzung des Nationalen
Aktionsplanes 2015-20 zur Eliminie-
rung der Masern. Durch zwei wei-
tere EntschliefSungsantrige fordern
die Delegierten einen vollstindigen
Impfschutz gemifl der geltenden
Empfehlungen der Stindigen Impf-
kommission als Voraussetzung fiir
den Besuch von Gemeinschaftsein-
richtungen fir Kinder und Jugend-
liche. Ein weitergehender Ergin-
zungsantrag, dass alle Arztgruppen,
deren Weiterbildungsordnung die
Kompetenz zum Impfen beinhaltet,
ohne Fachgruppen- oder Alters-
begrenzung alle impfwilligen und
-fahigen Patienten impfen diirfen
sollen, wurde bedauerlicherweise
aus Zeitmangel an den Vorstand der
Bundesirztekammer  {iberwiesen.
Hier miissen wir in demnachst nach-
haken, damit der Ergdnzungsantrag
nicht still und unbemerkt ,in der
Versenkung* verschwindet.
Angesichts der aktuellen Fliicht-
lingssituation in Deutschland mah-
nen die drztlichen Delegierten einen
freien Zugang zum Gesundheitssys-
tem fiir Fliichtlinge an. Fliichtlinge
sollen alle erforderlichen medizini-
schen Mafinahmen - inklusive Pri-
vention - erhalten . Die Delegierten

erinnerten die Politik an ihre dies-
beziiglichen Verpflichtungen gerade
gegeniiber Kindern und Jugendli-
chen durch die Ratifizierung der
UN-Kinderrechte-Charta durch die
Bundesrepublik Deutschland.

Groflen Raum nahm die Dis-
kussion iiber die Novellierung der
Musterweiterbildungsordnung ein,
in deren Zusammenhang auch ein
EntschliefSungsantrag des Vorstan-
des der Bundesirztekammer zur
Forderung der ambulanten fachérzt-
lichen Weiterbildung verabschiedet
wurde. Hier hatten wir einen Ergén-
zungsantrag eingebracht, der klar-
stellen soll, dass hier auch die pad-
iatrische ambulante Weiterbildung
subsummiert sein wird. Der rege
Diskussionsbedarf der Delegierten
fihrte leider dazu, dass tiber diesen
Antrag wie iiber zahlreiche weitere
auf dem Arztetag aus Zeitgriinden
nicht mehr abgestimmt werden
konnte und eine Vorstandsiiberwei-
sung beschlossen wurde. Wir gehen
aber nach den erfolgten Signalen klar
von einer Umsetzung im Sinne der
Pidiatrie aus. Ein Antrag zur Ver-
besserung der Moglichkeiten bei der
Verbundweiterbildung wurde eben-
falls an den Vorstand iiberwiesen.
Die Forderung nach einer gleichbe-
rechtigten sektoren-iibergreifenden
Bedarfsplanung statt Férderung der
ambulanten Offnung der Kranken-
héuser auf Kosten der Vertragsirzte
fand ebenfalls eine klare Mehrheit
unter den Delegierten.

Mit der Unterstiitzung weiterer
Delegierter aus dem Kammerbe-
reich Nordrhein konnte ein Ent-

schliefungsantrag zur Reform der
Zulassung zum Medizinstudium
verabschiedet werden, der eine
Abkehr von der Abiturbestenquote
und eine Beriicksichtigung anderer
wesentlicher Qualifikationsmerk-
male wie etwa eine abgeschlosse-
ne Berufsausbildung und soziales
Engagement verlangt. Geeignete
fachspezifische Studierfihigkeits-
tests werden angeregt. Mit diesem
Antrag unterstiitzt der Deutsche
Arztetag eine Forderung des Berufs-
verbands der Medizinstudierenden
Deutschlands(bvmd). Unser An-
trag auf Schaffung struktureller
und 6konomischer Voraussetzun-
gen fiir die Etablierung von Schul-
gesundheitsschwestern angesichts
der Zunahme von Grund- und
Behandlungspflege in Schulen auf-
grund der Inklusion wurde an den
Vorstand iiberwiesen. Hier fehlte
vielen Delegierten ganz offensicht-
lich die Fachkenntnis zur Beurtei-
lung der Situation an den Schulen.
Auch schienen manche hier ein
Einfallstor fiir die Substitution drzt-
licher Leistungen zu sehen. Weitere
Antrage zur Verbesserung der Be-
handlung von Kindern und Jugend-
lichen mit seltenen Erkrankungen
fanden ebenso eine klare Mehrheit
wie auch unsere Forderung nach
einer Forderung und angemesse-
nen Honorierung érztlicher Netz-
werkarbeit im Rahmen der Frithen
Hilfen. Ein schéner Erfolg war auch
ein mit grofler Mehrheit gefasster
EntschlieSungsantrag, durch den
die Bundesregierung aufgefordert
wird, einen Kinder- und Jugendbe-
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auftragten im Deutschen Bundestag
einzusetzen. Gemeinsam mit unse-
rer erfolgreichen Petition zu diesem
Thema bestehen jetzt gute Chancen
auf die Verwirklichung dieser alten
Forderung der deutschen Padiatrie.

AbschliefSend konnten wir einen

der das Thema ,Transition®in seinen
vielfiltigen Aspekten als ein Schwer-
punktthema eines der nichsten Arz-
tetage festlegt.

Info: Das Beschlussprotokoll
des 118. Deutschen Arztetages fin-
den Interessierte im Internet unter:

de/aerztetag/118-deutscher-aerzte-
tag-2015/beschlussprotokoll/

Dr. Thomas Fischbach
42719 Solingen

E-Mail: thomas.fischbach@
uminfo.de

Arztetagsbeschluss  herbeifithren,  http://www.bundesaerztekammer. Red.: ReH

Chronisch kranke Kinder und Jugendliche:
Nicht die Krankheit ist das Problem, sondern
der Umgang damit

Kinder und Jugendliche, die an einer chronischen Erkrankung leiden, benétigen Hilfe, um im Alltag und in
der Schule zurechtzukommen. Darauf hat die Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Rehabilitation und Pra-
vention (DGPRP) im Mai anlésslich einer Fachtagung des Biindnisses fur Kinder- und Jugendrehabilitation in
Berlin hingewiesen, an der Arzte, Psychiater, Vertreter der Renten- und Krankenversicherung, Politiker und

auch Représentanten aus den Selbsthilfegruppen von chronisch Erkrankten teilnahmen.

urch die zunehmende Spe-
zialisierung der Arzte und
Therapeuten sowie durch

bestimmte Behandlungsprogram-
me wie dem Disease-Management-
Programm (DMP) sind die betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen
zwar medizinisch viel besser ver-
sorgt als frither®, berichtete Alwin
Baumann, Sprecher des Biindnisses
fiir Kinder- und Jugendrehabilitati-
on, ,heutzutage ist es aber vor allem
ein Problem, mit dem Krankheits-
aufwand und den psychosozialen
Folgen zurechtzukommen
Rehabilitationskliniken fiir Kin-
der und Jugendliche béten zwar Pro-
gramme an, damit die Kinder und
Jugendlichen mit jhrer Erkrankung,
in ihrem Alltag und in der Schu-
le wieder besser zurechtkommen.
Damit diese mehrwochigen inten-
siven Therapien nicht verpuffen sei
jedoch die bessere Vernetzung von
stationdrer Kinder- und Jugend-
rehabilitation mit einer ambulanten
Nachsorge, die von den betreuen-
den Arzten am Heimatort der Be-
troffenen geleistet wird, notwendig.
Laut Baumann miissen die Rehakli-
niken auch mit der Jugendhilfe und
der Kinder- und Jugendpsychiatrie

enger zusammenarbeiten. Einig wa-
ren sich alle Teilnehmer, dass es fiir
Eltern und Patienten leichter wer-
den sollte, Antrige auf Kinder- und
Jugendrehabilitation zu stellen und
dass auch niedergelassene Arzte
verstarkt dariiber aufgeklart werden
sollten, fur welche Erkrankungen es
geeignete stationire Einrichtungen
gibt.

Friihes Eingreifen kann
Chronifizierung der Er-
krankung verhindern

Wenn wir auf eine seelische
Erkrankung aufmerksam werden,
dann konnen wir leider sehr hiu-
fig nicht schnell genug reagieren.
Die Wartezeiten in der ambulanten
Kinder- und Jugendpsychotherapie
in Deutschland betragen etwa drei
bis vier Monate. Und das ist oftmals
zu lange - nicht selten wenden sich
Jugendliche dann ab, mit der Fol-
ge, dass diese seelische Erkrankung
sich manifestiert, berichtet Prof.
Dr. Michael Kolch, Kinder- und
Jugendpsychiater und Chefarzt am
Vivantes-Klinikum in Berlin.

»Dazu kommt, dass viele Ange-
bote die Betroffenen gar nicht errei-
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chen, da es zu viele unterschiedli-
che Zustdndigkeiten gibt. Viele der
Angebote sind in unterschiedlichen
Sozialgesetzbiichern verankert, was
zu einem Nebeneinander von Leis-
tungen fithrt, und von daher eher
kontraproduktiv ist, weil die Ange-
bote nicht wahrgenommen werden.
Fiir die betreuenden Mediziner, Pi-
dagogen und Sozialarbeiter bilden
diese unterschiedlichen Zustindig-
keiten oft hohe biirokratische Hiir-
den, die eine frithe und nachhalti-
ge Intervention bei den Patienten
erschweren. Je frither wir uns aber
den Gesundheitsproblemen der
Heranwachsenden annehmen, des-
to hoher ist die Chance, sie gesund
ins Erwachsenenalter zu bringen’,
so Prof. Kolch. Die Notwendig-
keit von Rehabilitationsmafinah-
men im Kindes- und Jugendalter
wurde auch von den anwesenden
Vertretern aus der Politik und den
Leistungstragern der Rentenversi-
cherung bestitigt. Ziel ist es, den
Anspruch der Kinder und Jugend-
lichen auf diese wichtige Gesund-
heitsférderung eindeutig gesetzlich
zu verankern, wie das fiir Erwach-
sene bereits der Fall ist.

Red.: ReH
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Aktuelle Aspekte der Autoimmun-

thyreoiditis im Kindes-und Jugendalter

Eine Autoimmunthyreoiditis (Morbus Basedow und Hashimoto-Thyreoiditis) tritt im Kindes-
und Jugendalter zunehmend haufiger auf. Fast taglich wird der Kinder- und Jugendarzt mit

der Frage konfrontiert, wie Schilddriisenwerte zu interpretieren sind. Welche MaBnahmen

sind erforderlich, um eine sichere Diagnose zu stellen und damit die Notwendigkeit einer

Therapie zu beurteilen. Differenzialdiagnostisch miissen auch die jugendliche Struma, so-

wie die Behandlung von Schilddrisenknoten berticksichtigt werden. Die enge Zusammen-

arbeit mit einem padiatrischen Endokrinologen ist dabei immer zu empfehlen.

Einleitung

Zu den haufigsten Schilddriisenerkrankungen im
Kindes- und Jugendalter gehoren die Autoimmunthyre-
oiditis (AIT) in Form der Hashimoto-Thyreoiditis (HT)
und des Morbus Basedow. Die Diagnosestellung einer Au-
toimmunthyreoiditis hat in den letzten 20 Jahren deutlich
zugenommen, nachdem der Jodmangel als Hauptursache
fiir eine erworbene Hypothyreose und Struma zuriick-
gegangen ist. Der Nachweis positiver schilddriisenspezi-
fischer (Auto-) Antikorper im Kindes- und Jugendalter
wird mit ca. 3 - 4 % angegeben (1, 2).

Die Hashimoto-Thyreoiditis tritt bei ca. 1 — 2 % der
Schulkinder auf und nimmt mit dem Alter zu. Méddchen
sind deutlich haufiger betroffen als Jungen (4:1). Es ist zu
berticksichtigen, dass beim Diabetes Typ 1 und bestimm-
ten syndromalen Erkrankungen die Inzidenz hoher ist,
z. B. beim Ullrich-Turner-Syndrom (ca. 37 % AIT) oder
der Trisomie 21 (40 % auffillige Schilddriisenfunktion,
3,5 % AIT) (3).

Der Morbus Basedow kommt bei ca. 0,02 % im Kin-
desalter vor, mit einem Hiufigkeitsgipfel in der Pubertit.
Auch hier sind Madchen deutlich hiufiger betroffen als
Jungen (6:1).

Die Therapieempfehlungen fiir die manifeste Hypo-
thyreose und die Hyperthyreose sind eindeutig festgelegt.
Das therapeutische Vorgehen bei isolierter TSH-Erho-
hung (latente Hypothyreose) oder bei juveniler Struma
im Kindes- und Jugendalter sowie bei euthyreoter Au-
toimmunthyreoiditis ist jedoch oft Gegenstand anhalten-
der Diskussion. Die frither meist durch einen Jodmangel
verursachte Hypothyreose ist heute selten, muss aber dif-
ferenzialdiagnostisch noch beriicksichtigt werden.

Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie und Genese der Autoimmunerkrankun-
gen ist multifaktoriell. Zahlreiche Faktoren wie Umwelt-
einfliisse, virale Infekte, aber auch Jodexzess und Nikotin
werden fiir die Manifestation der Erkrankung verantwort-
lich gemacht. Das gehdufte Auftreten in Familien spricht
fiir eine genetische Ursache. Auch bestimmter HLA-
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Typen sowie die gleichzeitige Manifestation mit anderen
Immunerkrankungen (Diabetes mellitus Typ I, Zoliakie,
Vitiligo, Alopezie) weist darauf hin.

Beider Autoimmunthyreoiditishandeltessich in erster
Linie um eine T-Zell-abhidngige Autoimmunerkrankung
der Schilddriise (4), die Aktivierung der CD4-Helfer-T-
Lymphozyten ist spezifisch gegen Schilddriisen-Antigen
gerichtet. Des Weiteren wird die sog. molekulare Mimik-
ry, d. h. die Induktion eines Immunprozesses auf Grund
einer Antigendhnlichkeit zwischen bakteriellen oder vi-
ralen Proteinen und Schilddriisenproteinen diskutiert.

Hashimoto-Thyreoiditis

Hakaru Hashimoto beschrieb erstmals 1912 vier Pa-
tientinnen mit hnlichen histologischen Befunden der
Schilddriise, einer Struma lymphomatosa.

Die Hashimoto-Thyreoiditis ist eine chronisch ver-
laufende, schmerzlose, lymphozytire Thyreoiditis ohne
systemische Entziindungszeichen. Zugrunde liegt ein au-

Nur 15 % — 40 % der Kinder entwickeln
Symptome

e Struma, schmerzlos (42 % — 90 %)

® Retardiertes Wachstum

¢ Obstipation

® Haarausfall

e Mdidigkeit, Lethargie, Muskelschwéche
e Empfindlichkeit gegen Kalteeinwirkung
¢ Gewichtszunahme

¢ Konzentrationsschwache, Verschlechterung
der schul. Leistungen

¢ Bradykardie

Tab. 1: Klinische Symptomatik der Hypothyreo-
se bei Hashimoto-Thyreoiditis

Dr. Susanne
Fricke-Otto

bvky.
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toimmunologisches Geschehen, das zu einer lokalen Ent-
ziindung mit allméhlicher Zerstérung und Fibrosierung
des Schilddriisengewebes fithrt und damit die Einschrin-
kungder Schilddriisenfunktion verursacht. Entsprechend
der Pathogenese wird eine hyperthyreote, eine euthyreo-
te und eine hypothyreote Phase des Krankheitsverlaufes
unterschieden.Klinische Hinweise auf eine HT konnen
Beschwerden einer Schilddriisenunterfunktion sein oder
auch eine sichtbare Schilddriisenvergrofierung. Oft wird
die Diagnose aber zufillig gestellt, z. B. im Rahmen einer
Vorsorgeuntersuchung. Denn gerade bei Kindern und
Jugendlichen kann die Symptomatik sehr unspezifisch
sein, nur bei ca. 15 - 40 % der Kinder entwickeln sich
eindeutige Symptome. Zu den am héufigsten geschilder-
ten Symptomen gehéren Miidigkeit, Gewichtszunahme,

Obstipation, Kélteempfinden und Haarausfall (Tab. 1).
Bei ausgeprigter, andauernder Hypothyreose konnen
aber auch eine Wachstumsstorung oder eine verzogerte
Pubertitsentwicklung sowie eine Transaminasenerho-
hung, Hyperlipiddmie zur Diagnose fithren.

Diagnostik

Im Blut findet man bei ca. 80 % der Betroffenen positive
thyreoidale Peroxidase- Antikorper (TPO) und bei ca. 50
% Thyreoglobulin-Antikérper (TAK). Die Antigen-An-
tikorper-Reaktion fiihrt zur Schidigung des Schilddrii-
sengewebes und damit zunehmenden Einschrankung der
Schilddriisenfunktion. Ein Merkmal ist der ansteigende
TSH-Wert (Tab. 2) bei abfallenden fT4- und fT3-Werten
im Serum (Abb. 1). Zeitweise kann die Schilddriise durch

Geglattete Perzentilkurven fir TSH (pllfml)
Jungen (N=6.723)

il fml
[

»5

L - —

2z i g 4

Ceglittete Perzentilkurven fiir TSH [plfml)
Midchen [N =£.368)
el

&

b0k}

2.9

2 14 16 13
Exakres ARer in fishren

Exkeres Alier in johren

Abb. 1: KiGGS Daten TSH-Werte
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Gewebezunahme (Struma) die verminderte Hormon-
produktion kompensieren (Abb. 2). Haufiger ist aber der ~ ® Zirkadiane Schwankungen (vormittags hoher)
symptomarme Verlauf mit lange anhaltender peripherer

Euthyreose bei nachgewiesenen Antikérpern. Es werden o S3isonale Schwankungen (im Winter héher)
Uberginge von einer subklinischen in eine manifeste Hy-
pothyreose beschrieben. Selten kommen im Anfangssta-
dium auch voriibergehende hyperthyreote Stoffwechsel-
situationen vor, diese werden als Hashi-Toxikose bezeich-
net. Ein weiterer wichtiger Teil der Diagnosesicherungist ~ ® Hoher nach Schlafentzug

die Durchfithrung einer Schilddriisensonographie. Man

findet das Bild einer flichenhaften oder umschrieben o Erhght bei alimentérer Adipositas/erniedrigt bei Anorexie
echoarmen Schilddriise mit teilweise zystischer, oder
auch knotiger Struktur (Abb. 3). Sowohl eine hypertro-
phe Form mit Schilddriisenvergréflerung als auch eine

atrophische Form sind maglich (5). Eine Szintigraphie ist
in der Regel nicht erforderlich. e Erhoht bei Nebenniereninsuffizienz

* Methodische Assay bedingte Schwankungen

e Erhdht in der Rekonvaleszenz nach chronischer Erkrankung

Therapie * Fasten senkt den Spiegel um 50 %

Die manifeste Hypothyreose mit erhéhtem TSH-
und erniedrigtem fT4-Spiegel sowie positiven schild-  Tab. 2: Einflussfaktoren auf den TSH-Wert
driisenspezifischen Antikérpern wird mit einer einma-
ligen tdglichen Gabe von L-Thyroxin (Tab. 3) morgens
niichtern ca. 30 min. vor dem Friihstiick behandelt. Bei Schilddriisenvolumen im Kindes- und Jugendalter
bestehender Struma wird die L-Thyroxin Dosis erh6ht n. Liesenkotter
mit einem TSH-Zielwert zwischen 0,3 und 1,0 mU/L
FT4 und TSH werden 6 - 8 Wochen nach Therapiebe-
ginn kontrolliert. Im Verlaufbei Euthyreose werden die
Werte alle 6 — 12 Monate kontrolliert. Die Sonographie
sollte 1x/Jahr durchgefithrt werden. Eine immer wieder

Alter Jungen Méadchen Gesamt
(Jahre) (+/- 2 SD) (+/- 2 SD) (+/- 2 SD)

diskutierteFragebetrifftdieNotwendigkeitder Behand- =6 1.2(1,0 1.5(1.4) 14046
lung einer latenten Hypothyreose bzw. einer isolierten 6-7 2,1(0,8) 2,5(1,0) 2,3(0,9)
TSH-Erhohung. Kinderendokrinologen empfehlen bei
normalen fT4-Werten und leicht erhdhtem TSH-Wert 7-8 2,3(0,8) 2,5(1,0) 2,4(0,9)
immer erst eine Verlaufskontrolle nach ca. 6 Wochen
durchzufiihren. Die sog. ,,latente” Hypothyreose sollte 8-9 2,4(0,7) 2,5(1,0) 2,4(0,9)
im Kindes- und Jugendalter nicht behandelt werden,
da es hiufig zur Spontanremission kommt. Auch bei Y S 2701.1) 2409)
alimentdr bedingter Adipositas finden sich erhohte 10-11 3,8(1,5) 4,2 (1,4) 2,8(0,9)
TSH-Werte bei peripherer Euthyreose (6). Bleibt der
TSH-Wert konstant, sollte weiter abgewartet werden. 11-12 39015 4,4(2,1) 4,0(1,7)
Es handelt sich dann um eine kompensierte Funktions-
storung. Weitere Kontrollen werden nach 3 Monaten 12-13 41(01.4) 49(23) 4.2(1.8)
bzw. im spiteren Verlauf nach 6 Monaten empfohlen 13-14 4,4(1,9) 4,6 (2,7) 4,5(1,9)
(Abb. 4). Bei der transienten, hyperthyreoten Phase der
HT (meist nicht diagnostiziert) ist eine Therapie mit 14-15 4,4(1,4) 4.9 (2,3) 4,6 (2,7)
Thyreostatika nicht indiziert.

15-16 6,2(3,2) 6,5 (3,8) 5,9 @3.7)
Prognose

16-17 6,8 (3,9 6,9 (4,5) 6,7 (4,2)

Uberginge (von Hashimoto-Thyreoiditis zu einem
M.Basedow und umgekehrt) und ungewdhnliche Ver-  Abb. 2: Normwerte fiir das Schilddriisenvolumen
ldufe sind bei der Autoimmunthyreoiditis beschrieben.
Anhaltend nachweisbare Antikorper mit peripherer Eu-
thyreose und normalem TSH-Wert, spontane Remission
ohne weiter nachweisbare Autoantikorper oder auch die
Entwicklung einer manifesten Hypothyreose sind immer
méglich. Die Autoantikérper reflektieren die Aktivitatdes ~ ® 6 — 10 Jahre: 3 — 4 ug/kg Kérpergewicht/Tag
Immunprozesses, korrelieren aber nicht mit der Schwere
der Erkrankung. Bei der atrophischen Verlaufsform, im e Jugendliche: 2 - 3 pg/kg Kérpergewicht/Tag
Kindes- und Jugendalter selten, sind sie im Endstadium
hiufig nicht mehr nachweisbar. Tab. 3: Dosierung L-Thyroxin bei manifester Hypothyreose

e 1 -5 Jahre: 4 - 6 ug/kg Kérpergewicht/Tag
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ger Trias genannt). Robert James Graves hatte schon 1835
die Symptomatik beschrieben, aber als Herzerkrankung
interpretiert. Somit wird die Hyperthyreose Morbus Base-
dow oder im angloamerikanischen Sprachgebrauch auch
Graves’ disease genannt.

Pathogenese

Beim Morbus Basedow bleibt die Schilddriisenzelle
funktionell intakt. Spezifische krankheitsassoziierte Au-
toantikorper gegen den TSH-Rezeptor stimulieren die
Schilddriisenzelle zur unkontrollierten Synthese von
Schilddriisenhormonen und fithren somit zur Hyper-
thyreose. In der Schwangerschaft kénnen bei betrof-
fenen Mittern die TSH-Rezeptor-Antikorper auf den
Feten iibergehen (diaplazentarer Ubergang der [gG-An-
tikorper) und zu einer Hyperthyreose des Neugeborenen

a) Zystisch-knotige Parenchymverdnderungen fiihren. Aber auch eine transiente Hypothyreose durch
im Querschnitt die thyreostatische Therapie bei der Mutter ist méglich.
Klinik

Bei einer Uberfunktion der Schilddriise wird eine
Struma deutlich hdufiger beobachtet als bei der Unter-
funktion. Die Kinder beklagen Hitzegefiihl, vermehrtes
Schwitzen, Tachykardien, Ruhetremor und eine ge-
steigerte Stuhlfrequenz. Bei gesteigertem Appetit wird
auch eine Gewichtsabnahme beschrieben (Tab. 4). Eine
lang anhaltende, unerkannte Hyperthyreose kann zu
verstirktem Lingenwachstum und zur Beschleunigung
des Knochenalters fithren. Als besondere Komplikati-
on bzw. Begleiterkrankung tritt bei ca. 59 % der Pati-
enten eine endokrine Orbitopathie auf. Es handelt sich
um einen Exophthalmus, der auch einseitig auftreten
kann. Hier miissen spezielle augenirztliche Untersu-
chungen und ggf. therapeutische Mafinahmen einge-
leitet werden.

Diagnostik

Im Blut findet sich ein supprimierter TSH-Spiegel,
deutlich erhohte fT4- und fT3-Werte sowie positive
TSH-Rezeptor-Autoantikorper (TRAK). Auch TPO-
und TAK-Antikorper kénnen nachweisbar sein. Die
Abgrenzung der transienten Form der Hyperthyre-
ose bei Hashimoto-Thyreoiditis kann schwierig sein
und wird erst durch den Verlauf entschieden. Sono-
graphisch findet sich eine stark durchblutete, oft ver-
groferte Schilddriise mit herabgesetzter Echogenitit
(Abb. 5).

Sonographisch ist eine Unterscheidung zwischen Ha-
shimoto-Thyreoiditis und M. Basedow nicht eindeutig
moglich.

c) Hyperperfusion bei Hashimoto Thyreoiditis

Therapie

Die Therapie der Wahl der M. Basedow Hyperthy-
Abb. 3: a + b + c: Sonographie Hashimoto-Thyreoiditis Quer-  reose ist Methimazol (Thiamazol). Die Wirkung erfolgt

schnitt (oben) Langsschnitt (unten) durch die selektive Hemmung der Schilddriisenhor-
monsynthese durch Blockade der thyreoidalen Peroxi-
Morbus Basedow dase. Dieinitiale Dosis betrdgt 0,3 - 0,5 mg/kg Korperge-

wicht/Tag, anfangs zwei- bis dreimal taglich verabreicht,
Carlvon Basedow beschrieb 1840 erstmals die Sympto-  spiter reicht eine tdgliche Einnahme. Nach Erreichen
me: Exophthalmus, Kropf, Tachykardie (auch Mersebur-  einer Euthyreose bzw. Normalisierung des TSH-Wertes,

bvky. KINDER- UND JUGENDARZT 46. Jg. (2015) Nr. 7
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TSH 1 und ft4 | TSH /1 und ft4
normal

Verlaufskontrolle
3 - 6 Monate

L-Thyroxin-Substitution

(50 - 100pg/d) Kein L-Thyroxin
Kontrolle in

Ziele: ft4 hochnormal, 3 — 6 Monaten

TSH niedrig normal

TSH Wert TSH Wert
weiter ansteigend gleichbleibend

TSH TSH
gleichbleibend normal

e Zunahme des Schilddriisenvolumens

ja nein

L-Thyroxin-Substitution
(50 - 100pug/d) Kein L-Thyroxin
Kontrolle in

Ziele: ft4 hochnormal, 3 - 6 Monaten
TSH niedrig normal

Abb. 4: Behandlungsschema TSH-Erhéhung

sollte eine Erhaltungsdosis von 0,1 - 0,3 mg/kg Korper-
gewicht/Tag moglichst bald angestrebt werden.

Die Therapie sollte mindestens zwei Jahre durch-
gefithrt werden, bevor ein Auslassversuch moglich er-
scheint.

Als mogliche Nebenwirkungen der thyreostatischen
Therapie mit Thiamazol werden Arthralgien, Hautaus-
schldge und Juckreiz beschrieben. Schwerere Nebenwir-
kungen wie Granulozytopenie und Agranulozytose sind
selten.

Die Therapie mit Propylthiouracil ist aufgrund
schwerer Nebenwirkungen, z. B. der Lebertoxizitit
(Reye-Syndrom) im Kindesalter kontraindiziert.

ZuBeginn der Erkrankung kann bei aufgetretener Ta-
chykardie auch eine Behandlung mit einem Betablocker
(0,5 - 2,0 mg/kgKG/Tag z. B. Propanolol) erforderlich
sein.

In den letzten Jahren wird im Kindes- und Jugend-
alter hdufig die sogenannte ,,Block and Replace Therapy“
durchgefiihrt. Hier wird nach Erreichen einer Euthyre-
ose zusdtzlich L-Thyroxin zur Struma-Prophylaxe bzw.
Reduktion eingesetzt.
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e Struma

® Ruhetremor

e Tachykardie

* Nervositat

e Unruhe

¢ Konzentrationsstérungen, Verhaltensauffélligkeiten
¢ Schlaflosigkeit

* Gewichtsabnahme bei gesteigertem Appetit

e Gesteigerte Stuhlfrequenz und Enuresis

¢ Endokrinre Orbitopathie (59 %), Exophthalmus (auch asymme-
trisch), periorbitale Schwellung, Sicca-Syndrom, Doppelbilder
und Visusminderung bei schwerer Verlaufsform

Tab. 4: Klinische Symptomatik der Hyperthyreose
bvky.
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Nach zwei Jahren kommt es nur bei ca. 20 - 30 % der
Patienten zu einer Remission. Negativ prognostische
Parameter bei der Diagnosestellung sind ein Erkran-
kungsalter bei Beginn unter 12 Jahren, nichtkaukasische
Herkunft, sehr hohe TRAK-Antikorper-Titer und fT4-
Werte, sowie eine ausgepragte Struma. Insgesamt wird
die Rezidivrate mit ca. 30 % angegeben.

Ergénzende Therapie

Die in den letzten Jahren so viel diskutierte Selen-
Therapie findet im Kindes- und Jugendalter keine An-
wendung. Es liegen keine ausreichenden Studien vor, die
eine Wirksamkeit des Selens bei einer Autoimmunthy-
reoiditis belegen wiirden. Allenfalls bei der Behandlung
der Orbitopathie gibt es im Erwachsenenalter erste Stu-
dien, die eine Wirksambkeit belegen.

Jodid kann eine Autoimmunthyreoiditis begiinsti-
gen, sollte deshalb als Therapie nicht eingesetzt werden.
Jodiertes Speisesalz und die Jodzufuhr iiber die Nahrung
sind allerdings als unbedenklich anzusehen.

Komplikationen

Die Entwicklung eines Schilddriisenknotens wird bei
der Autoimmunthyreoiditis mit ca. 31 % angegeben, in
der Literatur findet man eine Inzidenz von 20 - 25 %
einer malignen Entartung (8). Die Diagnose einer ma-
lignen Entartung eines Schildddriisenknotens ist selten,
aber schwierig. Sie sollte spezialisierten Zentren mit
Erfahrung in der Beurteilung kindlicher Schilddriisen-
knoten tiberlassen werden. Eine AWMF Leitlinie der
Fachgesellschaft padiatrische Endokrinologie ist hierzu
geplant.

Zusammen mit einer Autoimmunthyreoiditis sind
weitere Autoimmunerkrankungen moglich. Hierzu ge-
horen das polyendokrine Autoimmunsyndrom Typ II
(Schmidt-Syndrom), der Morbus Addison, der Typ-I-
Diabetes, die Vitiligo, Alopezie, die perniziése Anidmie
oder die Myasthenie.

Fazit fiir die Praxis

Werden routinemif3ig Schilddriisenparameter be-
- stimmt, sollte bei nur geringen Abweichungen von
c) Langsschnitt: zystisch-knotige Verédnderungen der Norm zunichst eine Kontrolluntersuchung in
4 - 6 Wochen erfolgen. Verschlechtern sich die Wer-
te ist eine weitere Diagnostik mit Antikrperbestim-
Abb. 5 a + b + ¢ : Sonographie Schilddriise bei Morbus Basedow  mung und Ultraschall zu empfehlen. Nur so kénnen
unnotige Therapiemafinahmen bei unseren Patienten
Als alternative Therapie kommt im Kindes- und vermieden werden.
Jugendalter in Deutschland zurzeit nur die operative  Die Autorin erkldrt, dass kein Interessenkonflikt vorliegt.
Entfernung der Schilddriise in Betracht. In den USA  Literatur bei der Verfasserin
wird bereits seit Jahrzehnten die ablative Radiojodthe-
rapie (RJT) erfolgreich angewendet (7). In Deutschland ~ Dr. med. Susanne Fricke-Otto
bestehen fiir diese Therapie bisher nur Erfahrungen  Ltd. Arztin Bereich pidiatrische Endokrinologie
an spezialisierten Zentren, sodass die RJT bisher ge-  Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
nerell nur im Erwachsenenalter eine Therapieoption  Helios Klinikum Krefeld

[

darstellt. Lutherplatz 40, 47805 Krefeld
Tel.: 02151-322347
Prognose E-Mail: susanne.fricke-otto@helios-kliniken.de
Die Heilungschancen sind beim Morbus Basedow
deutlich geringer als bei der Hashimoto-Thyreoiditis. Red.: Huppertz
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Highlights aus Bad Orb e

Fortbildung

Sexuell iibertragbare Infektionen bei Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Neben HIV gehdren Chlamydien, Humane Papillomaviren (HPV), Gonorrhoe, Syphilis, Tri-

chomonaden, Herpes und Hepatitis B zu den haufigsten sexuell Gbertragbaren Infektionen
(STI)in Deutschland. Der Umgang mit STlin der Kindheit und Jugend stellt fiir Arzte eine gro-
Be Herausforderung dar. Zum einen ist diese Schwierigkeit sicherlich der teils unbekannten

Diagnostik zuzuschreiben, zum anderen aber — insbesondere im Kindesalter - dem Umgang

mit daraus fraglich vorliegendem sexuellem Missbrauch. Zudem wird das Vorliegen einer

STl h&ufig gar nicht erst in Betracht gezogen. Dies ist aber immens wichtig, da aus einer STI

haufig das Vorliegen einer weiteren resultiert.

die Rate der Syphilis-Infektionen im letzten

Jahrzehnt deutlich zugenommen, auch in den
westlichen Industriestaaten, Deutschland einbezo-
gen. Insbesondere bei Mannern, die Sex mit Mannern
(MSM) haben, ist die Infektionsrate in Grof3stidten
teilweise auf das 14-fache angestiegen [1], obwohl der
Kondomgebrauch sogar zugenommen hat. Dass ein
Patient sich seinem Arzt gegeniiber mit seiner Sexu-
alitat 6ffnet, bedarf eines sensiblen, offenen Umgangs
in einem geschiitzten Rahmen in der Arzt-Patienten-
Begegnung.

S TI steigen zunehmend an. So hat zum Beispiel

Syphilis acquisita

Es handelt sich um eine weltweit verbreitete, melde-
pflichtige, bakterielle ST mit typischem, teils chroni-
schem, systemischem Verlauf. Der Erreger heifit Trepo-
nema pallidum.

Die Inzidenz in Deutschland betragt 7,1/100.000
Einwohner/Jahr. Homosexuelle Minner erkranken
haufiger. Bis zu 15% der Infizierten in Deutschland lei-
den gleichzeitig unter einer HIV-Infektion [2]. Klinisch
wird die Frith- und Spitsyphilis unterschieden.

Die Frithsyphilis setzt sich aus dem Stadium I und
IT zusammen. Die Inkubationszeit betrdgt ca. zwei bis
drei Wochen. Zumeist tritt genital initial eine schmerz-
lose Papel auf, die rasch ulceriert und sich schlieSlich
als derbes Ulcus prasentiert. Dieses klinische Bild kann
sich in Abhingigkeit vom Sexualkontakt auch extrage-
nital prisentieren. Im Stadium II der Syphilis kommt
es systemisch zur Treponema-Ausbreitung mit Sympto-
men wie Miidigkeit, Abgeschlagenheit, leichtem Fieber,
Halsschmerzen, generalisierter Lymphadenopathie,
Muskel- und Gelenkschmerzen [2]. Klinisch zeigen
sich nicht juckende, haufig unscheinbare, rosafarbene-
ne, makulose Exantheme mit narbenloser Abheilung,
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die so genannten Roseolen. Im Weiteren kommt es zu
einem polymorphen Palmar- und Plantarerythem. Die-
se Lokalisation, das Hohlhand/Hohlfuf3-Syphilid ist ei-
ne wichtiges Merkmal zur differenzialdiagnostischen
Betrachtung, z. B. eines Arzneimittelexanthems, einer
Psoriasis oder aber auch Pityriasis rosea.

Die Spitsyphilis zeigt sich nach mehreren Jahren. Im
Stadium III, das klassischerweise nach ca. fiinf Jahren
auftritt, zeigen sich subkutane Syphilide, die narbig ab-
heilen und als Gumma bezeichnet werden. Zudem kann
es zur Organmanifestation der Syphilis kommen, die
sich an der Lunge, Auge, Gehirn, Leber, Knochen und
dem Hoden prisentieren kann. Auch die Glossitis in-
terstitialis ist richtungweisend fiir das Vorliegen einer
Spitsyphilis. Im Stadium IV der Spitsyphlis, die nach
10-20 Jahren in Erscheinung tritt, manifestiert sich die
Neurosyphilis.

Zur Diagnostik werden der TPHA-Test u. VDRL-
Test als effektive Suchtests bedient. Zur Bestatigung
setzt man den FTA-Test, FTA-Abs-Test ein.

Syphilis connata

Durch regelmiflige serologische Untersuchungen
aller Schwangeren und friihzeitige Behandlung ist die
Neugeborenen-Syphilis in Deutschland sehr selten ge-
worden (2009: 3 Fille). Weltweit sterben jedoch jihr-
lich hunderttausende Babys und Kleinkinder an einer
Syphilis [4].

Die Prognose der Ausprigung des Krankheitsbildes
bzw. der Entwicklung des Neugeborenen hingt vom
Zeitpunkt der Ubertragung, dem Stadium der Erkran-
kung der Mutter und der Erregerzahl entscheidend ab
(3].

Liegt bei der Schwangeren eine frithe Syphilis vor,
so kommt es zum diaplazentaren Ubertritt der Erre-
ger auf die Frucht im 4. bis 5. Schwangerschaftsmonat.

Laura Susok

Prof. Dr. Norbert H.
Brockmeyer

bvky.




Abb. 1: Tonnenzidhne bei einer erwachsenen Frau, bei Zustand

nach Syphilis connata

Im 7. bis 8. Schwangerschaftsmonat kommt es in 80-
90% der Fille zur syphilitischen Totgeburt [3]. Sofern
bei der Mutter eine Syphilis acquisita II vorliegt, ist die
Geburt eines lebenden Kindes mit Syphilis connata zu
prognostizieren. Die Geburt eines gesunden Kindes ist
bei Vorliegen einer Spitsyphilis bei der Mutter mog-
lich.

Klinisch zeigt sich die Syphilis connata praecox cha-
rakteristischerweise als atrophisches, schlecht gedei-
hendes Kind mit zudem geblicher, schlaffer Haut beim
Neugeborenen.

Symptomatisch sind bei der Syphilis connata tarda
(ab dem zweiten Lebensjahr auftretend) die Hutchin-
son-Trias: Keratitis, Innenohrschwerhorigkeit, Zahn-
anomalien (die oberen Schneidezihne betreffend und

3857

Quelle: http://www.enzyklopaedie-dermatologie.de/artikel?id

sich in einer tonnenartigen Formatierung prisentie-
rend). Aber auch die Sattelnase und Parrotsche Fur-
chen sind typische Anzeichen fiir das Vorliegen einer

Syphilis.
Therapie

Siehe Tabelle 1.

Humanes Papillomavirus (HPV)

Humane Papillomaviren sind epidermotrope Dop-
pelstrang-DNA-Viren der Papova-Gruppe. Zurzeit
sind mehr als 200 verschiedene Typen bekannt. Eini-
ge verursachen bei Menschen benigne epitheliale Tu-
moren, andere sind mit genitalen oder extragenitalen
Karzinomen assoziiert. HPV werden basierend auf
ihrer Sequenz-Verwandtschaft in die Gruppen A-E
eingeteilt. Den HPV-Typen 16, 18, 31, 45 wird ein ho-
heres Karzinomrisiko und HPV 33, 35, 39 u. a. ein
mittleres zugeschrieben. HPV sind weltweit verbrei-
tet. In tiber 90 Prozent der Fille heilen HPV-Infekti-
onen innerhalb von ein bis zwei Jahren spontan ab.
Hautwarzen sind bei Kindern und Jugendlichen weit
verbreitet. Bei 4% der jungen Erwachsenen ldsst sich eine
subklinische ano-genitale HPV-Infektion nachweisen;
10% sind wahrscheinlich latent infiziert [4]. Aufgrund
des Nachweises spezifischer HPV-Antikorper wird die
Durchseuchungsrate mit HPV auf 60% geschitzt. HPV
16 und 18 sind weltweit zu 70% verantwortlich fiir das
Zervixkarzinom [4].

Wichtig: Das Vorkommen von
Condylomata acuminata bei Kindern

Erkrankung Bei... Standardtherapie Alternativen Diagnose
Syphilis Erwachsenen = Benzathin-Peniclin G 2.4 Mio 1xim. = Cefinaxon™ 2.9 tgl.iv. 10d = Sesologee (Matenal: Senm)
Treponema Frihsyphiks (<1 Jahr) {ghuteal lvre je 1,2 Meo L E ) [t s Presicillin * Suchlest: TPHA! TPPAITFLA oder potyvalenler
pallidum + Doayeypchn 100 mg 2% ). po. 14d Imemuncassay
[ el Promicilin-Adergin; nichil bei Scheangeren)  * Bestabigung (aliematives Ansigenkonzept):
Erwachsenen + Benzathin-Fenkalbn G 2.4 Mio 3x Lm. « Ceftnaxen™ 2.0 g tgl. iw 10144 #;3::1;;& IghfigG Elisa oder lgMiigG
Spatsyphiis (=1 Jahe) | (dh. an den Tagen 1, 8 und 15; «Desycyclin 100 mg 2« 4gl. puo. 28d « Aiivitat: Lipaid-Aniorper, beponamen-
oder unbekannier Infek-  gluteal lire je 1,2 Mo |E ) (Wb e Pl Abergie, Dicmycychin richl besi fichss | '
enszsipn Fipeo VAAT o sl sonen fihr fekionen
+ Erythromycin 500mg 4 x gl p.o. 284 Materiak Absirich, Gewebe aus Epithellasion)
Kindern = Wie bei Ermachsenen mit angepasster Benzathin-Peniclin G-Dosis: + Dunkeeldmikroskopie bel Epheliasonen
50000 Mikg KG Application Lm. {maximal Erwachsenendosis 2.4 Mio pro Applikation) fruher Infekticnen, Material: Recsekrat aus
Bei Pemcalinalerge: Deoycyclin oder Erythecanycin Ulkus des Primarefiekts oder ass nassenden
Cave: Unter 8 Jahven ke Doxyoycin! Condylomata lata
Kinischa Kontrole und Fallow-up Serokgie
nach 3, 8 & und 12 Monalen!
HIV Ko-Infektion Sadiengerechbe Therape wie bet nichl HIV-Infzierden. Bai newnlogeschen/psychiatnschen Symplomen
Ab Selundarsyphilis erhohtes Risiko eines Newrosyphiis < 300 CD4-Zellen/ beachten!  undfoder schwerer immundefimeng (< 200 CD4-
Beai Verdachl suf Neurosyphilis ohre Lumbalpunktion: wie Neurcsyphiis behandeln Zellen'pl: Lumbalpunktion!
Schwangeren Sandiengerechte Therapie wie bei nicht Schwangeren, Bei Pericilinallergie: spezifische 0.
Immun theragee, kein Doaycycin
Cefriaxon nur ausnahmeswese Cove: Kroursenshilsanmng'
Syphilis Neugeborenen + Peniclin G 200.000-250.000 | «. IE/kg KGITag, vereit auf: 1. Leberswoche =2 Einzel- | 5.0, zusatzlich beim Kind:
connata dosen; 2.4, Lebenswo. = 3 Enzmdesen; ab 5. Lebenswo, 4 Enaeldosen, + 2 unabihdngige Ighl Tests (2. B. 155 FTA-ABS-
Kein Daxycyclin! lgM u. Immunocbiot-ight, Vergleich kindlicher
und miSerdicher Lipokd-&K-Trer (VDRL/ RPR)
Cave Herxhemes-Reaktion: zur Prophylane Predrisolon Tmgfig KG p.o. oder v 1 S2unde vor ersier Pencilingabe
* Cave Kouzalegio dor -Lactnme:

Abklanmng weilerer STI

Tab. 1: Therapie der Syphilis acquisita und connata
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ist per se kein Beweis fiir das Vorliegen
von sexuellem Kindesmissbrauch.

Jingste Studien bestitigen, dass insbesondere der
Kontakt von Kindern mit eigenen oder fremden Verru-
cae einen hiufigen Weg der Ubertragung im Sinn einer
Schmierinfektion darstellt.

Begiinstigt durch verschiedene Faktoren, vor allem
durch Rauchen und die Einnahme oraler Kontrazep-
tiva, kann die HPV-Infektion bereits ab dem jugendli-
chen Alter chronifizieren.

Prophylaxe

In 2006 wurde in Europa fiir den Impfstoff Gar-
dasil (MSD) die Zulassung erteilt. Die Zulassung fiir
eine bivalente HPV-16/18 Vakzine (GlaxoSmithKline)
ist 2008 erfolgt [5]. In Deutschland tibernehmen Ge-
setzliche Krankenkassen die Kosten fiir die Behandlung
von Frauen. Als erstes Bundesland in Deutschland emp-
fiehlt Sachsen die Impfung gegen HPV auch fiir Jungen
und Minner. Die Empfehlung gilt bisher nur fiir den
Impfstoff Gardasil. Die Umsetzung orientiert sich an
dessen europdischer Zulassung, die eine Impfung von
Jungen grundsitzlich erlaubt. Damit geht die Séchsische
Impfkommission (SIKO) tiber die bundesweit gelten-
den Impfempfehlungen hinaus [7].

Das Kondom ist das einzige Verhiitungsmittel, das
vor sexuell iibertragbaren Krankheiten schiitzen kann.
Allerdings konnen HPV auch durch den Schambereich
an sich tibertragen werden und sich anschlieflend geni-
tal vermehren und fortschreitend ausbreiten. Dennoch
sollten Kondome zur Vermeidung der Ubertragung ei-
ner STI verwendet werden.

Fortbildung

Therapie

Der Grof3teil der HPV-Infektionen verlduft unbe-
merkt, das Virus heilt entweder spontan oder innerhalb
von ein bis zwei Jahren aus oder persistiert in ca. 10%
der Fille. Die Viruspersistenz in den Epithelzellen rund
um die Lision ist fiir die hohe Rezidivrate verantwort-
lich (siehe Tabelle 2).

Scabies

Die Scabies ist eine weltweit verbreitete, stark jucken-
de parasitire Infektion der Haut. Hervorgerufen wird
diese durch Sarcoptes scabiei hominis. Die Hauterschei-
nungen présentieren sich in einem sehr unterschiedli-
chen Bild, zumeist abhangig vom Alter der Erkrankung,
sowie der individuell vorliegenden Korperpflege. Die
Ubertragung erfolgt meistens durch engen korperli-
chen Kontakt. Das Risiko, sich durch Bettwische zu
infizieren, in denen ein Skabieskranker gelegen hatte,
ist < 1: 200 [8]. Die typischen Prédilektionsstellen sind
primér die Interdigitalfalten der Hiande und Fiifle, El-
lenbeugen, vordere Achselfalte, Brustwarzenhof, Nabel,
Glrtelregion, Penis, Knochelregion, Kontaktflichen
der Glutaeen. Der Riicken ist selten befallen, Kopf und
Nacken sind stets frei [8]. Bei Sduglingen und Kleinkin-
dern zeigt sich meistens haufig auf Grund der noch wei-
cheren palmaren und plantaren Hautareale ein zusétzli-
cher Befall. Das richtungweisende und somit klassische
Symptom der Skabies ist ein starker, primar nichtlich
auftretender Pruritus. Zudem finden sich gewundene,
millimeterlange, deutlich tastbare Milbengénge mit der
als dunkles Piinktchen erkennbaren Milbe am Gangen-
de (Milbenhtigel), die mittels Dermatoskop gut ersicht-

Erkrankung Bei...
HPV Externen genita-
Hurmname len Warzen bei
Papiliomviran Erwachsenen
1 pr
Analen intraepi-
thelialen Neo-
plasien [AIN)

Analrandkarzinom

Analkanalkarzi-

nom

Standardtherapie

» Podophyllatonin 0,5% Lasung oder Gel,
0,15% Creme: 2 x igl. uber 3 Tage, dann
4 Tage Pause (4 Zyklen)

« Imiguimeod 5% Creme 3 x pro Wo.
bes zu 16 Wo.

+ Sinecateching- oder Grintee-Caleching
10% Salbe 3« tgl. bis 2u 16 Wochen

+ Exzmsion, Kurettage. Elekirochirurgie!

Laserherapie

Ablative Therapie

+ edekirokaustische Abiragurg, gof, Zusatd
chinurgesche Exzisaon umschnebaner
Areake. Allernater: Laserablaton (2 B,
C0?-Laser)

* Infraot-Koagulation i 1. Wahl in LISA,
in Deutschiand jedoch rechl Tugedassen

+ Exzwicn bel cperablen Befunden (in der
Regel <2cm)

* Kembinierte Radio- und

Readiatio mit 50 Gy (1.8 Gy bgl ) 5-FU
(1000 mghn?, Tag 15 und Tag 20- 33}
und Mitomyan-C (10 mgine, Tag 1.28)

Literatur: ~ Kaspan et al, Br J Dermatol 20002, 147.757-T59
- FOAMIF Leithrme, 2013: Implprivention HPV-assarmerter Neoplasen, htip twwe awml ong/leitbraenidetal WOR2-002 himd
- KM Leithrae, 201.3: Analle Dysplasien und Analkarzinom bei HIV-Infizierten: Pravention, Diagnostik und Therapie, hitp:Dwew swm orgleitinianddetad MO55-007 haml

Tab. 2: Therapie von HPV
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Alternativen

Impipeawenion:

+ Empfehiung zur HPY-Imphung bei Madchen
und Jungen Tmschen 914 Jahven (vor
erstem Seoualiontald). Fir gesetzich
versicherta Madchen zweschen 817 Jahren
ist die Impéung kostenlos!

Bel Schwangerschaft:
T ’

. Kryotherapie oder
Laserheragee, chinargeschi Abtragung

Toprmctue Thisapie:

= Bii perianalem Belall Imaguimod, Applikabon -

beei intra-amaler Lokalsation ggl. als Zapk-
chen (ofabel), 3 x pro Wo. brs 2u 16'Wo.
* Bei infra-analem Bedall: 5% Imiquimod-
Zapichen' odar B5% Trchloressg-
saure (2B Woche 0,4, 812
» Applikation von 5% 5-FL 2x igl. bis zu
16 Wo, NW-Rabe prdoch hiher als b
Imiquimed!

incperablen Tumaoren

Diagnose

* Kinisch (Condylomats), Kolposkopes,
Essigsaurstest {1-5%). Ausschiuss Condylo-
miata lata durch Syphisserologe, Histopathalogie

« NAAT, Hybrid Capture
(Material: Abstrich, Gewabe)

« Dhpitishe ekl Ly

{analog d, Cen-Zylologee, bes alien
Hochresiko-Pabenten fr AIN) als Basis-Sceening
Bet ASCUS-ASC-H, LSIL, HSIL

bechayficsende Anoskopie:
1. Apphiation von 5% Essgaaure oder Lugolsche Losueg

(2B mit getsinkiem Wanetupler] ca, 2 Min
2 Enfutren pines Anoskops. Enstebung d. Koloskags
(Abstand ca. 30 cm], langseme Folussaung

3. Uniersuchung, Beginn im distalen Rskdum (b hichstn
Vergridlenmng), langsame Rickihvung d. Ancskops zur
Darstellung d. Linoa demats | Transformationszons),

s Analcanals u. der Py |

» Primdire Exzision bei sehr kleinen, operablen | 4 Ggl Folodolaumentation der sthaobsnan Bakusds

Tumaren (<2 cm Durchmesser)

* Immer biopische Abkarung aller suspeliien
Areaby (Hishopatholagee)
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Fortbildung

lich darstellbar sind. Des Weiteren kennzeichnet sich
das klinische Bild durch Ekzematisation und Kratzar-
tefakte, sowie eine mogliche bakteriell Superinfektion.

Therapie

Zunichst sollte immer eine suffiziente Lokalthera-
pie mittels Permethrin 5% (Sduglinge und Kinder in
reduzierter Dosierung mit 2,5%), sowie die begleiten-
den Hygiene- und Sanierungsmafinahmen vollzogen
werden. Im Anschluss kann bei Persistenz iiber eine
systemische Therapie mittels Ivermectin nachgedacht
werden, wobei die iibliche Dosierung bei 200 pg/kg
Korpergewicht p.o. (max. bis zu 400 ug/kg KG) als Ein-
maldosis liegt. Diese Therapie bedarf der vorherigen
schriftlichen Einwilligung des Patienten bzw. der Erzie-
hungsberechtigten, da es sich bislang um eine Off-lable-
Therapie handelt. Die Behandlung kann nach zwei bis
vier Wochen wiederholt werden.

Fazit fiir die Praxis

Im Hinblick insbesondere auf die Folgeschdden und
Komplikationen durch primir sexuell iibertragbare

Infektionen, ist eine umfangreiche Privention unab-
kémmlich.

Aufkldrungsbroschiiren der deutschen STI-Gesell-
schaft sind neben Aufklirung durch Peers und geziel-
ten grof3 angelegten Kampagnen im Internet durch die
BzGA ein bedeutender Bestandteil zur Gewinnung von
Informationen.

Die Autoren erkliren, dass kein Interessenkonflikt
vorliegt.

Korrespondenzanschrift:
Laura Susok
Prof. Dr. med. Norbert H. Brockmeyer
Klinik fiir Dermatologie, Venerologie
und Allergologie
Zentrum fiir sexuelle Gesundheit und Medizin
Ruhr Universitit Bochum
Gudrunstr. 56, 44791 Bochum
Telefon: 0234-509-3473, Fax: 0234-509-3472
E-Mail: n.brockmeyer@derma.de
Red.: Keller

eine Vertretung

eine Vertretungsmaoglichkeit

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

Suchen Sie als niedergelassener Padiater fiir lhre Praxis:

einen Weiterbildungsassistenten

oder suchen Sie als angehender bzw. ausgebildeter Padiater:

dann wenden Sie sich bitte an die

Geschéftsstelle des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V.,
Mielenforster Str. 2, 51069 Kaln, Tel. (02 21) 68 90 90, Tfx. 02 21 / 68 32 04

E-Mail: bvkj.buero@uminfo.de

einen Nachfolger

eine Weiterbildungsstelle

einen Praxispartner

eine Praxis/Gemeinschaftspraxis
bzw. ein Jobsharingangebot

[ Ich suche einen Kollegen zur Mitarbeit/Jobsharing
Zeitraum:
Unterkunft kann gestellt werden: [ ja
] Ich méchte in eine Praxis/Gemeinschaftspraxis einsteigen
[] lch méchte in einer Praxis vertreten
Zeitraum: von

Aufnahme in den ,,Zentralen Vertretungsnachweis* - Bitte nehmen Sie mich als Mitglied mit folgenden Angaben auf:
] Ich suche einen Praxisnachfolger/Partner

[ Ich suche eine Vertretung
[ Ich nehme eine/n Weiterbildungsassistenten/in auf
von bis

] nein

bis

Sonstiges:

[ Ich méchte in einer Praxis mitarbeiten/Jobsharing
[ Ich suche eine Weiterbildungsstelle
in folgendem Raum

Personliche Daten:

Vorname

Nachname

StraBe

PLZ / Ort

E-Mail

Tel. / mobil

Datum

Unterschrift

Stempel

bvky.
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Fortbildung

Impfungen und Plétzlicher Kindstod
(,SIDS")

In gewisser Regelmissigkeit werden wir mit dem Aufeinan-
dertreffen von Impfung(en) und plétzlichem Kindstod konfron-
tiert — die wenigsten von uns in der eigenen Impfpraxis, wohl aber
mit Medienberichten oder unrithmlichen Anschuldigungen, die
sich in Laienforen im Internet verbreiten. Dem liegen in aller Re-
gel Einzelbeobachtungen oder begrenzte Fallserien zugrunde. Die
Zulassungsbehorden nehmen jede einzelne Meldung ernst und bei
Haufungen spricht man von ,,Signalen’, die einer weiteren Abkla-
rung bediirfen. Da es sich bei SIDS (Sudden Infant Death Syndro-
me; manche bevorzugen den Terminus SUDI, Sudden Unexplained
Death in Infancy) letztendlich um eine Ausschlussdiagnose han-
delt, sind zahlreiche Abklarungen erforderlich, um eine zugrunde
liegende evtl. Ursache des plotzlichen Todes aufzudecken. Eine
Anleitung, wie mit diesem Phidnomen als unerwiinschtes Ereignis
nach Impfungen umzugehen ist, hat die Brighton Collaboration
(www.brightoncollaboration.org) schon vor vielen Jahren erarbei-
tet (Jorch et al., Vaccine 2007;25:5707-16). Viele von Thnen werden
sich erinnern, dass wenige Jahre nach Einfithrung der hexavalenten
DTPa-IPV-HBV/Hib Impfstoffe in der Europdischen Union (mit
zahlenmissig haufigstem Gebrauch in Deutschland) Diskussionen
um die Auslsung von plotzlichem Kindstod durch diese Impfstof-
fe entstanden. Bis Mirz 2003 wurden 5 Todesfille (4 aus Deutsch-
land, 1 aus Oesterreich) gemeldet, die in engem zeitlichen Zusam-
menhang zur Gabe eines hexavalenten Impfstoffes auftraten. Bei
damals nach Herstellerangaben 8,7 Millionen verteilten Impfdosen
in Europa entsprach dies einer Haufigkeit von einer Meldung auf
1,7 Millionen Impfdosen, wie die Kommission fiir Infektionskrank-
heiten und Impffragen der DAK] seinerzeit in einer Stellungnahme
kommentierte (www.dakj.de). In Ubereinstimmung mit zahlrei-
chen Fachgremien empfahlen wir damals (zurecht, wie sich her-
ausstellte), die hexavalenten Impfstoffe weiterhin zu gebrauchen,
da kein Anhalt fiir einen kausalen Zusammenhang erkennbar war.
Nun gibt es solide Argumente fiir Thre Aufklarungsgespriche bei
Impfungen mit kritischen Patienteneltern, welche sogar das Gegen-
teil nahelegen, ndmlich die Annahme, dass Impfungen das Risiko
fiir einen plétzlichen Kindstod reduzieren kénnen. Mitarbeitende
der Charité der Universitit Berlin haben Daten der Centers for Di-
sease Control aus den USA aus den Jahren 1968 bis 2009 analy-
siert und kamen zu der Erkenntnis, dass zunehmende Durchimp-
fungsraten mit Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Impfstoffen zu einem
Riickgang an SIDS fiithrten (Miiller-Nordhorn et al, BMC Pediatrics
2015, http://www.biomedcentral.com/1471-2431/15/1). Hoppla,
mag man da spontan denken, das erinnert doch an die ,,Storchpo-
pulation/Geburtenrate“ Assoziation, die ja bekanntlich in keinem
ursichlichen Zusammenhang steht (http://www.zeit.de/2006/25/
Stimmt-s_P-25_xml). Aber, nein, zum einen ist dies nicht die erste
Studie welche einen protektiven Effekt fiir Impfungen fand, zum
anderen wurde fiir einen wesentlichen Stérfaktor — Schlafpositi-
on des Kindes - statistisch korrigiert. Wissend, dass Pertussis bei
jungen Siuglingen plétzlichen Tod bewirken kann (Eur J Pediatr
1996;155:551-3), gibt es auch eine plausible Hypothese fiir die-
se Beobachtung: die Pertussiskomponente in den DPT- basierten
Kombinationsimpfstoffen mag den plétzlichen Tod durch Pertussis
verhindern, welcher bei Sauglingen durchaus als ,,SIDS® fehldiag-
nostiziert werden kann. Wie dem auch sei - den frither und heute
gebriuchlichen Impfstoffen darf man das nach wie vor ungeklirte
Phinomen des SIDS jedenfalls nicht in die Schuhe schiebe. Warum
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driicke ich mich so vorsichtig aus, indem ich einschrinkend sage
»den frither und heute gebrduchlichen Impfstoffen? Weil es keine
absolute Sicherheit gibt und jederzeit ein neuer Impfstoff entwickelt
werden konnte, bei dem es im schlimmsten Fall zu solch einer gra-
vierenden Nebenwirkung kommen mag.

Mit rechtzeitiger MMR-Impfung geht man
Fieberkréampfen aus dem Weg

Lebendimpfstoffe wie MMR konnen Fieber induzieren, typi-
scherweise zwischen Tag 5 und 12 nach der ersten Dosis, Fieber
kann bei pradestinierten Kindern Fieberkrimpfe auslosen, ergo
konnen Lebendimpfstoffe wie z.B. MMR (und insbesondere auch
MMRY, siehe Impfforum, Kinder- und Jugendarzt 2011;42:711)
auch Fieberkrampfe auslsen. Richtig, aber es handelt sich hierbei
um einen Triggereffekt, denn das absolute Risiko fiir Fieberkrampfe
ist bei den geimpften Kindern im Vergleich zu ungeimpften Gleich-
altrigen nicht erhoht. Nichtsdestoweniger — wer mochte schon
kurz nach MMR/V Impfung bei seinen Patienten mit einem Fie-
berkrampf konfrontiert werden, wenn man diese Assoziation ver-
meiden kann? Eine Studie aus den USA zeigt, dass bei MMR (mit
oder ohne Varizellenkomponente) Impfung das Fieberkrampfrisi-
ko zwischen Tag 7 und 10, dem von den Autoren gewéhlten Risi-
kozeitfenster, stark mit dem Alter des Kindes korreliert (Hambidge
et al, Pediatrics 2014;133:e1492-e1499). Im Ansatz der ,,Selfcontrol
Analyse, bei der jedes Kind als seine eigene Kontrolle fungiert, in-
dem man das Fieberkrampfrisiko im gewéhlten Zeitfenster (hier:
Tag 7 bis 10) mit demjenigen in vorbestimmten Intervallen davor
und danach vergleicht, ergab sich kein erhéhtes Risiko bei Impfung
im ersten Lebensjahr. Im Gegensatz dazu betrug das relative Risi-
ko fiir Fieberkrampfe zwischen Tag 7 und 10 nach MMR-Impfung
im Alter von 12 bis 15 Monaten 2.65 (95% Vertrauensbereich [VB]
1.99-3.55) und im Alter von 16 bis 23 Monaten sogar 6.53 (95%
VB 3.15-13.53). Fir MMRV-Impfung betrug das relative Risiko
4.95 (95% VB 3.68-6.66) bzw. 9.80 (95% VB 4.35 -22.06). Wenn
man also der STIKO-Empfehlung folgt und die erste MMR/V Imp-
fung schon im Alter von 11 Monaten verabreicht, so besteht das
geringste Risiko einer Koinzidenz mit kurz danach auftretendem
Fieberkrampf. Das ist ein unbestrittener Vorteil, vom fritheren
Impfschutz ganz zu schweigen.

Prof. Dr. Ulrich Heininger, Universitits-Kinderspital beider
Basel (UKBB), Basel (Schweiz) Red.: Huppertz
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

Intra-zelluldre Bakterien als Ursache fiir rezidivie-
rende Harnwegsinfekte im Kindesalter?

Intracellular Bacteria in the Patho-
genesis of Escherichia coli Urinary
Tract Infection in Children

Robino L et al., ClinInfectDis 59 (11): e 158-64, first publis-
hed online, August 2014

sondern auch im Kindesalter zu den haufigsten bakteri-

ellen Infektionen. Das Risiko fiir einen Harnwegsinfekt
(HWI) bis zum Alter von 11 Jahren liegt fiir Madchen zwischen
3 - 7 % und fir Jungen zwischen 1 - 2 %.

Die Entwicklung eines HWT hangt von den mikrobiologischen
Charakteristiken des Keimes und von Umgebungsfaktoren ab.
Escherichia coli (E. coli) ist der mit 4 phylogenetischen Gruppen
(A, B1, B2 und D) in den Harnwegen am hiufigsten auftretende
Erreger. Die Fahigkeit von E. coli, einen HWI auszulosen, wird
von unterschiedlichen Virulenzfaktorenbestimmt. Die Anwesen-

I I arnwegsinfekte zihlen nicht nur im Erwachsenenalter,

heit von mindestens zwei Virulenzfaktor-Genen scheint fiir eine
Uropathogenitit (UPEC) erforderlich zu sein. Unterschiedliche
Wege der Bakterien konnen zu HWIs fiihren, entweder der Weg
tiber die Blutbahn oder der aufsteigende Weg tiber die Urethra.
Die meisten Erreger gelangen vor allem iiber die weibliche Ure-
thra in die Blase und heften sich dort mit ihren Fimbrien an das
Urothel der Blasenwand, was zu einer entziindlichen Reaktion
fithrt. Kirzlich durchgefiihrte tierexperimentelle und klinische
Studien haben gezeigt, dass E. coli sich nicht nur an das Urothel
anheftet, sondern auch in das Urothel eindringt und sich dort
vermehrt. Dies fiihrt zur Bildung intra-zelluldrer bakterieller
Gemeinschaften (IBC - intra cellular bacterial communities) im
Epithel der Blasenwand. Die IBC bilden dabei Biofilm-ahnliche
Gemeinschaften.

Jetzt haben Studienautoren versucht, intra-zellulire Bakterien
bei Kindern mit durch E. coli verursachten Harnwegsinfekten
nachzuweisen und ihre Virulenz in Verbindung mit dem Behand-
lungsergebnis zu definieren. Dabei wurden 133 Kinder mit einem
durch E. coli ausgelosten HWI zwischen Juni und November 2012

bvky.

in die Studie aufgenommen. Die Urinproben wurden analysiert
und mit optischer und konfokaler Mikroskopie auf abgeschilfer-
te Urothelzellen mit eingeschlossenen Bakterien untersucht. Die
phylogenetische Gruppe der E. coli und 24 einzelne Virulenz-
faktoren zur Uropathogenitit wurden mit einer Multiplex-PCR
bestimmt.

Bei 49 von 133 (36 %) Urinproben konnten intrazelluldre Kei-
me durch die Konfokal-Mikroskopie nachgewiesen werden, bei
30 Proben als intrazellulire bakterielle Communities (IBC) und
bei 19 Proben als isolierte einzelne intrazellulire Bakterien (IB).
Nur die Hilfte der Erreger konnte durch die Lichtmikroskopie
identifiziert werden. Mit dem Nachweis von IBC und IB waren
unterschiedliche Virulenz-Gene assoziiert. IBC/IB waren mit
wiederholten Harnwegsinfekten (Odds Ratio 3,3,95 % KI 1,3 - 9)
bei Kindern ohne funktionelle oder morphologische Auffilligkei-
ten der ableitenden Harnwege verbunden.

Die Autoren vermuten, dass das Vorhandensein von IBC (Bio-
filmbildung) und IB eine Erklarung fiir die bei manchen Kindern
wiederholt auftretenden Harnwegsinfekte sein konnte.

Kommentar

Die Resistenzen gegen Antibiotika, nicht nur zur Behandlung
von HWIs, nehmen weltweit zu. Immer weniger Antibiotika
stehen daher fiir eine erfolgreiche Behandlung rezidivierender
Harnwegsinfekte zur Verfiigung und auch bei ihnen muss zuneh-
mend mit einer Resistenzentwicklung gerechnet werden.

Der Nachweis intra-zelluldrer bakteriologischer Gemeinschat-
ten und einzelner Bakterien fithrtzu einem neuen, biologisch
plausiblen Ansatz zur Erklirung wiederholter Harnwegsinfekte
bei normalen anatomischen Verhéltnissen. In einem vorangehen-
den Bericht beschreiben dieselben Autoren bereits die Erkran-
kung eines Kindes mit wiederholten HWIs, in dessen Urothel
intra-zelluldre Bakterien mit Hilfe der Licht- und konfokalen
Laser-Mikroskopie nachgewiesen werden konnten. Die Fihig-
keit einiger Erreger vom Typ E. coli, intra-zelluldre Infektionen
auszuldsen, wurde im Méuse-Modellmit den von den erkrank-
ten Kindern isolierten Erreger-Typen bestitigt. Wahrscheinlich
leiden viele Kinder mitrezidivierenden E. coli-Infektionen ohne
Hinweis auf anatomische Ursachen unter Infektionen mit IBC/
IB.Ein Nachweis in der Praxis ist bisher nicht moglich. Was kon-
nen wir also anderes tun, als bei HWIs weiter Antibiotika oder
Desinfektiva zu verordnen?

In der Erwachsenenliteratur lassen einige Studien einen Zu-
sammenhang zwischen dem Vitamin D-Spiegel und der Induk-
tion Vitamin D-abhéngiger antimikrobieller Peptide vermuten.
Eine limitierte Evidenz zeigt, dass 1,25 (OH)-Vitamin D3 tiber
die Hochregulation von Cathelicidin (LL37) und humanem 8-
Defensin einen antibakteriellen Effekt auf die Blasenschleimhaut
ausiibt. Diese Beobachtungen konnten vielleicht ein priventiver
Ansatz zur Vermeidung rezidivierender HWIs sein, der in wei-
teren Studien bei Kindern und Erwachsenen, auch hinsichtlich
ihrer Vitamin D-Rezeptor Polymorphismen, abgeklirt werden
miissten. Vitamin D-Rezeptor-Polymorphismen scheinen die
Empfinglichkeit fiir Harnwegsinfekte bei Kindern zu beeinflus-
sen. Es mag ohnehin niitzlich sein, wenn Kinder einen ausrei-
chenden Vitamin D-Spiegel im Blut aufweisen.

Literatur iiber den Autor:
juergen.hower@googlemail.com

(Jiirgen Hower, Miilheim/Ruhr)
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Die Verbindung zwischen Karies und Knochen-

dichte bei Jugendlichen

Caries in Adolscents in Relation to
their Skeletal Status

Kostik MM et al., ] PediatrEndocrinolMetab 28 (3-4): 399-
402, Mdrz/April 2015

gibt es nur wenige Untersuchungen zur Verbindung zwi-

schen Karies, Knochendichte und Knochenstoffwechsel.
Die Autoren haben in einer aktuellen Studie diesen mdglichen
Zusammenhang an 123 Karies-kranken Kindern (KK) im Alter
zwischen 12 - 15 Jahren (63 Jungen und 60 Midchen) unter-
sucht und die Ergebnisse mit denen von 42 Karies-freien (KF)
Kindern verglichen. Die KK-Kinder wurden entsprechend der
Schwere ihrer Karies in zwei Gruppen eingeteilt, in die mit ,,de-
cayed, missing and filled tooth“ (DMFT) und in die mit begin-
nender Karies (BK). Die Knochendichte (BMD - bone mineral
density) wurde bei allen Kindern an der lumbalen Wirbelsdule

Trotz vorhandener Hinweise auf einen Zusammenhang

mit DEXA (dual energy X-ray absorptiometry) gemessen. Der
Knochenstoffwechsel wurde tiber die Bestimmung von Osteo-
calcin, Carboxy-terminal-telepeptide Typ I Kollagen (CTX, ein
Marker fiir die Resorption und Abbau von Typ 1 Kollagen des
Knochens), Parathormon, Calcium, Phosphat und alkalischer
Phosphatase erfasst.

Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder mit DMFT im Vergleich zu
KF-Kindern und zu Kindern mit einer beginnenden Karies (BK)
eine niedrigere Knochendichte aufweisen, die mit einem niedrigen
Osteocalcin-Spiegel und hohen CTX-Spiegeln assoziiert ist. Die Ka-
ries-Stadien korrelierten negativ mit der BMD (r=-0,86, p<0,001).
CTX und Osteocalcin waren in der DMFT-Gruppe negativ korre-
liert (r=-0,22, p=0,043), wihrend sie in der BK-(r=0,42, p=0,002)
und KF-Gruppe (r=0,58, p=0,000) positiv korreliert waren.

Kinder mit Karies wiesen eine verstarkte ossare Resorption und
eine verminderte Knochendichte auf. Die Untersucher betrachten
Karies als einen Marker fiir einen gestérten Knochenstoffwechsel.

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

Den bewéhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen, die Assekuranz AG,

kénnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21.
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Kommentar

Die Zahnkaries zahlt zu den hdufigsten Erkrankungen des
Menschen. Sie ist der Hauptgrund fiir einen frithzeitigen Zahn-
verlust. In der Vergangenheit wurden bereits viele Studien zum
Zusammenhang zwischen UV-B-Exposition, Vitamin D und Ka-
ries durchgefiihrt. Die ersten tierexperimentellen Befunde hatten
in den zwanziger Jahren des vorigen Jahrhunderts an Hunden ge-
zeigt, dass Vitamin D die Calcifizierung der Zihne stimuliert. In
weiteren Untersuchungen konnte auch ein positiver Einfluss auf
die Kariesentstehung im Erwachsenen- und Kindesalter nachge-
wiesen werden. Erganzende Studien zur Kariesentstehung wur-
den in New York in Abhingigkeit von der Jahreszeit bei Schul-
kindern durchgefithrt. Es konnte damals schonnachgewiesen
werden, dass 800 IU pro Tag ausreichen, um einer Karies wirksam
vorzubeugen.

Die Autoren Kostik et al. bestdtigen mit ihrer aktuellen Unter-
suchung die alteren Ergebnisse, dass die Knochenmineralisation
einer der Schutzfaktoren fiir Karies ist. Mit einer aktuellen wei-
teren Auswertung der ,,GINIplus study group” konnte ebenfalls
gezeigt werden, dass hohere Serum-Vitamin D-Spiegel mit einer
besseren Mineralisation der molaren Schneidezéhne verbunden
sind. Karies tritt bei Jugendlichen mit einer guten Knochenmi-
neralisation etwa um die Hélfte weniger haufig auf, als bei denen
mit einer niedrigen Mineralisation. Der prénatale Vitamin D-
Spiegel der Mutter scheint ebenfalls das kindliche Karies-Risiko
zu beeinflussen. Vielleicht konnen diese Ergebnisse neben ande-
ren zu Uberlegungen fithren, den Vitamin D-Spiegel bei Kindern
und Jugendlichen haufiger zu tiberpriifen und falls notwendig zu
supplementieren. Das mag nicht nur fiir Kinder und Jugendliche,
sondern auch fiir dltere Menschen gelten, wenn die Mineralisati-
on des Knochens zuriickgeht.

Wir sollten bei Kindern mit einer frithen Zahnkaries daran
denken, dass bei ihnen ein Vitamin D-Mangel vorliegen konnte,
die nicht nur die Mineralisation der Zihne, sondern auch die des
Skelettsystems negativ beeinflusst.

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

Shisha (Wasserpfeife)

Chemische Bezeichnung: Spezieller Wasserpfeifentabak aus der
Grundsubstanz Melasse, einer Mischung aus Tabakbléttern mit Zu-
ckerrohr oder/und einer Vielzahl an Aromastoffen; Hauptwirkstoff
ist das Nikotin. Davon abzugrenzen ist der Gebrauch der Wasser-
pfeife mit Cannabis als Rauschmittel; neben Teer werden krebsaus-
16sende Stoffe wie Arsen, Chrom und Nickel im Spezialtabak nach-
gewiesen; es gibt auch nikotinfreien Wasserpfeifentabak oder die
sog. ,Shiazo — Steine” (= mit Melasse und Aromastoffen getrankte
Steine ohne Tabak), wodurch der Nikotineffekt wegfillt.

Stralenname(n): ,Bong", ,,Blubber, ,,Hookah"

Dosierung(en): Trotz des niedrigeren Nikotingehalts von speziel-
lem Wasserpfeifentabak werden durch die Art des Inhalierens des
durch Wasser gekiihlten Rauches grofiere Nikotin- und Schadstoft-
mengen aufgenommen als bei Zigaretten.

Einnahmeform: Inhalieren des entziindeten Spezialtabaks tiber ein
(auch von mehreren Konsumenten gemeinsam) benutztes Mund-
stiick, der Rauch wird durch einen mit gekithltem Wasser gefiillten
Behilter gefiihrt, der gekiihlte Rauch sammelt sich zunéchst in die-
sem Behilter und wird dann stofiweise eingeatmet.

Stralenpreis(e): 50 Grammdose kostet ca. 6 Euro und reicht fiir
6 Sitzungen.

Erwiinschte Wirkung(en): Entspannung, zentral stimulierend
und anregend.

Unerwiinschte Wirkung(en): Nikotinabhingigkeit; bei Verwen-
dung in geschlossenen Riumen auch Risiko einer Kohlenmono-
xidvergiftung mit CO HB bis 18% mit Kopfschmerzen und Synko-
pe; bei gemeinsamer Benutzung von Mundstiicken traten gehduft
Infektionskrankheiten wie Tbc und Pilzinfektionen auf; auch bei
nikotinfreien Shiazo - Steinen Risiko der Feinstaubinhalation.

Nachweismethoden: CO- Warngerite (Feuerwehr).
Therapieoptionen akut: Frischluft und kérperliche Schonung.

Therapieoptionen chronisch: Verstirkung der Privention im Set-
ting ,,Schule®, dain der Altersgruppe der 12-17-Jdhrigen jeder zehnte
Jugendliche innerhalb des letzten Monats Wasserpfeife geraucht hat
(Kuntz et al.: Wasserpfeifenkonsum bei Jugendlichen in Deutsch-
land. Bundesgesundheitsbl 2015. 58: 467-473).

Langzeitfolgen: Lungenkrebs, Atemwegserkrankungen, erhohtes
Risiko fiir Myokardinfarkte, lokale Krebsformen an Lippen (spezi-
fisch fiir Shisha), Mundhéhle und Harnblase; niedrigeres Geburts-
gewicht wegen IUGR bei Shisha-Rauchen in der Schwangerschaft.

Dr. Matthias Brockstedt
Arztlicher Leiter KJGD -Mitte
Reinickendorfer Str. 60b
13347 Berlin
Tel.: 030/9018-46132
E-Mail: matthias.brockstedt@ba-mitte.berlin.de
Red.: Heinen

Psychomotorische Entwicklung des Sauglings (Wandtafel)

Wandtafel (dt./engl.) fiir die Praxis. Tabellarische Ubersicht nach der Miinchener Funktionellen Ent-
wicklungsdiagnostik, zusammengestellt von Prof. Dr. Theodor Hellbriigge.

Dargestellt wird die Entwicklung vom
Neugeborenen bis zum Ende des 12. Monats.

Format: 57 x 83,5 cm, zum Aufhidngen
EUR 20,50
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Hansisches Verlagskontor GmbH, Liibeck
vertrieb@schmidt-roemhild.com
Tel.: 04 51 /70 31 267
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Welche Diagnose wird gestellt?

Peter H. Hoger

Anamnese |

Ein 7-jahriger Junge wird zur Be- | | "1 |
urteilung einer Nagelveranderung 1
vorgestellt. Seit 1-2 Jahren entwi- \ \ \
ckele sich ein brauner Streifen unter
dem Nagel des rechten Daumens.

Die tbrige Eigen- und Familien-
anamnese sind unauffillig.

Untersuchungsbefund

Altersgerecht entwickelter,
7-jahriger Junge in gutem Allge-
meinzustand. Hauttyp II nach Fitz-
patrick. Im Bereich der Lateralseite
des rechten Daumens zeigt sich ein
iiber die gesamte Linge des Nagels
geradlinig verlaufender, brauner
Streifen von etwa 3 mm Breite,
der aus mehreren konfluierenden
Einzelstreifen besteht. Die tibrigen
Nigel, das {ibrige Integument sowie
der pddiatrische Befund sind unauf-
fallig.

Abbildung: Konfluierende, braunliche Streifen im Bereich der Lateralseite des

rechten Daumens.

Welche Diagnose wird gestellt ?

Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVK] e.V., die Kanzlei Dr. Méller und Partner,
stehen an jedem 1. und 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr
unter der Telefonnummer 0211 / 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.
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Diagnose:

Melanonychia striata

Naevi der Nagelmatrix sind bei Nordeuropéern rela-
tiv selten; sie werden héufiger in Asien und Afrika be-
obachtet. Die Naevi kénnen angeboren und erworben
sein. Typisch fiir beide Formen sind lingliche briun-
liche Streifen in der Nagelplatte, die als longitudinale
Melanonychie oder Melanonychia striata bezeichnet
werden. Sie beruhen auf der Ablagerung von Pigment in
der Nagelplatte infolge vermehrter Pigmentproduktion
in der Nagelmatrix.

Die Melanonychia striata tritt am haufigsten im Be-
reich der Fingernagel, und unter diesen am hiufigsten
am Daumen auf. Die Streifen bedecken meist 30-50%
der Nagelfliche. Differenzialdiagnostisch miissen in
erster Linie die harmlosen Pigmentnaevi von einem
Melanom der Nagelmatrix abgegrenzt werden (1,2),
denn bei Erwachsenen sind bis zu 6% der Lisionen, die
sich als Melanonychia striata zeigen, mit einem Mela-
nom assoziiert (2). Bei Kindern ist diese Rate allerdings
deutlich geringer (3).

Neben der klinischen Beurteilung, die durch eine
auflichtmikroskopische Untersuchung erginzt werden
sollte, besteht die Moglichkeit der histologischen Kla-
rung mittels Hautbiopsie im Bereich des Nagelbettes.
Entgegen fritheren Empfehlungen ist diese nur in fol-
genden Fillen indiziert (4,5):

1. Breite des Pigmentbandes > 3mm
2. Farbliche Inhomogenitit, d.h. Vielfarbigkeit des Pig-
mentnaevus in der Auflichtmikroskopie

3. Positives Hutchinson-Zeichen, d.h. eine Pigmentati-
on des proximalen oder lateralen Nagelbettes
Weitere Verdachtsmomente sind eine begleitende

Nageldystrophie, unscharfe Begrenzung des Pigment-

naevus, irreguldre Linien oder rasches Wachstum (6).
Nur wenn sich bei der Nagelbettbiopsie histologi-

sche Verdachtsmomente ergeben, d.h. ein Melanom

histologisch nicht ausgeschlossen werden kann, ist die

Exzision des gesamten Naevus erforderlich. In jedem

Fall empfehlen sich eine Fotodokumentation des klini-

schen Befundes und Verlaufskontrollen.

Literaturangaben

1 Tosti A, Baran R, Piraccini BM et al. Nail matrix nevi: A clinical and
pathological study of 22 patients. ] Am Acad Dermatol 1996; 34: 765-771

2 Theunis A, Richert B, Sass U et al. Inmunohistochemical study of 40
cases of longitudinal melanonychia. Am J Dermatopathol 2011; 33: 27-34

3 Goettmann-Bonvallot S, André ], Belach S. Longitudinal melanonychia
in children: a clinical and histopathologic study of 40 cases. ] Am Acad
Dermatol 1999; 41: 17-22

4 Cooper C, ArvaNC, Lee Cetal. A clinical, histopathologic, and outcome
study of melanonychia striata in childhood. ] Am Acad Dermatol 2015;
72:773-779

5 DiChiacchio ND, Farias DC, Piraccini et al. Consensus on melanonychia
nail plate dermoscopy. An Bras Dermatol 2013; 88: 309-313

6 Antonovich D, Grin C, Grant-Kels J. Childhood subungual melanoma
in situ in diffuse nail melanosis beginning as expanding longitudinal
melanonychia. Pediatr Dermatol 2005; 22: 210-212

Prof. Dr. Peter H. Hioger

Abt. Pidiatrie und

Pidiatrische Dermatologie/Allergologie
Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Liliencronstr. 130

22149 Hamburg
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Wahl des Tollwut-Impfstoffes
bei Hiihnerweifdallergie

Frage:

Bei einem Patienten ist die Indikation fiir eine Toll-
wut-Impfung gegeben. Zur Verfiigung steht lediglich
der Impfstoff Rabipur, welcher aus Zellkulturen gewon-
nen wird. Der Patient leidet an einer Hithnereiweif3al-
lergie.

1. Ist eine Impfung moglich? Welche Inhaltsstoffe ent-
halten die aktuellen Tollwutimpfstoffe?

2. Unter welchen Vorkehrungen sollte die Impfung
durchgefiihrt werden?

Antwort:

Infektion mit Tollwut erregendem Lyssa-Virus fiihrt
ohne priexpositionelle Impfung bzw. ohne postexposi-
tionelle Impfung nahezu obligat zu tddlich verlaufender
Enzephalitis. Eine verlassliche Therapie ist bislang nicht
verfugbar. In Deutschland ereignete sich zuletzt 2006
durch Biss eines Tollwut-erkrankten Fuchses ein terres-
trischer Tollwutfall, der letzte Tollwutfall aus Deutsch-
land wurde 2007 nach im Ausland erworbenem Biss
durch einen erkrankten Hund berichtet (1). In Deutsch-
land lebende Patienten sind derzeit lediglich durch Fle-
dermiuse (2003 bei 3 Fledermiusen nachgewiesen (2))
und terrestrisch im Ausland von Tollwut-Exposition
bedroht. Die Indikation fiir eine priexpositionelle Pro-
phylaxe ist gegeben, wenn eine besondere Exposition
(Personen wie z. B. Forster mit Umgang mit Tieren in
Gebieten mit neu aufgetretener Wildtiertollwut, Perso-
nen mit engem Kontakt zu Fledermdusen, exponiertes
Personal in Tollwutlaboratorien, vor Exposition in aus-
landischer Risikoregion) vorliegt.

Fiir die Tollwut-Impfung stehen in Deutschland zwei
Impfstoffe zur Verfiigung:

1. Rabipur , ein in Hiithnerembryo-Fibroblasten ge-
ziichteter inaktivierter Impfstoff, der neben residu-
ellem Hithnereiweifl aus dem Produktionsprozess
auch Gelatine (Polygelin) als Stabilisator und poten-
tielles Allergen enthilt.

2. Tollwut-Impfstoff (HDC) inaktiviert®, ein auf huma-
nen Fibroblasten geziichteter Impfstoff, der Spuren
des Antibiotikums Neomycin, Humanalbumin und
Phenolrot als potentielle Allergene enthilt.

Die Mengen von Hiihnereiweif} in Tollwutimpfstof-
fen werden als sehr gering eingeschitzt, etwa vergleich-
bar mit MMR-Impfstoffen (Ovalbumin < 1 ng/Impfdo-
sis) (3). Anaphylaxie-Fille sind gelegentlich im Zusam-
menhang mit Tollwut-Impfung berichtet worden (4).
Bei anaphylaktischen Reaktionen auf Tollwut-Impfung
scheint Allergie gegen residuelles Hithnereiweify im
Impfstoff eine marginale Rolle zu spielen (5).

Bei klinisch manifester Hithnereiweiflallergie mit
schweren respiratorischen oder Kreislauf-Reaktionen
sollte auf den alternativen auf HDC-Kultur geziichteten
Impfstoff ausgewichen werden, sofern keine Kontrain-
dikation beziiglich der iibrigen potentiellen Allergene
besteht. Letzteres wird zumeist nicht der Fall sein. Ist
der HDC-Impfstoff bei postexpositioneller Prophyla-
xe nicht zeitgerecht verfiigbar, sollte in Abwéigung von
Tollwut-Risiko durch verzogerte Prophylaxe und Ana-
phylaxie-Risiko mit Rabipur® unter klinischer Uber-
wachung (mind. 30 Minuten) und der Méglichkeit, im
Anaphylaxie-Fall prompt und effektiv behandeln zu
koénnen, geimpft werden.
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Kinderbeauftragte - noch kein konkreter
Fahrplan fiir die Entscheidungsfindung

Am 15. Juni wurde im Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages Uber die Petition Uber die Einrich-

tung eines Kinderbeauftragten beraten. Diese Petition ist von der Deutschen Akademie fir Kinder- und

Jugendmedizin im Konsens mit allen padiatrischen Verbanden eingebracht worden.

In den Praxen wurden Unterschriften gesammelt, die mit 107.033 das notwendige Quorum weit Gberschrit-

ten haben. Bei den Regierungsfraktionen wurde das grofBe offentliche Interesse zwar durchaus registriert,

eine Entscheidung fir die Einsetzung eines Kinderbeauftragten konnte aber nicht getroffen werden.

bvky.

er oder die Kinderbeauftragte soll nach der
D Idee der Petition unabhingig und nicht wei-

sungsgebunden sein. Er solle Gesetze und
Entscheidungen der Exekutive darauf hin iiberpriifen,
ob sie den Rechten unserer Kinder und Jugendlichen
entsprechen und zugleich Ansprechpartner fiir die
Kinder und Jugendlichen, deren Eltern und fiir Kin-
derrechtsvertreter sein. SchlieSlich solle der Kinder-
beauftragte selbststindig titig werden, wenn Kinder-
rechte verletzt sein konnten. Durch einen jdhrlichen
Bericht des Kinderbeauftragten im Bundestag wiirden
die Kinderrechte stirker in den Fokus von Politik und
Offentlichkeit geriickt.

Die Vertreter der Linksfraktion und der Fraktion
Biindnis 90/Die Griinen befiirworteten die Einsetzung
eines Kinderbeauftragten ebenso wie die Aufnahme
von Kinderrechten in die Verfassung. Kerstin Kassner,
Obfrau der Fraktion Die Linke im Petitionsausschuss
setzt sich fiir eine schnelle Umsetzung der Forderung
ein: ,Kinder und Jugendliche brauchen eine starke
Lobby und eine vernehmbare Stimme in unserer Ge-
sellschaft®. Sie verwies auch auf die neuerliche Kri-
tik des UN-Ausschuss firr die Rechte des Kindes der
Defizite im Bereich Kinderschutz und Partizipation
angeprangert hat. Die Einrichtung des Kinderbeauf-
tragten miisse jedoch an ganz bestimmte Bedingungen
gekniipft werden, ,,damit es kein Papiertiger wird, for-
derte Cornelia M6hring (Die Linke). Dazu benétige es
eine Stirkung der Kinderrechte durch die Aufnahme
der Kinderrechte in die Verfassung, die gesetzlichen
Verankerung der Funktion des Kinderbeauftragten
und eine entsprechende Ausfinanzierung des Amtes.
Katja Dorner (Biindnis 90/Die Griinen) erinnerte da-
ran, dass Deutschland die UN-Kinderrechtskonvention
von 1992 noch nicht vollstindig umgesetzt habe. Das
Amt des Kinderbeauftragten miisse eine unabhéngige
Beschwerde- und Ansprechstelle sein.

Grundsatzliche Unterstiitzung
aber kein konkreter Plan

Die SPD-Fraktion findet ,,die Idee eines Kinder-
und Jugendbeauftragten beim Deutschen Bundestag
gut. Wir werden priifen, ob und wie ein solcher Be-
auftragter eingerichtet werden kann.“ Stefan Schwart-
ze, Sprecher der Arbeitsgruppe Petitionen, denkt be-
sonders an jene Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land, die schwer an ihre Rechte herankommen. ,,Das
kénnen zum Beispiel Kinder von Flichtlingen, in-
tersexuelle Kinder oder Kinder mit Behinderungen
sein.“

Christina Schwarzer (CDU/CSU) war von der brei-
ten Unterstiitzung fiir die Petition beeindruckt. Sie
zeige, dass die Anliegen der Kinder derzeit noch nicht
gut genug im Parlament vertreten werden. Sie hilt die
Grundaussage der Petition fiir richtig. ,,Kinder brau-
chen eine groflere, eine bessere Stimme, weil sie oft-
mals gar keine haben® Bei den Regierungsfraktionen
wurde die Idee der Petition also grundsitzlich unter-
stiitzt, die Uberlegungen innerhalb der Fraktion seien
noch nicht abgeschlossen.

Fiir iiber 100.000 Unterstiitzerinnen und Unter-
stiitzer der Petition war der 15. Juni kein Freudentag.
Sie miissen enttduscht sein, dass die Fachpolitiker der
Regierungsparteien sich noch keine Meinung gebildet
haben. Eine grundsitzliche Unterstiitzung ist von ei-
nem klaren Ja noch weit entfernt. Das Versprechen,
tiber einen Vorschlag nachzudenken, ist nach der Ab-
lehnung die zweitschlechteste Antwort. Die Sicherung
der Grundfesten des Kinderschutzes wird wieder ein-
mal auf die lange Bank geschoben.

Dr. Christoph Kupferschmid
E-Mail: Ch.Kupferschmid@t-online.de
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Bericht vom Obleutetreffen 2015

Vom VstG und Bedarfsplanung iiber
Friihe Hilfen und Selektivvertrage

bis zum Notdienst

120 Obleute des BVKJ aus dem gesamten Bundesgebiet waren am 9. 5. nach Berlin ge-

kommen, um sich dort auszutauschen und die Weichen fir die Zukunft der padiatrischen

Versorgung zu stellen. Das umfangreiche Tagungsprogramm bestand aus Vortragen, Grup-

penarbeit und Plenumsdiskussionen. Die Vortrége des Présidenten, Dr. Wolfram Hartmann,

und von Dr. Thomas Fischbach, dem designierten Prasidenten, brachten die Obleute auf

den neuesten Stand in Bezug auf die Lage des Verbandes und die aktuellen Projekte und
Entwicklungen in Politik und KBV. Aus aktuellem Anlass informierte die BVKJ-Service GmbH
Uber den Dienstleisterwechsel zur Abrechnung der bundesweiten Selektivvertrage und des-

sen erweitertes Leistungsspektrum.

Kooperation friihe Hilfen

Dr. Heidrun Thaiss, neue Leiterin der BzgA und Mit-
glied des Nationalen Zentrums Frithe Hilfen (NZFH),
opferte den ersten Tag ihres Frithlingsurlaubes, um auf
der Obleutetagung fiir die Kooperation zwischen den
Institutionen der Frithen Hilfen und den Kinder- und
Jugendirztinnen und -drzten zu werben. Nach dem Auf-
bau der Wissensplattform Frithe Hilfen laufe seit 2011 die
zweite Forderphase durch das Bundesministerium fiir
Familien, Senioren, Frauen und Jugend. Im Focus ste-
hen jetzt Qualifizierung und Kooperation. Im Rahmen
des Bundes-Kinderschutzgesetzes ibernehme das NZFH
konkrete Aufgaben. Forschung soll initiiert und Wissen
fiir die Praxis nutzbar gemacht werden, gute Praxis soll
unterstiitzt und weiterentwickelt werden, interdisziplina-
res Lernen soll ermdéglicht und Kompetenz gestarkt wer-
den, dabei sollen Kompetenzen verschiedener Bereiche
genutzt werden, es soll Offentlichkeit hergestellt und fiir
frithe Hilfen geworben werden, die Bundesinitiative Frii-
he Hilfen soll koordiniert, wissenschaftlich begleitet und
evaluiert werden. Im Rahmen dieser Aufgaben wurde
beispielsweise ein Werkbuch Vernetzung entwickelt, das
Unterstiitzung beim Aufbau einer regionalen Vernetzung
bietet. Befragungen von Jugenddmtern ergaben Hinweise
auf Verbesserungspotential bei der Netzwerkarbeit. Eine
Kosten-Nutzen—-Analyse zeigte, dass Frithe Hilfen eine
effektive Investition sind, die 60-mal hohere Kosten fiir
spétere Betreuung verhindert. Im Bereich Interdiszipli-
nires Lernen nutzt das NZFH arztliche Qualititszirkel
als Orte fachiibergreifender Fallbesprechungen unter
Leitung eines Moderatoren-Tandems aus beiden Berei-
chen. Hiermit sollen die Kommunikation und Koopera-
tion auf Augenhohe geférdert werden. Ein Modellprojekt
wurde in Baden-Wiirttemberg initiiert. Im Auftrag der
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Bundesregierung soll das NZFH auch die Weiterent-
wicklung einer Fehlerkultur im deutschen Kinderschutz
unterstiitzen.

Inhalte und Refinanzierung
Jugendmedizin

Der aktuelle und auch zukiinftige Vizeprisident
Prof. Ronald Schmid referierte iiber Jugendmedizin. Das
Jugendalter sei medizinisch und praventiv unterversorgt,
obwohl nach der Kiggs-Studie ein erheblicher Bedarf
bestehe. Damit sei die Jugendmedizin fiir die allgemeine
ambulante Padiatrie ein Handlungsfeld, in dem gleicher-
maflen Kompetenzen présentiert und 6konomische Res-
sourcen fiir die Zukunft gehoben werden kénnen. Fiir
den Bereich der seelischen Gesundheit plddierte Prof.
Schmid fiir ein zwischen ambulanter Pidiatrie und spezi-
alisierten Einrichtungen abgestuftes Konzept, basierend
auf dem IVAN - Papier. Dabei stehen fiir den ambulan-
ten Versorgungsbereich im EBM die neuen Ziffern 04355
und 04356 (qualifikationsabhéngig) zur Verfiigung. Fiir
beide Ziffern wurde neues Geld in die MGV eingestellt.
Daneben stehen die bereits bekannten Ziffern, der Ent-
wicklungsstatus 04352, die standardisierten Tests 35300,
die psychometrischen Tests 35301, die projektiven Tests
35302, die Psychsomatik-Ziffern 35100 und 35110 so-
wie die Gesprachsziffer 04230 fiir die Abrechnung und
Leistungsdarstellung der Versorgung zur Verfigung.
Prof. Schmid sprach sich fiir ein aktives Bemithen um
Qualifikation und Beschiftigung mit diesen Themen in
der allgemeinpédiatrischen Praxis aus.

Bedarfsplanung - Gruppenarbeit

Die Bedarfsplanung war der Schwerpunkt der Grup-
penarbeit bei der Obleutetagung 2015. Unter der Lei-

Dr. Dehtleff
Banthien

bvky.
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tung der Dres. Thomas Jansen, Tilman Kaethner und
Stefan Trapp analysierten drei Gruppen Grundlagen,
Auswirkungen und Perspektiven der aktuellen Bedarfs-
planung. Eltern klagen tiber Terminmangel und Auf-
nahmestopps, PidiaterInnen klagen iiber Uberlastung
und unbezahlte Arbeit. Die Politik hingegen redet von
Uberversorgung. Der G-BA sieht eine durchschnittliche
Patientenzahl von 2405 pro Kinder- und JugendérztIn in
der Stadt, 3859 auf dem Land und 4372 in der Nahe gro-
Berer Stidte vor. Es besteht eine deutliche Diskrepanz zu
den fiir Allgemeinirzte vorgesehen 1671 Patienten. Die
Bedarfsplanung ist keine auf Fakten und Daten basieren-
de Planung. Sie geht von einem historischen Status quo
der Arztzahlen aus. Zahlen zu medizinisch begriindetem
Leistungsbedarf und tatsdchlichem Leistungsgeschehen
gibt es nicht. Die Analyse der Versorgung ist durch die
hohe Pauschalierung der Vergiitung schwierig. Mindes-
tens fiir die Pddiatrie gilt: Wesentliche Leistungen sind
wegen fehlender Abbildung im EBM nicht sichtbar.
Strukturelle Unterschiede wie starke Abweichungen von
der durchschnittlichen Fachgruppenfallzahl oder die
unterschiedlichen Leistungsspektren der Praxen wer-
den nicht beriicksichtigt. Daneben beeinflusst die freie
Arztwahl die unterschiedliche Auslastung der Praxen.
Der Versorgungsaufwand pro Patient hat sich seit Ein-
fithrung der Bedarfsplanung dramatisch gewandelt. Das
Vorsorgeprogramm und die einzelne Vorsorgeuntersu-
chung sind wesentlich umfangreicher geworden. Sozial-
pédiatrie braucht Zeit und Personal. Sehr junge Kinder
besuchenheute schon Gemeinschaftseinrichtungen. Da-
durch haben die Infektlast sowie die Vorstellungshéufig-
keit in den ersten Lebensjahren erheblich zugenommen.
Chronische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
erfordern einen hoheren Betreuungsaufwand. Die Ver-
lagerung stationdrer Behandlungen in den ambulanten
Bereich belastet. Eine hohe Zahl von PidiaterInnen bie-
tet die Betreuung in einem Schwerpunkt an.

BVKJ soll Gegenentwurf zur Bedarfs-
planung erarbeiten

Eine bedarfsgerechte Ausweitung padiatrischer T4-
tigkeit im ambulanten Sektor ist nicht moglich. Die Ein-
bindung zusitzlicher Pddiater, seien es Praxisinhaber,
Praxispartner oder Angestellte, wiirde wegen der Budge-
tierung zu einem inakzeptablen Absinken des Honorars
pro Arztund damitzu einer erheblichen Benachteiligung
der niedergelassenen Padiater gegeniiber anderen nie-
dergelassenen Fachgruppen und den im Krankenhaus
titigen fithren. Die Ubernahme von Arbeitgeberpflich-
ten und -risiken ist so nicht méglich. Zusitzlich lastet die
Sicherstellung ausschlief3lich auf dem Sitzinhaber. Dazu
ist es fraglich, ob neue Arztsitze und Stellen tiberhaupt
besetzt werden konnten. In allen Umfragen bei den jun-
gen Kolleginnen und Kollegen wird zwar Interesse an der
Tatigkeit im ambulanten Sektor bekundet. Ganz iiber-
wiegend werden aber dabei das Angestelltenverhiltnis
und die Moglichkeit zur Teilzeitarbeit bevorzugt. Die
Obleute fordern den BVK] auf, an einer realistischen,
bedarfsorientierten Bedarfsplanung als Gegenentwurf

zu arbeiten. Dabei miissen die Rolle der Kinder- und
Jugendidrztinnen und -drzte als Hausérzte der Patien-
ten bis 18 Jahre, der differenzierte Versorgungsbedarf
einerseits, die zur Befriedigung dieses Bedarfs zur Ver-
fugung stehenden Ressourcen andererseits analysiert
werden. Darauf aufbauend miisste ein detailliertes Ex-
posé zu zukiinftigen Perspektiven der Versorgung erar-
beitet werden. Das vom BVK] entwickelte Konzept zur
zukiinftigen allgemeinpadiatrischen Versorgung sollte
detaillierter ausgefiihrt und mit medizinischen und
okonomischen Fakten hinterlegt werden. Die Forderung
der ambulanten Weiterbildung muss fiir die Pidiatrie
genau wie fir die Allgemeinmedizin umgesetzt werden.
Konkrete Vorschlage zur raschen Verbesserung der Si-
tuation waren die gezielte Forderung der ambulanten-
allgemeinpédiatrischen Ausbildung auf dem Land und
die Moglichkeit zur Einrichtung von Praxen, die unter
einer BSN an wechselnden Orten praktizieren kénnen.
Die Nutzung von kommunalen Unterstiitzungen soll-
te einbezogen werden. Die Entlastung von Sichertstel-
lungspflichten auf dem Land ist ebenfalls wichtig.

Modulare Weiterentwicklung von
Selektivvertragen

Eine weitere Gruppe beschiftigte sich unter der Lei-
tung von Dr. Ulrike Gitmans und Dr. Klaus Rodens mit
den Voraussetzungen fiir weitere Module in zukiinfti-
gen Selektivvertrigen. In der Mitgliederumfrage wa-
ren bevorzugte Module fiir Selektivvertrage benannt
worden. Diese Module sollten vor allem als eigenstan-
dige Leistung nicht nur kostendeckend sondern ge-
winnbringend erbracht werden konnen. Es sollte keine
weitere Quersubventionierung durch EBM-Honorare
erforderlich sein. Das Modul sollte fiir eine in der je-
weiligen Praxis relevante Patientengruppe in Frage
kommen. Der Verwaltungsaufwand und die Biirokra-
tie sollten kleinstmoglichen Aufwand erfordern. Die
Gruppenmitglieder fanden auch die Chance einer spa-
teren Ubernahme in die Regelversorgung im Gegensatz
zu dem Bestreben der Krankenkassen, Leistungen als
werbetrichtiges Alleinstellungsmerkmal zu gewidhren,
wichtig. Die Erschlieflung weiterer Partner neben den
Krankenkassen war ein weiterer Wunsch.

Wiinsche an eine optimale Kooperation
mit einem Selektivvertragsdienstleister

Unter der Leitung von Dr. Martin Lang versuchte
die fiinfte Gruppe der Obleute, Anforderungen fiir ei-
ne optimale Kooperation mit einem Abwicklungs- und
Abrechnungsdienstleister fiir Selektivvertrige zu defi-
nieren. Die Abwicklung sollte schnell, einfach und si-
cher sein. Eine einheitliche Benutzeroberfliche fiir die
verschiedenen AIS- und Vertrags-Konstellationen ist
wichtig. Eine Einbindung in die existierenden AIS-Sys-
teme wurde gewiinscht. Moglichst alle, auch die regio-
nalen Selektivvertrége sollten unter dieser einheitlichen
Benutzeroberfliche abwickelbar sein. Die Moglichkeit
einer Honorarabschlagszahlung vor der endgiiltigen
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Abrechnung des Dienstleisters mit den Krankenkassen
ist interessant. Ein Abruf von Statistiken und einem
Benchmarking, moglichst online, sollte mdglich sein.

Notdienst in Not

Der aktuellen Diskussion um padiatrische Bereit-
schaftsdienste wurde zum Ende der Obleutetagung aus-
fithrlich Raum gegeben. Dr. Roland Ulmer, Honorar-
ausschussvorsitzender und designierter Vizeprésident
des BVK], schilderte die Grundlagen und die Hinter-
griinde der aktuellen EBM-Entwicklung. Padiatrischen
Notdiensten wird durch aktuelle EBM-Anderungen der
finanzielle Boden entzogen. KVen sind verpflichtet, die
Versorgung aller GKV-Versicherten auch zur Unzeit si-
cher zu stellen. Pddiatrische Notdienste sind dabei nicht
selbstverstindlich. Aus der Aufwertung von Notdienst-
leistungen hatten sich hohe Abfliisse aus der MGV fiir
den Notdienst ergeben. Auf dem Lande nahm bei allen
beteiligten Fachgruppen der Unmut tiber lange Dienst-
zeiten, haufige Dienstbelastungen und niedrige Umsétze
im Vergleich zu dichter besiedelten Regionen zu. Diese
Faktoren gelten auch als Niederlassungshindernis. Des-
halb gingen KVen dazu iiber, zentrale Notdienste zu or-
ganisieren. Als Reaktion auf ein Gerichtsurteil, das auch
den Krankenhdusern die hausirztliche Besuchsbereit-
schaft in der Unzeitversorgung zusprach, strich die KBV
riickwirkend diese Ziffer aus dem EBM und schlug das
frei werdende Geld den Hausbesuchen zu. Damit senkte
sich der Fallwert in padiatrischen Notdiensten um 24 bis
51 Prozent, da in diesen keine Hausbesuche fallen. Mit
Verweis auf die von regionalen KVen nicht veranderbare
EBM-Anderung und die daraus entstandene, iiberfillige
Verbesserung der Hausbesuchsvergiitung wurden For-
derungen nach Ausgleich in regionalen Notdienstord-
nungen zuriickgewiesen. Aus Sicht des BVK] haben alle

Berufsfragen

Kinder und Jugendlichen ein Recht auf bestmdgliche
medizinische Versorgung. Damit ist auch ein separater
padiatrischer Notdienst gerechtfertigt und wiinschens-
wert. Ein flichendeckendes Angebot ist schwierig, da die
Gruppe der Kinder- und Jugendérzte klein ist und gleich-
zeitig der padiatrische Notdienst sehr hoch frequentiert
wird. Der Vorstand des BVK] hatte sich fiir eine ange-
messene Vergiitung von bereitschaftsdienstarztlicher T4-
tigkeit ausgesprochen, vor Streiks und der Abschaffung
pédiatrischer Bereitschaftsdienste aber gewarnt. Fiir
die iiberwiegende Mehrheit der Padiater, auch fur die
nachfolgende Generation, ist die Erfiillung des Sicher-
stellungsauftrages nur im Rahmen einer Beteiligung an
einem fachspezifischen Bereitschaftsdienst vorstellbar.
Die Existenz pédiatrischer Bereitschaftsdienste ist aber
vom Wohlwollen der KVen abhingig. Die Obleute des
BVK] erkannten die Verpflichtung zur Teilnahme an
der Sicherstellung in Form eines pédiatrischen Bereit-
schaftsdienstes an, forderten den BVK] aber auf, sich
stirker als bisher fiir eine bessere Bezahlung einzuset-
zen. Sie wiinschten sich eine stirkere Unterstiitzung von
Bundesseite fiir die Durchsetzung besserer Honorare
auf Landesebene. Sie forderten die Kassen als Nutznie-
Ber der fachgerechten Versorgung wihrend der Bereit-
schaftsdienste (weniger Einweisungen, kostengiinstigere
Therapie) auf, dem Beispiel von Kassen in Bremen und
Baden-Wiirttemberg zu folgen, die zusitzliches Geld fiir
eine angemessene Honorierung bereitstellen.

Dr. Dehtleff Banthien
Vorsitzender des Linderrates des BVK]
23843 Bad Oldesloe
E-Mail: dbanthien@uminfo.de
Dr. Karin Geitmann
Dr. Nikolaus Weissenrieder
Red.: ReH

WAHLAUFRUF
FUR DEN LANDESVERBAND NORDRHEIN

Termingerecht findet vom 07.09.2015 bis 28.09.2015 die Wahl der/des Landesverbandsvor-
sitzenden, seiner Stellvertreter/innen, der Delegierten, der Ersatzdelegierten, der Beisitzer/
innen sowie der/des Schatzmeisterin/s statt.

Die Geschiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 28.09.2015 abgeschlossen sein muss
(Eingang in der Geschiftsstelle).

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

Dr. med. Thomas Fischbach, Solingen

Landesverbandsvorsitzender
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Resiimee nach einem Jahr Vertrag

Kinder- und jugendirztliche HzV nach §73b
SGB V mit der AOK in Baden-Wiirttemberg

Nach ,anfénglichen Schwierigkeiten”, einen fir Padiaterinnen und Padiater passenden Selektivvertrag mit

der AOK Baden-Wirttemberg zu verhandeln, ist dieser mittlerweile aus unserer Sicht sehr erfolgreich abge-

schlossen worden.

L]
o ® Frmon %
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Zur Zeit teilnehmende Kinder- und Jugendarztpraxen
in Baden-Wiirttemberg

bvky.

hausarztzentrierten Versorgung zwischen dem

Hausidrzteverband und der AOK Baden-Wiirt-
temberg geschlossen. Dieser war fiir uns Pidiaterinnen
und Padiater im Land aber iiberwiegend aus inhaltlichen
Griinden vo6llig uninteressant. Die Fritherkennungsun-
tersuchungen und Impfungen waren beispielsweise pau-
schaliert und die padiatrische Expertise wurde in keiner
Weise abgebildet. Das Verhiltnis zwischen Pidiater und
AOK war sehr unterkiihlt - um nicht zu sagen eisig. Der
fabelhafte Zusammenhalt aller Kinder- und Jugendirzte
in Baden-Wiirttemberg unter Fithrung des damaligen

Zur Vorgeschichte: 2008 wurde ein Vertrag zur

Landesverbandsvorsitzenden Dr. Klaus Rodens fiihrte
dazu, dass bis auf wenige Ausnahmen die Pidiaterinnen
und Pidiater nicht an dem HzV teilnahmen.

Ende 2012 kam die AOK Baden-Wiirttemberg mit
ihrem Vorstandsvorsitzenden Herrn Dr. Hermann unter
Vermittlung von Herrn Dr. Baumgirtner von MEDI auf
uns zu und wir begannen mit Vertragsverhandlungen -
AOK, MEDI und die BVK]J Service GmbH. Um einem
neuen Gesetzespassus zur Refinanzierung solcher haus-
arztzentrierten Vertrige auszuweichen, war es notwen-
dig undlogisch, unter dem Dach des 2008 geschlossenen
Vertrags eine zweite Versorgungssidule zuzufiigen - die
pédiatriezentrierte Versorgung.

Diese pédiatrische Sdule des HzV nach §73b SGB V
mit der AOK ist nicht nur finanziell fiir uns interessant,
sondern bildet auch inhaltlich unsere Arbeit exzellent
ab. Von Bedeutung ist auch, dass die Vergiitung nicht
mehr ausschliefllich an eine Intervention gekniipft ist.

Erweiterte, auch zusétzliche Vorsorgen im Sinne der
Paed.Check-Konzeption, Sonografieleistungen, Amby-
lopiescreening, Standby-Labor (BB und CRP), Sozialpi-
diatrische Beratung, um nur einige zu nennen, konnten
abgebildet und als Zuschlagsleistungen eingebunden
werden. In einem zweiten Schritt folgten dann auch
Leistungen der Schwerpunktpédiatrie und der Zusatz-
weiterbildungen.

Unsere Einkommenssituation ist wieder planba-
rer. Budgetierung, Fallzahlbegrenzung oder Abstaffe-
lung gibt es in diesem Vollversorgungsvertrag nicht.
Der Fallwert liegt stabil >50%  iiber dem des Kol-
lektivvertrags mit der KV. Die Vorstinde unserer KV
in Baden-Wiirttemberg und die grofie Mehrzahl der
Mitglieder der Vertreterversammlung stehen hinter
den Selektivvertragen - sie stehen fiir ein geordnetes
Nebeneinander von kollektiv- und selektiv vertrags-
arztlicher Versorgung. Die Zusammenarbeit mit der
AOK Baden-Wiirttemberg hat sich wahrend der Ver-
tragsentwicklung deutlich verbessert und ist in einer
respektvollen Kooperation konstruktiv und vorwirts-
gewandt.

Nach anféinglichen kleineren Holprigkeiten konnten
bei der Umsetzung der Softwarelosungen der Praxispro-
gramme deutliche Verbesserungen implementiert und
Fehler nach und nach behoben werden.

Die praktische Arbeit mit unserem Vertrag lauft nun
seit gut einem Jahr. Mittlerweile sind iiber 300 Praxen
mit ca. 350 Kolleginnen und Kollegen (das entspricht
ungefihr der Hilfte der Praxispddiater/-innen in Baden-
Wiirttemberg) sowie deutlich iiber 70.000 Kinder und
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Jugendliche in unser Modul der Kinder- und Jugendarzt
zentrierten Versorgung eingeschrieben.

Nach wie vor bestehende Vorbehalte eines Teils der
Kollegenschaft an der Vertragsteilnahme sollen nicht
verschwiegen werden. Misstrauen gegeniiber den Ver-
tragsparteien sind hier ebenso Motive wie auch ein Miss-
trauen gegeniiber der online-Abrechnung. Das Dach der
Sicherstellung seitens der KV zu verlassen und diese der
AOK zu iibertragen, ist fiir manchen der KollegInnen
eine ebenfalls groflere Schwelle. Wir wissen aber auch,
dass viele noch abwarten und die Entwicklungen mit
Interesse beobachten.

Einen zentralen Anteilam Zustandekommen des -aus
meiner Sicht- beispielhaften padiatrischen Vollvertrags

Angestellte Arzte fiihren nicht automatisch

Berufsfragen

hatten insbesondere Dr. Klaus Rodens, mein Freund
und Vorginger im Amt des Landesvorsitzenden des
BVK] Baden-Wiirttemberg, und Klaus Liift, Geschifts-
fithrer der BVKJ-Service-GmbH, die zusammen mit ei-
ner geschlossen arbeitenden Vertragsarbeitsgruppe von
baden-wiirttembergischen Kinder- und Jugendirzten
die Architektur dieses Vertrags mitgestaltet haben.

Dr. Roland Fressle
Landesverbandsvorsitzender
BVK] Baden-Wiirttemberg
79110 Freiburg
E-Mail: rfressle@rfressle.de
Red.: Kup

zu gewerblichen Einkommen

Eine arztliche Gemeinschaftspraxis ist auch dann freiberuflich tatig, wenn sie einen angestellten Arzt beschaf-

tigt, die wesentlichen Behandlungsentscheidungen jedoch von den Praxisinhabern getroffen werden. Die

Einklnfte aus der Gemeinschaftspraxis sind dann nicht gewerbesteuerpflichtig.

Hintergrund

Freiberufliche Einkiinfte unterliegen nicht der Ge-
werbesteuer. Zu den freiberuflichen Einkiinften geho-
ren u. a. auch Einkiinfte aus einer arztlichen Tatigkeit.
Sobald der Arzt jedoch angestellte Arzte beschiftigt,
besteht die Gefahr, den Status der Freiberuflichkeit zu
verlieren - denn dann ist er moglicherweise nicht mehr
leitend und eigenverantwortlich titig. Folge: Gewerbe-
steuer wird fallig.

Streitfall

Eine Gemeinschaftspraxis war auf dem Gebiet der
Anisthesie spezialisiert und iibernahm fiir andere Arz-
te, die ambulant behandelten, die Anisthesie der Pati-
enten. Die Gemeinschaftspraxis beschiftigte eine an-
gestellte Arztin, die die Anisthesie in einfachen Fllen
tibernahm. Die jeweilige Voruntersuchung der Patien-
ten wurde von einem der Praxisinhaber durchgefiihrt,
der auch jeweils eine Behandlungsmethode vorschlug.
Die Praxisinhaber behielten sich die Behandlung in
problematischen Féllen vor. Das Finanzamt ging wegen
der Beschiftigung einer Arztin von gewerblichen Ein-
kiinften der Praxis aus.

Entscheidung

Der Bundesfinanzhof gab der hiergegen gerichteten
Klage der Gemeinschaftspraxis statt: Bei einem Arzt
ist die Mithilfe qualifizierter Mitarbeiter steuerlich un-
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schddlich und fithrt nicht zu gewerblichen Einkiinften,
wenn er aufgrund eigener Fachkenntnisse leitend und
eigenverantwortlich titig wird. Den wesentlichen Teil
der drztlichen Behandlung muss der Praxisinhaber also
selbst tibernehmen.

Allerdings geniigt es, wenn der Praxisinhaber durch
eine regelmiflige und eingehende Kontrolle Einfluss auf
die Titigkeit seiner Mitarbeiter nimmt und damit die
Behandlung pragt.

Im Streitfall war eine derartige Eigenverantwort-
lichkeit der Praxisinhaber zu bejahen. Denn sie fithr-
ten die Voruntersuchungen selbst durch, legten die
Behandlungsmethode fest und behielten sich die Be-
handlung problematischer Fille vor. Die angestellte
Arztin durfte nur in einfachen Fillen die Anisthesie
iibernehmen.

Hinweise

Nicht erforderlich ist damit die unmittelbare Aus-
fithrung der Andsthesie durch die Inhaber der Gemein-
schaftspraxis. Dies wiirde die Anforderungen an eine
freiberufliche Titigkeit iberdehnen und dazu fihren,
dass der Einsatz fachlich qualifizierten Personals im
Bereich der Medizin stets zu gewerblichen Einkiinften
fithrt.

Quelle:
Laufenberg Michels und Partner mbB - Steuerberater und Wirtschaftspriifer
in Koln www.laufmich.de

Red.: Kup
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Berufsfragen

Codein: Anwendungsbeschrinkungen zur
Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit Husten; Empfehlung des europiischen
Ausschusses fiir Risikobewertung bestiitigt

bvky.

M
Foto: Tanja Rusanova - Fotolia.com

-

as Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
Dzinprodukte (BfArM) hatte im April 2014 auf

europdischer Ebene ein Risikobewertungsver-
fahren fiir codeinhaltige Arzneimittel zur Anwendung
bei Kindern und Jugendlichen angestoflen. Ziel war
die Neubewertung des Nutzen-Risiko-Verhiltnisses
von Codein zur Behandlung von Husten bei Kindern,
nachdem bereits 2013 eine Reihe von Mafinahmen zur
Risikominimierung bei Anwendung codeinhaltiger
Arzneimittel in der Schmerzbehandlung bei Kindern

durchgefiihrt wurden. Mit der nun verabschiedeten Po-
sition auf européischer Ebene werden die Mafinahmen
zur Risikominimierung konsequent fortgeschrieben.

Genetisch hohe Morphinspiegel méglich

Codein ist ein Opioid, das als verschreibungs-
pflichtiges Hustenmittel zur Anwendung bei Erwach-
senen und Kindern zugelassen ist. Die Wirkung des
Codeins beruht auf seiner Umwandlung zu Morphin
im Korper des Patienten. Einige Patienten verstoff-
wechseln Codein schneller zu Morphin, was zu hohen
Morphinspiegeln im Blut und zu schwerwiegenden
Nebenwirkungen wie beeintrichtigter Atemfunktion
fithren kann. Obwohl dieses genetisch bedingte Risiko
altersunabhingig auftritt, sind Kinder durch den vari-
ablen und unvorhersehbaren Stoffwechsel von Codein
besonders gefihrdet. Etwa fiinf bis zehn Prozent der
europdischen Bevilkerung weisen diese genetisch be-
dingten Risiken auf.

Die Koordinierungsgruppe fiir dezentrale Verfah-
ren und Verfahren der gegenseitigen Anerkennung
(CMDh) hat sich den Schlussfolgerungen des Aus-
schusses fiir Risikobewertung (PRAC) einstimmig an-
geschlossen.

Zur Risikominimierung werden nun verbindliche
Mafinahmen festgelegt, dass

1. Codein bei der Anwendung fiir Kinder unter 12

Jahren kontraindiziert ist und deshalb bei dieser
Patientengruppe nicht angewendet werden darf
und

2. die Anwendung codeinhaltiger Arzneimittel zur

Behandlung von Husten bei Kindern und Jugend-
lichen zwischen 12 und 18 Jahren mit ausgeprég-
ten Atemwegsbeeintrichtigungen nicht empfoh-
len wird.

Husten braucht keine Medizin

Der CMDh bestitigt auch, dass Husten in der Regel
eine selbstlimitierende Storung ist und die Evidenz zum
Nachweis der Wirksamkeit von Codein bei der Behand-
lung von Kindern mit Husten begrenzt ist. Internatio-
nale Leitlinien weisen zudem darauf hin, dass Husten
infolge einer viralen Infektionen auch zufriedenstellend
mit einer ausreichenden Trinkmenge und Atemluftbe-
feuchtung behandelt werden kann; beim chronischen
Husten sollte die zugrundeliegende Krankheit behan-
delt werden.
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Dariiber hinaus fordert der CMDh die Zulassungs-
inhaber und nationalen Behorden zur fachlichen Ein-
schitzung auf, ob dem Risiko von Medikationsfehlern/
Fehlanwendungen (z.B. durch Uberdosierungen) er-
ginzend begegnet werden kann, indem alle fliissigen
Darreichungsformen codeinhaltiger Arzneimittel nur
in kindergesicherten Verpackungen abgegeben werden
sollen.

In erginzenden Informationen sollen Patienten und
medizinisches Fachpersonal mit den Risiken und der

Berufsfragen

Neubewertung von Codein bei Kindern und Jugendli-
chen vertraut gemacht und gewarnt werden. Stillende
Miitter diirfen Codein wegen des Risikos fiir den Saug-
ling nicht mehr anwenden.

Die nun durch den CMDh vereinbarten Mafinah-
men werden national entsprechend einem noch zu ver-
abschiedenden Zeitplan umgesetzt werden.

Quelle: BfArM
Red.: Kup

Landesverbandsvorsitzender
und 1. Delegierter:

Stellv. Landesverbandsvorsitzender
und 2. Delegierter:

Ersatzdelegierte:

Schatzmeisterin:

S ERGEBNIS

der Wahlen im Landesverband Brandenburg
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e. V.
Wahlperiode 2015-2019

Dipl.-Med. Detlef Reichel,
Prenzlau

Dr. Hans Kossel,
Brandenburg

1. Dipl.-Med. Jens-Uwe Kohler, Erkner

2. Dipl.-Med. Birbel Kreuz, Cottbus

3. Dr. Gerrit Meier, Herzberg

Dr. Ina Preller, Bad Freienwalde

DGAAP

Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Péddiatrie

Ziel der Gesellschaft ist es, der ambulanten allgemeinen Kinder- und Jugendmedizin

als eigenstandigem Fach in Forschung, Lehre und Praxis die ihr zukommende Bedeutung

zu verschaffen.
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allgemeine Padiatrie (DGAAP e.V.)

ist die wissenschaftliche Gesellschaft der ambulanten, allgemeinen Kinder- und Jugendmedizin.
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Kinderleben / rdm. Relief, Mitte 2. Jhdt., Dep. Des Antiquites Grecques et Romaines

Ein Riickblick nach zweitausend Jahren

Kindheit und Schule im alten Rom

bvky.

Nach rémischem Recht reichte die Kindheit bis zum 14. Lebensjahr. Auch dariber hinaus

standen Kinder unter der Vormundschaft (potestas) des Vaters (pater familias), Madchen

danach unter der ihres Enemannes. Erst im Laufe der Kaiserzeit erhielten Frauen gréBere

rechtliche Freiheiten.

as Neugeborene musste

von seinem Vater offizi-

ell angenommen werden,
indem er es vom Boden aufhob.
Andernfalls wurde es meist aus-
gesetzt, wie auch bei driickender
Armut oder angeborener Behin-
derung. Abtreibungen wurden in
der spitromischen Kaiserzeit straf-
rechtlich verfolgt. Das Wickeln
des Neugeborenen in feste Binden
belegen zahlreiche Darstellungen,
und Tacitus (55-nach 115) riigte
schon das verbreitete Bestellen ei-
ner Amme, statt selbst zu stillen.
Bereits Augustus forderte die Ge-
burtenfreudigkeit: Familienviter
waren bei der Vergabe 6ffentlicher
Amter bevorzugt.

Spielzeug und Spiele

Was und womit Kinder sich
die Zeit vertrieben, haben v. a.
Ovid (45 vor-17 n. Chr.) und Su-

eton (70-130) aufgezeichnet und
ist auf Wandmalereien, Mosaiken
und Vasenbildern festgehalten. Sie
spielten mit Niissen, wie wir frii-
her mit Murmeln. Das lateinische
Sprichwort Nuces relinquere (Die
Niisse zuriicklassen) war synonym
mit dem Ende der Kindheit. Wiir-
fel, meist aus Tierknochen, wa-
ren sehr beliebt; kostbare aus Ton,
Marmor oder Bronze fanden sich
als Grabbeigaben frith Verstorbe-
ner. Mit Billen vergniigten sich
alle Lebensalter, auch beim Sport.
Galen verfasste im 2.Jh. ein Traktat:
»Die Leibesiibung mit dem kleinen
Ball“ - Es gab Pupae/Puppen und
Pupillae/Pippchen. Davon leitet
sich die Bezeichnung ,,Pupille* ab.
Schon frith hatte man beobachtet,
dass sich ein Mensch im Auge sei-
nes Gegeniiber spiegelt und wie ei-
ne kleine Puppe aussieht, eben wie
eine Pupilla, (A.Backe-Dahmen).
Es gab aus Lumpen gefertigte, bis

zu aufwendigen Gliederpuppen aus
Ton oder Elfenbein fiir die Reichen.

Romische Knaben weihten bei
Beginn der Pubertit ihre Spielsachen
zusammen mit der Kindertoga den
Laren (Hausgottern) oder Vesta, der
Gottin des Herdfeuers. Bei Méddchen
war dieser Ritus am Vorabend ihrer
(frithen) Hochzeit tiblich.

Lernen und Leiden

Erziehung und Bildung waren
in Rom Privatsache, eine allgemei-
ne Schulpflicht gab es nicht. Die
Eliten sorgten iiber qualifizierte,
meist griechische Hauslehrer fiir
die schulische Bildung ihrer Kinder.
Seit dem dritten vorchristlichen
Jahrhundert waren sie, iiberwie-
gend als Kriegsgefangene, ins Land
gekommen und als Sklaven auch in
romische Familien. Dort unterrich-
teten sie Grundlagenwissen, ihre
Sprache und Kultur.
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Vielfach waren es Freigelassene,
die einen ,ludus litterarum®, eine
Elementarschule, griindeten, in die
Eltern ihre sechs- bis siebenjihri-
ge schicken konnten, wenn sie das
Schulgeld aufbrachten. Knaben und
wenige Midchen - auch Kinder
von Sklaven - wurden gemeinsam
unterrichtet. Die meisten Unter-
schichtkinder blieben jedoch wohl
Analphabeten.

Schulgebiude gab es nicht. Un-
terricht fand in ausgerdumten Li-
den, Buden oder Siulenhallen statt,
notdiirftig abgeschirmt durch Vor-
hinge gegen Neugierige und den
Larm der Umgebung. Die Ausstat-
tung war karg, Schemel fiir die Schii-
ler, ein erhohter Stuhl fiir den Lehrer.
Schreibsachen und -tafeln brachten
die Kinder mit, sowie ein Ollimp-
chen in der dunklen Jahreszeit. Etli-
che Quellen berichten iiber den viel
zu frithen Beginn des Unterrichts.
Der Dichter Martial (um 40 - nach
100) beklagte die armen Schiiler als
erste Kunden der Bicker, wihrend
ringsum die Hihne krahten. Nach
zwei Jahrtausenden ist das Thema
heute so aktuell wie damals.

'r

Foto: © akg-images/Erich Lessing

Spielende Kinder /rém. Relief, 2. Jhdt.
Stock- Padagogik

Die Lehrmethoden konnten die
Schiiler kaum motivieren: Stupides
Auswendiglernen und stindiges
Wiederholen. Der Lehrer sprach
vor, die Kinder nach, einzeln oder
im Chor. Nach den Buchstaben
wurden Silben und Silbenketten
getibt: ba, be, bi, bo, bu, danach ca,
ce, ci, co, cu und weiter bis zum En-
de des Alphabets. Sitze lesen war
durch die tibliche scriptio continua
antiker Texte (ohne Wortgrenzen)
recht mithsam. Von den Grundre-
chenarten war Addieren und Sub-
trahieren wohl von allen zu lernen.
Noten und Zensuren gab es nicht,
auch keine Zeugnisse. Das Anse-
hen des Lehrers war so schlecht wie
seine Bezahlung. Je nach seiner nie
iberpriiften Qualifikation und der
Begabung des Schiilers, waren die
Lernerfolge eher miflig.

Im Unterricht herrschte (mit
Ausnahmen) ein raues angstbesetz-
tes Klima, es wurde gebriillt und
gepriigelt. Die ferula (der Stock) war -t
unentbehrliches Requisit. Von den  Kleiner Wagenlenker ganz groB3. rém. Mosaik

Foto: © privat
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Trauer um das tote Kind, réom. Relief é Jhd.

bvky.

Eltern kam kein Mitleid, sie hatten
als Kind das gleiche erfahren: Quid
discis, tibi discis (Was Du lernst,
lernst Du fir Dich). Solche Sprii-
che mussten sich Schiiler zu Hau-
se damals schon anhéren. Fiir die
meisten Kinder endete die Schulzeit
spatestens nach vier Jahren Elemen-
tarschule. Die musische und gymni-
sche Erziehung spielte im Gegensatz
zu Griechenland eine geringere Rol-
le. Die rationalen Romer legten mehr
Wert auf korperliche Ertiichtigung
fiir spétere soldatische Fihigkeiten.

Weiterfiihrende Bildung

An die Elementarschule schloss
sich fir Knaben aus der begiiter-
ten Mittel-und Oberschicht der
Besuch des grammaticus an. Hier
lernte er Latein und Griechisch,
Deklinieren und Konjugieren ,,rauf
und runter®, aber auch die antiken
Autoren kennen. Basis war Vergils
Aeneis, das romische Nationalepos.
Auch hier viel Formalismus: Das
Hauptaugenmerk lag auf Auswen-
diglernen, fehlerfreiem Rezitieren,
Analyse, Aufbau, Metrik und Stil-
tibungen.

Die oberste Stufe des rémischen
Bildungssystems war fiir wenige an-
schlieend der mehrjihrige Besuch
einer Rhetorikschule bei einem mog-
lichst angesehenen Lehrer. Sie galt als

Vorbereitung einer Karriere als Star-
anwalt, Politiker oder Staatsmann.

Als einziger ,,Anwalt der Kinder
forderte Quintilian (30-96), erster
staatlicher Professor fiir Rhetorik in
Rom, eine Reform des Unterrichts
fur Kinder. Er verfocht ein gewalt-
freies und verstandnisvolles Lehren.
Affectus, d. h. Zuneigung und emo-
tionales Beteiligtsein wiren Voraus-
setzungen. Unterricht solle motivie-
ren und in Gemeinschaft Ehrgeiz
wecken. Zu seiner Zeit fand er wenig
Gehor. Heute befremdet, dass er sei-
ne Forderungen nur fiir frei gebore-
ne Kinder erhob, hier also noch ganz
der Antike verhaftet blieb.

Sklavenkinder -
Kinderarbeit

Sklaverei war in vielen antiken
Gesellschaften verbreitet. Sklaven
gelangten, wie erwihnt, meist als
Kriegsgefangene nach Rom, unter
ihnen auch Kinder. Weitere Ur-
sachen einer Versklavung waren
Uberschuldung der Familie mit
Verkauf des Nachwuchses und ein
Schicksal als Findelkind. Durch
ihre Rechtlosigkeit waren sie der
Gewalt der Herrschaft ausgelie-
fert, mussten oft niedrige Arbeiten
verrichten und konnten auch zum
Betteln und zur Prostitution ge-
zwungen werden.

Foto: © privat

Die griechische Piderastie als ei-
ne institutionalisierte Durchgangs-
phase in der Beziehung zwischen
einem reifen Mann und einem ilte-
ren Knaben, gab es bei den Romern
nicht. Die Liebe Hadrians (117-138)
zu dem jungen Antinoos war eher
ein berithmt gewordener Sonderfall
durch die Person des Kaisers.

Bestattungsbrauche

Man nimmt heute an, dass jedes
dritte Neugeborene im ersten Le-
bensjahr starb und nur die Hilfte
zehn Jahre alt wurde. Der Tod eines
Kindes, die mors immatura, galt als
besonders schmerzlich, da durch
ihn alle Hoffnungen der Eltern auf
ein erfiilltes, erfolgreiches Leben
zerstort wurden mit der unterbe-
wussten Angst, im Alter selbst un-
versorgt zuriick zu bleiben.

Kinder wurden auf Friedhéfen in
besonderen Arealen bestattet, aber
auch in Wohnsiedlungen, oft direkt
an der Hausmauer nach Frith- und
Totgeburten. Die Grabstitten reich-
ten je nach Stand und Vermdgen
vom einfachen Verscharren bis zu
aufwendigen Grabmailern mit rei-
chen Beigaben (Miniaturgefifle,
Spielzeug und Schmuck). Grabaltire
reflektierten in vielfiltiger Form die
elterliche Trauer. Sie zeigen Kinder
mit jhren Lieblingstieren, als kleine
Reiter zu Pferd oder auch als Diana,
Géttin der Jagd, mit Hund, Pfeil und
Bogen. - Haufig war neben dem Na-
men der Eltern ein infelicissimi (die
Untrostlichen) eingraviert, und fiir
die Toten der Zusatz dulcissimus/a
(der/die Stif8este) oder carissimus/a
(der/die Liebenswerteste). Die offi-
ziellen Trauerzeiten richteten sich
nach dem Alter: Erst ab drei bis zu
zehn Jahren trauerte man so viele
Monate wie das Kind an Jahren ge-
lebt hatte, danach ein volles Jahr.
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Der Geruchssinn als emotionale Botschaft, die sachlich analysiert gehort

»Das riecht nach Kindeswohlgefahrdung®

Der Geruchssinn des Menschen ist ein Uberlebenssinn: Gefahr wittern und ohne langes Nachdenken fliehen.
Verdorbene Lebensmittel riechen und sich nicht vergiften. Bei diesen unmittelbaren Reaktionen unseres
limbischen Systems, das starke Emotionen wie Angst oder Ekel ausldst, braucht es nicht den Umweg Gber
den analysierenden Verstand, dieser ist bei den akuten Fluchtreaktionen eher ausgeschaltet. Das Gleiche
kennen wir aus dem Bereich der Pheromone, der Riechstoffe, die sexuelle Attraktivitat vermitteln, auch hier
ist der Verstand meistens ausgeschaltet. Kinder- und Jugendarztinnen und —arzte konnen ihren Sinnen trauen
und auch den scheinbar wenig objektiven Informationen ihres Geruchssinnes in der Betreuung von Kindern
mehr Bedeutung einrdumen. Ich méchte vermitteln, dass die Gber den 1. Hirnnerven, den Nervus olfactorius,
direktins limbische System des Gehirns via Riechzellen transportierte Information zu einer méglichen Kindes-
wohlgefédhrdung ebenso sichere und belastbare Aussagen liefert wie wir es gemeinhin vom 2. Hirnnerven,
dem nervus opticus, gewohnt sind. Dem Sehnerv messen wir Menschen als ,Augentiere” stets eine groBere
Bedeutung bei, zumal sichtbare und in Zentimetern messbare blaue Flecken bei einem Kind auf Fotos fest-

gehalten werden kdnnen und damit so viel objektiver erscheinen.

Eine Nase fiir plétzlichen
Kindstod

In der ontogenetischen Ent-
wicklung entstehen Seh- und Ge-
ruchssinn beinahe zeitgleich und
sind beim menschlichen Féten in
der 25. bzw. 28. Schwangerschafts-
woche (Geruch) vollstindig ange-
legt; d. h. auch ein Frithgeborenes
hat bereits 30 Millionen Riechzel-
len und kann den Hautgeruch der
Mutter und den sifilichen Duft
der Muttermilch sicher unter-
scheiden. Wenn die Mutter in der
Schwangerschaft stark geraucht
hat und weiter raucht, war dieses
unter Umstédnden auch der Grund
fiir die Frithgeburt und das Neu-
geborene wird den miitterlichen
Zigarettengeruch als normal emp-
finden und hoffentlich spiter un-
terscheiden lernen, wenn es nicht
wegen des anhaltenden Nikotina-
busus der Mutter im Alter von drei
Monaten am plotzlichen Kindstod
stirbt; denn neben der Bauchlage
im Schlaf und der Uberwirmung
ist elterlicher Nikotinabusus der
wichtigste Risikofaktor mit einer
hochsignifikanten odds ratio von
3,49 im Vergleich zu nichtrauchen-
den Miittern (Vennemann et al,
Acta Paediatr. 2005; 94: 655-60).
Wenn die rauchende Mutter ihr

Frithgeborenes mit in ihrem Bett
schlafen lasst, erhoht sich das Ri-
siko fiir den plotzlichen Kindstod
auf eine odds ratio von 17,7, also
hoher als durch Bauchlage, von der
wir seit den bahnbrechenden Stu-
dien von 1989 abraten (Carpenter
et al, Lancet 2004; 363: 185-191).
Die Sozialpidagoginnen unse-
res Dienstes KJGD - Mitte wissen
um diese Sachverhalte und nehmen
deshalb das ,,Raumklima“ beim Erst-
hausbesuch auch sehr genau wahr, sie
koénnen das Risiko geradezu riechen.

Typischer Krankheits-
geruch

Ein gesunder Sdugling nimmt
nicht nur Geriiche wahr, sondern
riecht auch selber - in aller Regel
aromatisch und angenehm. Selbst
der Stuhl eines Sduglings riecht aro-
matisch. Bei Erkrankungen veran-
dert sich das und kann uns Hinwei-
sezur Krankheitsursache geben: ein
Azetongeruch aus dem Mund kann
fiir Hunger sprechen, aber auch fiir
eine beginnende Ketoazidose; ein
fauliger Mundgeruch passt zur
Mandelentziindung, ein siifilicher
Mundgeruch zur Diphtherie, die
kaum ein Arzt mehr kennt.

Ein Siugling oder Kleinkind
kann auch nach Schweify und Urin
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riechen. Wir sind dann schnell ge-
neigt, von typischen Zeichen der
Vernachlissigung und mangelnden
Korperpflege zu reden. Hier ist aber
Vorsicht angebracht, um keine vor-
eilige Schuldzuweisung auszuspre-
chen: Sie haben einen unangeneh-
men Geruch nach Schweif$ und Urin
bemerkt, wenn das Kind im Raum
ist. Riechen die Kleidung und Spiel-
gegenstinde des Kindes oder riecht
auch das unbekleidete Kind nach
Schweif3, Urin, Kohl, Schweif$fiissen
oder vergammeltem Fisch?

Geruchsanamnese

Charakteristischen ~ Korperge-
riiche konnen durch angeborene
Stoffwechselstorungen  ausgelost
Waschen und Kleidungs-
wechsel helfen da nicht, nur eine
biochemische Analyse aus Blut und
Urin. Manche dieser angeborenen
Erkrankungen werden dank des
Neugeborenenscreenings  frithzei-
tig erkannt und behandelt (Hyper-
phenylalanindmie = Mdiuseurin;
Isovalerianazidurie = Schweif3fiisse;

sein.

Tyrosindmie = Kohl). Die seltene
Trimethylaminurie erkennen Sie
erst am Korpergeruch des Kindes
nach verwesendem Fisch oder Kii-
chenabfillen. In leichter Form kann
dieser unangenehme Kérpergeruch
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auch in der Pubertit voriibergehend
auftreten und Sie kénnen ihn selbst
erzeugen, wenn Sie stark lecithin-
und cholinhaltige Lebensmittel in
groferer Menge zu sich nehmen,
also Fisch und mediterranes Gemii-
se. Bevor Sie also von mangelnder
Korperpflege eines Kindes ausge-
hen, sollten Sie eine kurze Ernih-
rungsanamnese erhoben haben.

Umgebungsgeruch
farbt ab

Ein Kind kann auch nach Pasta
riechen. Das war meine Erfahrung
beim fiinften Kind einer rumini-
schen Mutter. Auch nackt und ohne
Windel roch der Saugling von fiinf
Monaten immer noch nach Nudeln,
er war voll gestillt und erhielt kei-
ne Beikost. Meine Frage nach den
Wohnverhaltnissen bestitigte die
»Geruchsdiagnose®: dieser Saugling
schlief neben dem Nudeltopf in der
Kiiche zusammen mit fiinf anderen
Kindern und fiinf Erwachsenen in
der 1 Y-Zimmerwohnung. Dieser
Séugling war nicht nur psychosozial,
sondern akut stark unfallgefihrdet.
Unsere Sozialpidagogin hat sofort
Hausbesuch  durchgefiihrt
und wir haben uns um eine bessere

einen

Wohnsituation fiir die Familie be-
miiht, denn in einem vergleichba-
ren Fall musste ein Sdugling wegen
schwerer Verbrennungen durch den
Nudeltopf mehrwdchig stationér be-
handelt werden.

Foto: © Roman Bodnarchuk - Fotolia.com

Jeder Kontakt mit Kindern und
deren Eltern bietet Gelegenheit, sei-
nen Geruchssinn zu schirfen und
an den folgenden Beispielen will ich
alle Kinder- und Jugendirzte ermu-
tigen, ihm auch zu trauen:

Bevor ein Kleinkind zur Kita-
Aufnahmeuntersuchung in mein
Sprechzimmer kommt, habe ich mir
bereits sein Vorsorgeheft und den
Impfausweis angeschaut. Die Hefte
sind dhnlich gepflegt und versorgt
wie die zugehdrigen Kinder, manche
mit Schutzhiillen, manche riechen
stark nach Nikotin und sind voller
Flecken. Unsere Sozialpddagogin-
nen nehmen beim Hausbesuch nicht
nur eine ,Inaugenscheinnahme®
vor, sondern auch eine ,,Innasenauf-
nahme®, die sie informiert iiber Ni-
kotinabusus, Alkoholkonsum, Kii-
chenabfille, Schimmelgeruch und
ungeliiftete Zimmer. ,,Und wer in
einer Dreckhohle wohnt, der riecht
auch. Das Kind wird in Kita und
Schule gemieden.“ - das sagt eine,
die alle ihre Sinne beieinander hat
und tagtaglich ,,Innasenaufnahme®
vornimmt, Frau Kriminalhaupt-
kommissarin Gina Graichen vom
LKA 125 (Delikte an Schutzbefoh-
lenen), in einem Interview der ,Ber-
liner Zeitung’ vom 30.08.2013.

In unserem Sprechstundenalltag
geht es in der Regel weniger drama-
tisch zu. Da hat das Dreijéhrige zur
Kita-Aufnahme eine massive un-
versorgte Karies und Zahnstummel
und riecht unangenehm aus dem
Mund. Auch das muss angespro-
chen werden, denn unangenehmer
Mundgeruch zeugt nicht nur von
mangelnder zahnarztlicher Betreu-
ung, sondern isoliert das Kind im
Spiel mit anderen.

Es reicht nach
Vernachlassigung

Nicht der Geruchseindruck al-
lein ldsst uns Schliisse ziehen und
zwingt uns zum Handeln. Er ist ein
Baustein in einer Fiille von Eindrii-
cken, zum Teil auch erst aus wieder-
holten Kontakten, bei denen sich
z. B. die Mutter im Arztzimmer ab-
seits setzt, weil sie so deutlich nach
Alkohol riecht.

Wie beurteilen Sie z. B. ein 3- und
ein 5-jahriges Madchen, die ziellos

im Untersuchungsraum bei der Ki-
ta-Aufnahmeuntersuchung herum-
laufen, die Altere hat keine Unter-
wische und die Dreijéhrige eine ver-
schmutzte, die zudem wegen eines
Fluor vaginalis unangenehm riecht.
Beide Kinder haben eine gestorte
Sprachentwicklung, lassen sich ohne
jeglichen Widerstand schweigend
untersuchen. Richtig: es handelt
sich neben der chronischen Ver-
nachléssigung akut um eine sexuelle
Misshandlung der Dreijéhrigen mit
Fremdkoérperresten in der Scheide.

Von erfahrenen Psychologen
und Therapeuten koénnen wir ler-
nen, die Kinder bei Verdacht auf
sexuelle Misshandlungen nach ih-
ren Wahrnehmungen zu fragen:
wie riecht das denn? Wie schmeckt
das? - die Antworten auf diese Fra-
gen entstammen meist der Erfah-
rung, nicht der Phantasie.

Ein ,unangenehmes
Thema"”

Ein Beispiel aus den Reihenun-
tersuchungen von Vierjahrigen in
den Kitas unseres Bezirkes verdeut-
licht, dass im Grunde jeder Laie
tiber das Untersuchungsinstrument
Geruchssinn verfiigt, sich nur zu
wenig traut, seine Beobachtung aus-
zusprechen:

Bei Artur fillt eine Sprachent-
wicklungsverzogerung auf, er ist
sehr unsicher, will mir alles recht
machen, lacht nicht. Als Nebenbe-
fund stelle ich eine nicht gut behan-
delte Neurodermitis fest. Auf meine
Riickfrage bei der Erzieherin, die
ihn seit zwei Jahren betreut, erfahre
ich, dass Artur in den letzten sechs
Monaten regelmiflig 8 bis 13 Tage
im Monat fehlt, die Mutter wohnt
direkt gegeniiber der Kita. AufSer-
dem riecht er ofters ungepflegt
und ungewaschen. ,Was haben Sie
denn bisher deswegen unternom-
men? Haben Sie die Mutter auf Thre
Wahrnehmungen, denen Sie sicher
trauen diirfen, angesprochen?* -
»Nein, sie ist doch eine der wenigen,
die uns hier in der Kita aushelfen
mit freiwilligen Malerarbeiten. Das
»Haben
Sie IThre Wahrnehmungen denn we-

wire mir unangenehm.“ -

nigstens mit der Kita-Leiterin, der
insofern erfahrenen Fachkraft Thres
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Betriebes oder Kolleginnen bespro-
chen?” -, Nein, bisher noch nicht.”

Meine darauthin angestellten Re-
cherchen bestitigen, dass die sucht-
kranke Mutter seit Arturs Geburt
zwei Jahre lang engmaschig vom
Jugendamt betreut wurde, die Fami-
lienhilfen aber mit Eintritt in die Kita
ausliefen, weil das Jugendamt gemif3
Handlungsleitfaden zum Kinder-
schutz davon ausgeht, dass auffalli-
ges Verhalten der Mutter (Fehlzei-
ten) oder mangelnde Versorgung
(riecht ungepflegt) automatisch zu
Meldungen von Seiten der Kita ans
Jugendamt fithren. Der Handlungs-

Mit Praxis-Homepage negative Bewertungen

leitfaden Kinderschutz enthilt den
»Berliner Indikationskatalog fiir
fir Er-

zieherinnen. Dort findet sich der

Kindeswohlgefihrdungen®

Hinweis: Erscheinungsbild des Kin-
des: ,sehr schlechter Zahnstatus®
»unzureichende korperliche Pflege®

Fiir mich unverstandlich ist, dass
der ,unangenehme Geruch®, wie er
noch im Handlungsleitfaden fiir die
Schulen enthalten war, sehr zu Un-
recht herausgefallen. Die Hinweise
zu elterlichem Nikotin-, Drogen-
oder Alkoholabusus sind in beiden
Handlungsleitfdden noch enthalten.
Ich betone dieses so sehr, weil bei-

im Netz umgehen

mmer mehr Patienten infor-

mieren sich online iber ihre

Arzte. Nicht selten beginnt die
Arztsuche im Internet — insbeson-
dere bei den jiingeren Patienten
bzw. Eltern. Bei Arzten, die keine
Praxis-Homepage haben, ergibt die
Internetrecherche oft erniichtern-
de Ergebnisse. Sehr hiufig finden
sich unter den ersten Suchertref-
fern Eintrige in Bewertungsporta-
len, deren Seriositit der Patient oft
nicht beurteilen kann. Gegen die-
se - manchmal auch negativen Be-
wertungen - kann man nur selten
etwas unternehmen, es sei denn,
die Bewertung ist diffamierend
oder nachweislich gefilscht (z.B.
wenn Angaben iber die Praxis of-
fensichtlich unwahr sind). Arztin-
nen und Arzte hingegen, die eine
eigene Homepage haben oder bei
der Arztsuche auf der Patientensei-
te ihres Verbandes registriert sind,
erscheinen bei einer Suchanfrage
der Patienten oftmals mit diesen
Adressen unter den ersten Sucher-
gebnissen. Auf der Praxis-Home-
page, die auch smartphonefihig ist,
kann sich der (potenzielle) Patient
ein eigenes, seridses Bild von Arzt
und Praxis machen, sofern entspre-
chende Informationen dort hinter-
legt sind. Beim populdren Patien-
tenportal des Berufsverbandes der

Kinder- und Jugendirzte (BVK])
www.kinderaerzte-im-netz.de
(KIN) ist die eigene Praxis zu-
satzlich eingebunden in wissen-
aktuelle
Informationen zur Kinder- und Ju-

schaftlich evidente und

gendheilkunde, die viele Eltern und
Patienten sehr niitzlich finden, wie
die hohen Nutzerzahlen zeigen. Mo-
natlich wird diese Seite von mehr als
800.000 Patienten besucht.

Praxis-Homepage bei
Kinderédrzte-im-Netz (KIN)
immer aktuell

Neben der leichten Auffindbarkeit
und den seridsen Inhalten bietet die
Einbindung der Homepage auf der
Patientenseite des BVK] noch weite-
re grof3e Vorteile. Der Nachrichtenti-
cker zur Kinder- und Jugendmedizin
sorgt dafiir, dass die eigene Praxis-
Homepage immer aktuell ist - unab-
hingig davon, ob diese exklusiv bei
KIN eingerichtet oder extern ver-
linkt ist. Diese Aktualisierungen sind
sehr wichtig, denn in manchen Be-
wertungen von Patienten wird auch
registriert, ob die Praxis-Homepage
aktuell gepflegt wird oder veraltet
ist. Dartiber hinaus wird auf diesen
Seiten auch darauf geachtet, ob die
Pflichtangaben im Impressum den
gesetzlichen Vorgaben entsprechen
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des durch Geruchswahrnehmung
auffallen kann und angesprochen
werden muss. Vielleicht nicht beim
ersten Kontakt, aber bei Gelegenheit.

Dr. Matthias Brockstedt
(Arztlicher Leiter KJGD - Mitte
Fortbildungsbeauftragter der
Arztekammer Berlin; Suchtmittel-
beauftragter des Berufsverbandes
des bvkj)
Reinickendorfer Str. 60b
13347 Berlin, Tel.: 030/9018-46132
E-Mail: matthias.brockstedt@
ba-mitte.berlin.de

Red.: Kup

oder nicht. Und schliefllich kénnen
mit einem neuen mobilen Service —
der PraxisApp ,Mein Kinder- und
Jugendarzt® - Terminerinnerungen
oder Urlaubsankiindigungen direkt
aus der Praxis auf das Smartphone
der Patienten geschickt werden. Die
Praxisdaten fiir die neue App werden
vom Eintrag bei www.kinderaerzte-
im-netz.de iibernommen. Viele nie-
dergelassene Kinder- und Jugend-
arzte sind seit Langem auf dieser
Seite registriert. Fiir all diejenigen,
die mit ihrer Praxis noch nicht auf
der Patientenseite des BVK] gelistet
sind, gibt es nun eine Sonderaktion.
Pidiater, die sich mit ihrer Praxis bis
zum 15.07.2015bei ,Kinderirzte-im-
Netz“ anmelden, zahlen keine Erstel-
lungsgebiihr.

Informationen zu dieser Sonder-
aktion und zur Praxis-Homepage bei
KIN sowie zur Praxisapp ,,Mein Kin-
der-und Jugendarzt®, finden Sieunter
http://www.monks-aerzte-im-netz.
de/homepage-im-aerzteverzeichnis/
sonderaktion/. Oder telefonisch un-
ter 089/642482-12

Ansprechpartner: Steven Monks
support@kinderaerzte-im-netz.de
Monks - Arzte im Netz
Tegernseer LandstrafSe 138
81539 Miinchen

Red.: Kup
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| FISCHER

as waren noch Zeiten, in

denen beim Kinder- und

Jugendarzt  Krankheiten
zumeist noch wirklich Krankheiten
waren! Kinder etwa, die schwerwie-
gende Bauchschmerzen hatten, de-
nen der Kopf weh tat, die mit hohem
Fieber zu kdmpfen hatten oder die
auffillig rote Flecken auf der Haut
hatten. Solche Krankheiten kom-
men natiirlich auch heute noch vor.
Viel héufiger suchen heute aber El-
tern mit ihren Kindern die Praxen
auf, die Kontaktprobleme haben,
die sich aggressiv verhalten, die
nicht richtig sprechen konnen, die
unkonzentriert oder ungeschickt
sind. ,,Das ist doch irgendwie nicht
normal, da muss man doch was
tun’, fordern die Eltern ihre behan-
delnden Kinder- und Jugendirzte
Tag fiir Tag auf. Unterstiitzt werden
Sie dabei meist von Erzieherinnen,
Padagogen
oder Therapeuten, die den Druck

Grundschullehrern,

auf die Eltern noch zusitzlich er-
hohen und Katastrophen-Szenarien
ausmalen, wenn nicht bald eine
Therapie erfolgt. An dieser Stelle
des Buches gleich auf Seite 10 driickt
der in Diisseldorf niedergelassenen
Kinder- und Jugendarzt Dr. Michael

Hauch zum ersten Mal seine Emp6-
rung direkt aus. Pddagogische Prob-
leme werden heute allzu oft mit einer
medizinischen Diagnose belegt und
viele Kinder werden heute unnéti-
gerweise pathologisiert. Dabei, so
stellt Hauch gleich zu Beginn seines
hochst lesenswerten 320 Seiten um-
fassenden Buches klar, ist ,,Kindheit
keine Krankheit.“

Doch die Realitit stellt sich heute
hiufig ganz anders dar. Aus einem
Kind, das mit zwei Jahren noch kei-
ne zwei oder drei Wortsétze spricht,
wird rasch ein junger Patient mit
Sprachentwicklungsstorung.  Aus
einem wilden Jungen, der im Kin-
dergarten manchmal andere Kinder
umrennt, wird rasch ein ADHS-
Patient, stellt Michael Hauch im-
mer wieder erniichternd fest. Und
wer in der ersten Klasse nicht sofort
gut mit Zahlen umgehen kann, dem
wird schnell eine Dyskalkulie (Re-
chenschwiche) angeheftet. Micha-
el Hauch empért sich hier erneut:
»Wir erleben hier den tausendfachen
Missbrauch von Kindern und den
Missbrauch von Medizin.“

Warum der Kinder- und Jugend-
arzt in seinem ganzen Buch auf ei-
ner Emporungswelle reitet, wird
ganz besonders im ersten Kapitel
deutlich, in dem er an verschie-
denen Fallbeispielen seinen ganz
normalen Praxisalltag schildert. Z.
B. Laura. Sie geht in die erste Klas-
se der Grundschule. Thre Lehrerin
sieht sie als zu vertrdumt an, wes-
halb sie im Unterricht oft nicht auf-
passt. Wahrscheinlich hat sie ADS,
eine Aufmerksamkeitsstérung ohne
Hyperaktivitit. Thre Mutter pladiert
fiir eine Therapie, wie sie auch eini-
ge andere Kinder aus der Klasse mit
einer vermeintlichen Aufmerksam-
keitsstorung erhalten. Die Rede ist
von Ergotherapie, Psychotherapie
oder auch von Medikamenten. Nur
mit Mithe kann Michael Hauch die
Mutter davon abbringen, weil fiir
Laura iiberhaupt kein Therapiebe-
darfbesteht. Sie schreibt sduberlich,
malt sorgfiltig, erzdhlt phantasie-
voll, ist von vielen Freundinnen und
Freunden umgeben. Fiir Michael
Hauch ein ,ziemlich sicheres Zei-

chen dafiir, kein ADHS zu haben.“
Statt einer Therapie fiir Laura ver-
ordnet sich Michael Hauch selbst
ein Gesprich mit der Lehrerin.
Die Verordnung einer Therapie
wire sicherlich fiir alle Beteiligten
zunéchst der einfachere Weg gewe-
sen, zumal der Markt der Therapien
blitht. Neben den klassischen The-
rapien wie Logopadie, Physiothera-
pie und Ergotherapie spielen dabei
auch immer wieder Modetherapien
wie z. B. die Bachbliiten-Therapie,
die Delfin-Therapie oder auch die
Osteopathie eine grofle Rolle.

Doch weniger Therapien kénnen
fiir viele Kinder weit mehr bewirken,
stellt Michael Hauch klar. Um das
besser zu verstehen, sind die Buch-
kapiteln zu den Therapien (warum
istes so schwer NEIN zu sagen, wann
Therapien schaden und wann sie
sinnvoll sind) besonders wertvoll.
Hier wird die Spreu vom Weizen
getrennt, ein spannender Lesestoff,
der zudem Eltern entscheidenden
Halt bietet.

Das wichtigste Kapitel steht aber
am Ende des Buches, in dem der
Kinder- und Jugendarzt ,Hausauf-
gaben fiir alle“ verteilt. So fordert er
darin z. B. die Politik und die Kin-
der- und Jugendirzte dazu auf, bei
den Vorsorgeuntersuchungen die
seelische Gesundheit von Kindern
deutlich stirker in den Fokus zu rii-
cken. Zudem fordert er - wie in den
USA - Elternschulungen durch Kin-
der- und Jugendirzte, damit Eltern
die Entwicklung ihrer Kinder besser
einordnen kénnen. Zudem seien ge-
rade fiir Kinder aus bildungsfernen
Familien niedrigschwellige Hilfsan-
gebotez. B. in stadtteilbezogenen Fa-
milienzentren. Diese Idee, die vom
Berliner Kinder- und Jugendarzt Dr.
Ulrich Fegeler stammt und die im
»Deutschen Kinderbulletin® einge-
fordert wird, hilt auch der Autor fiir
den richtigen Weg. Aber nur dann,
wenn dort Kinder- und Jugendirzte
eng mit Sozialarbeitern und Famili-
entherapeuten zusammenarbeiten.

Thre Hausaufgaben miissen aber
auch die Eltern selbst machen. Hier-
fur zahlt Hauch am Ende des Bu-
ches seine elf Lieblingsaktivititen
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auf, die dazu dienen, gemeinsame
Ziele zu verfolgen, Erfahrungen zu
machen, zu staunen und damit eine
sWir-Sphire“ zu schaffen.“ Kochen
und backen zéhlen dabei fiir Hauch
zu seinen personlichen Favoriten:
»Mohren schnippeln, Kartoffeln
schdlen aus Mehl, Eiern, Butter und
Zucker herrlich duftenden Teig ma-
chen, den man mit beiden Hinden
bearbeiten kann: ein einziges Ver-
gniigen, das Geist und Sinne anregt,

das Sprechen lernen fordert und
Grob- und Feinmotorik schult.“ Sol-
che Aktivititen schaffen ,,Beziehung
statt Aktionismus“ und sorgen fiir
»Gelassenheit statt Therapiewahn.*
Es sei daher hochste Zeit, aus die-
sem Therapiewahn herauszukom-
men, emport sich Michael Hauch
am Ende ein letztes Mal. Kinder,
die nicht krank sind, sollten kiinftig
nicht mehr vorschnell als krank ab-
gestempelt werden. Fiir die wirklich

»I heater auf Rezept®:
Kulturprojekt mit Rekordzahlen

kranken Kinder und Jugendlichen
stiinde dann auch wesentlich mehr
Zeitzur Verfiigung. Zeit, die heutein
vielen Praxen fir wirklich behand-
lungsbediirftige Kinder schlichtweg
fehlt!

Raimund Schmid
63739 Aschaffenburg

E-Mail: schmid@main-echo.net

Red.: Kup

Unter der Schirmherrschaft von Peter Maffay werden Kinder mit zwei Theatergutscheinen fir das ortliche
Kindertheater belohnt, wenn sie bestimmte Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen. Dank der Unterstitzung
der Siemens-Betriebskrankenkasse SBK haben bundesweit bereits Gber 80.000 Kinder und Jugendliche da-

von profitiert.

eit 2009 verschreiben Kin-

der- und Jugendirzte eine

etwas andere Medizin, sie
funktioniert ganz ohne Risiken und
Nebenwirkungen und besteht aus
Gutscheinen fiir einen Besuch im
ortlichen Theater. Verteilt werden
die Gutscheine bei den Vorsorge-
untersuchungen U10, U 11 und J 1
durch die Kinder- und Jugendarzte.
Bundesweit haben allein in den
letzten drei Jahren iiber 80 000 Kin-
der- und Jugendliche Theaterauf-
fithrungen besucht. ,Viele Kinder
haben durch ,Theater auf Rezept®
tiberhaupt zum ersten Mal in ihrem
Leben eine Theaterauffithrung er-
lebt. Dariiber freuen wir uns sehr.
Denn kaum etwas regt intellektuelle
Fahigkeiten und alle Sinne gleicher-
maflen intensiv an wie ein Thea-
terbesuch. Kinder und Jugendliche
sind ,,live“ dabei, sie sehen, héren,
riechen und fiihlen, was sich auf
der Biithne und um sie herum tut. In
den Geschichten geht es um Fragen,
die wichtig fiir sie sind,“ so Dr. Her-
mann Josef Kahl. Der Diisseldorfer
Kinder- und Jugendarzt ist einer der
Griinder von ,Theater auf Rezept®

das nach seinem Start in Diisseldorf
durch die Stiftung Kind und Ju-
gend des Berufsverbands der Kin-
der- und Jugendirzte bundesweit
weiterentwickelt wurde.Inzwischen
machen insgesamt 12 Kinder- und
Jugendtheater iberall in Deutsch-
land mit.

Der Sénger und
die Krankenkasse

Schirmherr von ,,Theater auf Re-
zept® ist der Sdnger Peter Maffay.
Seit Beginn des Projekts ist er mit
an Bord: ,Kinder haben so viel
Fantasie. Vor der Glotze und beim
Daddeln an der Spielkonsole ver-
kiimmert sie. Im Theater bliiht sie
auf und mit etwas Gliick tragt sie
die Kinder durch ihr ganzes Leben.
Deshalb mache ich mit!“

Gesponsert wird ,Theater auf
Rezept ,durch die Siemens Be-
triebskrankenkasse SBK, die dieses
Angebot nicht nur fir ihre Versi-
cherten, sondern fiir alle Kinder
und Jugendlichen bereitstellt. SBK-
Familienexpertin Kathrin Spindler:
»Gerade im Kindes- und Jugend-
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alter ist es besonders wichtig, auch

ein Augenmerk auf die Férderung
geistiger und seelischer Gesund-
heit zu legen. Kulturelle Erlebnisse,
wie beispielsweise Theaterbesuche,
konnen dazu einen wesentlichen
Beitrag leisten.

Durch das Verschenken der The-
aterkarten in den Praxen wird au-
Berdem ein Anreiz geschaffen, Vor-
sorgeuntersuchungen  iiberhaupt
wahrzunehmen.

Mehr Infos zu ,Theater auf Rezept®
unter: http://www.theateraufrezept.de

Regine Hauch

Foto: © David Baltzer/bildbuehne.de
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Erfolgreiche Promotion mit 102 Jahren

Prof. Dr. Ingeborg Syllm-Rapoport hat am Mittwoch, 13. Mai 2015, im Alter von 102 Jahren erfolgreich ihre

muindliche Prifung zur Promotion abgelegt: Magna cum laude. Sie hat in Hamburg Medizin studiert, war von

1937 bis 1938 als Assistenzarztin am Israelitischen Krankenhaus Hamburg tatig und fertigte wahrend dieser

Zeit ihre Dissertationsschrift Gber Diphtherie an. Die Zulassung zur miindlichen Doktorprifung und damit

die Promotion wurden ihr jedoch von den nationalsozialistischen Hochschulbehorden in Deutschland unter

Bezug auf die geltenden ,Rassengesetze” aufgrund ihrer jidischen Abstammung verweigert.

bvky.

it dieser nachtraglichen
Promotion kénnen wir
geschehenes ~ Unrecht

nicht wieder gut machen. Aber
wir tragen damit zur Aufarbeitung
der dunkelsten Seiten deutscher

Geschichte an den Universititen
und Hochschulen bei,“ erklart
Prof. Dr. Dr. Uwe Koch-Gromus,
Dekan der Medizinischen Fa-
kultit. Die Prifungskommission
bestand aus Prof. Koch-Gromus,

Fotos: © UKE/Tomrlin

Prof. Dr. Gabriele M. Rune, Insti-
tut fiir Neuroanatomie, und Prof.
Dr. Dr. Michael Frotscher, Institut
fiir Strukturelle Neurobiologie. Die
Priifung legte Prof. Dr. Ingeborg
Syllm-Rapoport nach Angaben der
Klinik nach der aktuellen Promo-
tionsordnung in ihrem Wohnzim-
mer ab. Vorbereitet hatte sich die
Doktorandin, indem sie sich die
aktuelle Literatur zu ihrem Promo-
tionsthema von Angehérigen und
Freunden vorlesen lief3, berichtete
das ,Wall Street Journal® Nach der
45-miniitigen Priifung sagte der
Dekan der Medizinischen Fakul-
tit, Professor Uwe Koch-Gromus:
»Nicht nur unter Beriicksichtigung
ihres hohen Alters war sie einfach
brillant.“

Am Dienstag, 9. Juni, wurde im
Rahmen einer bewegenden Fei-
erstunde die Promotionsurkunde
an die Kinder- und Jugendirztin
tibergeben. Thre Dankesrede hielt
Ingeborg Syllm-Rapoport frei. Sie
habe diese Promotion nicht fiir sich
selbst gebraucht, sagte sie. ,,Ich bin
bereits Doktorin und Professorin.
Ich habe es getan, um auf diese
Art und Weise jenen eine Stimme
zu geben, denen wihrend der Zeit
des Nationalsozialismus schlimmes
Unrecht geschehen ist. Es ist mein
Beitrag zur Aufarbeitung dieser
dunklen Seite deutscher Geschich-
te an Hochschulen und Universi-
taten. Ich danke sehr dem Dekan
der Medizinischen Fakultit des
Universitatsklinikums ~ Hamburg-
Eppendorf, Prof. Dr. Dr. Uwe Koch-
Gromus, dass er diese Idee hatte
und dass er mich bei diesem Wir-
ken so grofSartig unterstiitzt hat. So
seltsam es vielleicht klingen mag,
aber ich will mit dieser Geschichts-

aufarbeitung ein wichtiges Werk fiir
die Zukunft leisten.*

Ingeborg Rapoport, 1912 als
Tochter der jidischen Pianistin
Maria Syllm in Kamerun geboren,
emigrierte 1938 in die USA und ar-
beitete dort als Kinderérztin. Dort
lernte sie ihren spédteren Mann, den
Mediziner und Biochemiker Sa-
muel Mitja Rapoport (1912-2004)
kennen, mit dem sie vier Kinder
hat.

Beide engagierten sich in der
Kommunistischen Partei. Fiir seine
Forschung zur Konservierung von
Blut verlieh US-Prisident Harry S.
Truman Samuel Rapoport nach dem
Krieg eine Auszeichnung. Dennoch
drohte ihm Anfang der 50er-Jahre
eine Vorladung wegen seines Enga-
gements fiir die Kommunistische
Partei. Rapoport erfuhr davon auf
einer Konferenz in der Schweiz und
kehrte nicht in die USA zuriick.

Neonatologie an Charité
aufgebaut

Das Ehepaar zog mit seinen
Kindern 1952 nach Ost-Berlin,
wo beide Partner an der Charité
arbeiteten. Syllm-Rapoport habili-
tierte sich 1958 und wurde im Jahr
darauf Dozentin an der Charité-
Kinderklinik. 1968 wurde sie zur
ordentlichen Professorin berufen.

Sie baute die Abteilung fiir Neo-
natologie an der Charité auf. 1984
erhielt sie den Nationalpreis der
DDR.

1997 erschienen ihre Memoiren:
»Meine ersten drei Leben®

Jetzt diirfte Syllm-Rapoport die
alteste Doktorandin der Welt sein.

Red.: ReH
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Fortbildungstermine

Programme und Anmelde-
formulare finden Sie immer
aktuell unter:
www.bvkj.de/kongresse

29.07.2015

wImmer etwas Neues“ 2015 in Fiirth
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)

19. August 2015

LImmer etwas Neues“ 2015

in Leverkusen

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5)

5. September 2015

Jahrestagung des LV Sachsen

des Berufsverbandes der

Kinder- und Jugendirzte e. V.,

in Dresden, Sichsische LAK,
Tagungsleitung:

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

9. September 2015

Jahrestagung des LV Mecklenburg-
Vorpommern des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendirzte e. V.,

in Rostock

Auskunft: @)

09. September 2015

»Ilmmer etwas Neues“ 2015 in Berlin
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)

11.-13. September 2015

19. Pidiatrie zum Anfassen

des BVK]J, LV Hamburg, Bremen,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen,
Litbeck

Auskunft: 2

12. September 2015

18. Seminartagung des LV Hessen,
Bad Nauheim

Tag.-Leiter: Dr. Ralf Moebus

Dr. Lutz Miiller, Auskunft: ()
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Berufsverband der

16. September 2015
wImmer etwas Neues“ 2015 in Verden
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5

23. September 2015
LImmer etwas Neues“ 2015 in Erfurt
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5

30. September 2015
»Ilmmer etwas Neues“ 2015 in Hamburg
Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: 5

7.-9. Oktober 2015

Workshop fiir Leitende Arztinnen und
Arzte in Bad Orb

Wiss.Leiter:

Prof. Dr. Ronald G.Schmid, Altotting
Auskunft: Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e. V.
Mielenforster Str. 2, 51069 Koln

Tel.: 0221/68909-16

Fax: 0221/68909-78
(eva.ebbinghaus@uminfo.de)

9.-14 Oktober 2015

43. Herbst-Seminar-Kongress

des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendairzte e. V., Bad Orb

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

Tel.: 0221/68909-15/26

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

Kinder- und Jugendarzte eV.

21. Oktober 2015

LwImmer etwas Neues“ 2015 in Miinchen
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)

7. November 2015

Jahrestagung des LV Niedersachen

des BVK]J in Verden

Verantwortlich: Dr. Tilman Kaethner und
Dr. Ulrike Gitmans, Auskunft: 3

7.-8 November 2015

Psychosoziale Themen

des Praxisalltages in Herford
Wiss.Leiter: Dr. Uwe Biisching, Bielefeld
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)

14.-15. November 2015

13. Pidiatrie zum Anfassen

des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendirzte e. V.

LV Bayern, in Bamberg

Tagungsleiter: Prof. Dr. C. P. Bauer,
Gaiflach/Miinchen

Verantwortlich: Dr. Martin Lang
Bahnhofstr.4, 86150 Augsburg
Auskunft: 3)

25.11.2015

»Immer etwas Neues“ 2015 in Niirtingen
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: 5)

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

ccj.hamburg@t-online.de

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

@ Schmidt-Rémbhild-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

(® Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte e. V., Mielenforster Strafle 2, 51069 Koln
Tel: 0221-68909-26 / Fax: 0221-68909-78, Email: Yvonne.rottlaender@uminfo.de
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Geburtstage im August 2015

65. Geburtstag

Herr Manfred Rieke,

Nordhorn, am 02.08.

Frau Dr. med. Christiane Brech,
Markkleeberg, am 05.08.

Frau Dr. med. Gesine Konkel,
Greifswald, am 06.08.

Herr Dr. med. Wilhelm Park,
Bad Saulgau, am 08.08.

Frau Dipl.-Med. Magdalena Sterner,
Bernterode, am 09.08.

Herr Prof. Dr. med. Dipl. Phys.
Joachim Freihorst, Aalen, am 09.08.
Frau Dr. med. Martina Weh,
Berlin, am 11.08.

Herr Dr. med. Rainer Gehl,
Freiburg, am 12.08.

Frau Dr. med. Evelyn Koalick,
Berlin, am 14.08.

Herr Dr. med. Suhail Jarrar,
Paderborn, am 17.08.

Herr Dr. med. Hans-W. Klopp,
Winterbach, am 20.08.

Frau Dr. med. Gabriele Oefner,
Baunatal, am 20.08.

Frau Dr. med. Elfi Kleeberg,
Henstedt-Ulzburg, am 22.08.
Herr Dr. med. Fred Kleinhans,
Kamen, am 23.08.

Herr Dr. med. Morina Alush,
Gelsenkirchen, am 24.08.

Herr Dr. med. Reinhard Koch,
Dittelbrunn, am 31.08.

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Hermann Rossius,
Neumiinster, am 02.08.

Herr Dr. med. Rudolf Kappes,
Kempten, am 02.08.

Frau Dr. med. Gisela Schneider,
Freigericht, am 06.08.

Herr Dr. med. Klaus Strasser,
Villingen-Schwenningen, am 13.08.
Frau Dr. med. Agnes Hofmann,
Jena, am 14.08.

Herr Dr. med. Friedrich Boos,
Bonn, am 20.08.

Frau Dr. med. Marianne Breter,
Stadecken-Elsheim, am 21.08.
Herr Dr. med. Ingwer Jiirgensen,
Bremen, am 26.08.

Herr Georg-Christian Weymann,
Lilienthal, am 27.08.

Herr Dr. med. Hans-Jochen Teuber,
Duisburg, am 27.08.
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Herr Hans-Joachim Bnsch,
Nossen, am 31.08.

75. Geburtstag

Frau Dr. med. Karin Meyer,
Meiningen, am 01.08.

Herr Dr. med. Burkhard Will,
Rudolstadt, am 01.08.

Herr Dr. med. Karl Zeller,
Ludwigshafen, am 02.08.

Frau Dr. med. Inge Liebhold,
Bernkastel-Kues, am 02.08.

Herr Dr. med. Karl H. R. Soer,
Unna, am 02.08.

Herr Dr. med. Eugen Pinkawa,
Aachen, am 07.08.

Herr Prof. Dr. med. Hans-Peter Weber,
Bonn, am 07.08.

Herr Dr. med. Jorg Radicke,
Detmold, am 08.08.

Herr Dr. med. Jiirgen Beese,
Wernigerode, am 10.08.

Frau Dr. med. Gisela Avrambos,
Unna, am 11.08.

Frau Dr. med. Renate Bley,

Leipzig, am 11.08.

Herr Wolf Doering, Liibeck, am 14.08.
Herr Dr. med. Dirk Brands,
Heidelberg, am 23.08.

Herr Dr. med. Hans-Walter Zillhardt,
Stuttgart, am 25.08.

Herr Prof. Dr. med. Nikolaus Stahnke,
Hamburg, am 25.08.

Frau SR Friderun Paasch,
Frondenberg, am 28.08.

Frau Monika Heidelmann,
Erkelenz, am 29.08.

80. Geburtstag

Frau Dr. med. Edith Kurek,
Dinslaken, am 07.08.

Herr Dr. med. Franz Josef Lang,
Grof$-Umstadt, am 19.08.

Frau Dr. med. Heidi von Leszczynski,
Frankfurt, am 31.08.

Frau Dr. med. Anne Gettmann,
Saarbriicken, am 31.08.

81. Geburtstag

Herr Dr. med. Jaroslav Cermak,
Prag, am 01.08.

Herr Dr. med. Klaus Schonfelder,
Berlin, am 04.08.

Frau Dr. med. Elisabeth Happe,
Rheine, am 07.08.

Herr Prof. Dr. med. Helmut Bartels,
Wiirzburg, am 10.08.

Herr Dr. med. Raul Chavez,

Alfter, am 11.08.

Frau Dr. med. Eva Gliesche,

Berlin, am 18.08.

82. Geburtstag

Herr Dr. med. Georg Schiiler,
Hannover, am 04.08.

Herr Dr. med. Manfred Schwerdltfeger,
Flein, am 05.08.

Herr Dr. med. Hans Hofmann,
Dohna, am 13.08.

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

83. Geburtstag

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

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Gabriele Maus,
Gief8en, am 05.08.

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

Herr Schapur Aliani, Saarburg, am 16.08.

85. Geburtstag

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

86. Geburtstag

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

87. Geburtstag

Herr Ltd.Med.Dir.a.D. Dr. Hans Wolfgang

Schmidt, Zorneding, am 13.08.
88. Geburtstag

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

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

91. Geburtstag

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

92. Geburtstag

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

94. Geburtstag

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

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

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

95. Geburtstag

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

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

100. + Geburtstag

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

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

Wir trauern um:

Frau Anna Maria Dahm, Meerbusch
Herrn Prof. Eberhard Straub,
Konigstein

Frau Dr. Inghild Westermann,

Porta Westfalica

Herrn Dr. med. Hubert Schulte,
Essen
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Im Monat Mai durften wir 23 neue Mitglieder begriiBen.

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

Landesverband
Baden-Wiirttemberg
Frau Dr. med.

Janine Morgenthaler

Berlin
Herrn Dr. med.
Thomas Schinkel

|
I_;.
,

Hessen
Frau Dr. med.
Inmaculada Martinez Saguer

a0

Mecklenburg-Vorpommern
Frau Dr. med. Silke Hamp

L T]
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Nordrhein

Herrn Dirk Borchard
Frau Gioulnara Gadjieva
Frau Andrea Graumann
Frau Isabel Heesen
Herrn Dr. med.

Peter Kaiser

Herrn Dr. med.

Ulrich Miiller-Rémer
Frau Dr. med.

Carla Reiner

Saarland
Herrn Dr. med. Thomas Doerfert
Schleswig-Holstein

&
&

Frau Dr. med. Nathalie Beaud
Herrn Dr. med. Eric Fischer
Frau Dr. med. Ulrike Weihofen

Thiiringen
Frau Kerstin Ehrentraut
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Compliance als Voraussetzung fiir den Therapieerfolg

Erwachsenwerden mit Cystinose

Bei seltenen Erkrankungen stellen die frihzeitige Diagnose und der sofortige Therapiebeginn eine arztliche

Herausforderung dar. Prof. Jochen Ehrich, Hannover, geht bei der Cystinose von einem hohen Anteil nicht-

diagnostizierter und somit nicht adaquat behandelter Falle aus. Dabei spielt gerade bei dieser seltenen

Stoffwechselerkrankung die friihzeitige und vor allem lebenslange Therapie die entscheidende Rolle, um

die schwerwiegenden Folgen der Erkrankung moglichst lange hinaus zu zogern. Ein wesentlicher Punkt ist

daher die Compliance der Patienten, die sich laut Dipl. Psych. Dirk Bethe mit multimodaler Intervention

verbessern |asst.

Einleitung

Die nephropathische Cystinose ist eine
seltene, genetisch-bedingte Stoffwechsel-
erkrankung mit einer Privalenz von circa
1:100.000 bis 1:200.000 Geburten." Rund
140 Menschen (Kinder und Erwachsene)
leiden hierzulande unter dieser Erkran-
kung. Die Cy s tin o s e beruht auf einer
Mutation des CTNS-Gens, welches fiir das
lysosomale Membranprotein Cystinosin
kodiert. Ohne funktionierendes Cystino-
sin kann Cystin nicht mehr aus den Ly-
sosomen transportiert werden. Es kommt

zur Akkumulation unléslicher Cystin-
Kristalle in fast allen Zellen, Geweben und
Organen des Korpers. Im Verlauf der Er-
krankung fithrt diese Cystin-Ablagerung
zu einer fortschreitenden Schadigung
der Gewebe und schliefSlich zu massiven
Funktionsstorungen verschiedener Orga-
ne. Wenngleich in den ersten Jahren die
Nierensymptomatik im Vordergrund steht
handelt es sich um eine Systemerkrankung.
Die Betroffenen leiden unter Niereninsuf-
fizienz, sowie meist an einer Photophobie,
im spiteren Verlauf folgen ZNS-Schiden,
Ateminsuffizienz und Muskelschwund

Nieren Fanconi-Syndrom 6 - 12 Monate
Terminale Niereninsuffizienz 8-10 Jahre
Wachstum Gedeihstérung, Kleinwuchs 6 — 12 Monate
Knochen Rachitis 6 — 12 Monate
Schilddrise Hypothyreose 5-10 Jahre
Augen Photophobie, 1-12 Jahre
Retinale Erblindung 13 - 40 Jahre
Muskeln Myopathie 12 - 40 Jahre
Gastrointestinaltrakt  Schluckstérungen, Ubelkeit 12 - 40 Jahre
Lunge Lungenfunktionsstérungen 21 - 40 Jahre

Optionale Spatkom-
plikationen

Auswirkungen auf ZNS, Diabetes 18 — 40 Jahre
mellitus, Hypogonadismus

Abb.1: Klinische Merkmale der unbehandelten Cystinose und mdgliche

Spatkomplikationen.?
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[siche Abb. 1]. Unbehandelt sterben die
Patienten mit circa 10 Jahren an termina-
ler Niereninsuffizienz.?

Leitsymptom:
tubulire Insuffizienz

Die Mehrheit der Erkrankten zeigt die
infantil-nephropathische ~ Verlaufsform
(ca. 95 %), nur selten tritt die adultbenig-
ne oder okulare Form auf. Bei der Geburt
weisen die Kinder mit infantiler Form
noch keine Krankheitssymptome auf,
doch machen sich die ersten Anzeichen
einer Nierenfehlfunktion bereits im Alter
von etwa sechs Monaten bemerkbar (Fan-
coni-Syndrom).?

Aufgrund einer zunehmenden Fehl-
funktion im proximalen Tubulus kommt
es insbesondere zu einer Storung des
Elektrolythaushalts. Frithe Symptome
umfassen Polydipsie, Polyurie, Erbrechen,
Wachstumsstorung, metabolische Azidose
sowie Rachitis. Ohne addquate Therapie
nimmt die Nierenfunktion bei fortschrei-
tender Krankheit so weit ab, dass zwischen
dem achten und zwoélften Lebensjahr eine
Dialyse oder eine Nierentransplantation
erforderlich wird. Mit zunehmendem Al-
ter kommt es zu weiteren Komplikationen
[sieche Abb. 1].

Kontinuierliche Therapie
verlangsamt die Progression

Das zentrale Therapieziel in der Behand-
lung der nephropatischen Cystinose ist es,
einen konstant niedrigen Cystin-Spiegel in
den Korperzellen zu erreichen. Dafiir ist es
notwendig, den Wirkstoft Cysteamin in der
vorgeschriebenen Dosierung und vor allem
in genauem Abstand regelmiflig einzuneh-
men. Denn bereits eine kurze Verldngerung
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der Dosierungsintervalle kann den Cystin-
Spiegel auf ein Niveau ansteigen lassen,
welches die Zellen schidigt.’ Unter einer
vorschriftsméfligen Therapie erfolgt eine
kontinuierliche Elimination von Cystin aus
den Lysosomen. Dies hat fiir den Patien-
ten spiirbare Auswirkungen: Das Lingen-
wachstum der Kinder verbessert sich, die
Funktionsfihigkeit der Organe bleibt linger
erhalten. Insgesamt verlangsamt sich die
Krankheitsprogression, wodurch die Le-
benserwartung deutlich ansteigt. Wahrend
die Erkrankung unbehandelt im Alter von
etwa 10 Jahren wegen terminaler Nieren-
insuffizienz zum Tod fiihrt, erreichen die
Betroffenen unter addquater Behandlung
ein Lebensalter von 50 Jahren oder mehr.!

Allerdings ist die zuverldssige Einnah-
me der Medikation nicht immer einfach.
Bethe betonte, dass es fir Familien mit
einem schwer chronisch erkrankten Kind
eine grofle Herausforderung darstelle, die
Therapie stets zuverldssig, Tag fir Tag,
umzusetzen.

In der Therapie der Cystinose ist ein
wichtiger, potentiell jedoch belastender,
Faktor das Dosierungsintervall von bisher
sechs Stunden. Dadurch ist auch wahrend
der Nacht eine Einnahme erforderlich.

Zudem kann die Therapie u. a. zu gastro-
intestinalen Nebenwirkungen (Erbrechen,
Ubelkeit, Durchfall, Bauchschmerzen,
Atemgeruch, Gastroenteritis, Dyspep-
sie), Nebenwirkungen des Nervensystems
(Kopfschmerzen, Enzephalopathie) und
zu Nebenwirkungen der Haut (abnorma-
ler Korpergeruch, Hautausschlag) fithren.*
Eine wichtige Aufgabe fiir den Arzt be-
steht folglich darin, die Patienten und ihre
Familien zu unterstiitzen und zu einer gu-
ten Compliance zu motivieren.

Empathie verbessert die
Compliance

Die Noncompliance (NC) ist laut Bethe
ein weit verbreitetes und komplexes Prob-
lem. So zeigt eine Metaanalyse mit nieren-
transplantierten Jugendlichen, dass 43 %
ihre Immunsuppressiva nicht zuverlissig
einnehmen, im Vergleich zu 35 % NC bei
allen Altersgruppen.’

»Die NC stellt oft eine emotionale He-
rausforderung fiir die Arzt-Patient-Bezie-
hung dar®, erklarte Bethe. Auf Seiten des
Arztes kann die NC mit aversiven Gefiihlen
wie Sorge, Enttiuschung oder Arger ein-
hergehen. Zudem ist sie oftmals mit grof3er
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Abb. 2 : Der mittlere leukozytare Cystinspiegel blieb wéhrend der gesamten
Studie unter 1Tnmol Hemicystin / mg Protein. Die durchgezogene Linie be-
grenzt den Bereich des leukozytiren Cystinspiegels, der wahrend der Thera-
pie mit Cysteamin erreicht werden sollte. Es gab wéhrend der 24-monatigen
Studie keine signifikanten Anderungen des leukozytiren Cystinspiegels.’
Die Boxplots zeigen den Median (-) und den Mittelwert (®). Das erste und
dritte Quartil zeigt das untere und obere Ende der Werte in der Box auf. Die
unteren und oberen Whisker zeigen jeweils das Minimum und Maximum und

die (O) zeigen die Ausreif3er."
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Unsicherheit behaftet: Wie soll man mit der
Familie dariiber sprechen, wie kann man
die NC angehen? Ahnlich ergeht es den
Patienten. Auch hier bestehen hiufig aver-
sive Empfindungen wie etwa Scham und
zusitzlich die Unsicherheit, wie man sich
gegeniiber dem Arzt verhalten soll.

Bei pédiatrischen Patienten korreliert
die NC mit einer ganzen Reihe an Risiko-
faktoren, beispielsweise einem geringen
Selbstwertgefithl oder wenig Familien-
zusammenbhalt. Die gute Nachricht ist laut
Bethe jedoch, dass die NC keine stabile Per-
sonlichkeitseigenschaft ist, sondern ein dy-
namisches Phdnomen, welches durch Un-
terstiitzung und Intervention beeinflussbar
ist. Daher hat auch die zwischenmenschli-
che Beziehung zu dem behandelnden Arzt
einen Einfluss auf die Compliance.

In einer Untersuchung ermittelte Be-
the die haufigsten Ursachen fiir NC bei
Jugendlichen mit chronischer Nieren-
insuffizienz: die Halfte hatte ihre Medi-
kation schlicht vergessen. Als niitzlich
beschrieben die Jugendlichen praktische
Hilfen (etwa die Medikation an eine gut
sichtbare Stelle zu legen), Gespriche iiber
den Sinn der Medikamente sowie sozi-
ale Unterstiitzung.® ,,Aus pédiatrischen
Populationen mit anderen chronischen
Erkrankungen ist bekannt, dass eine mul-
timodale Intervention die Compliance
fordert”, berichtete Bethe. Diese umfasst
Schulungen, Einbezug der Eltern, Selbst-
kontrolle, emotionale Unterstiitzung und
Wertschitzung sowie das Losen prakti-
scher Probleme.

Da sich der Effekt dieser Interventio-
nen jeden Monat verringert, ist eine konti-
nuierliche Unterstiitzung erforderlich. Fiir
den Praxisalltag hat Bethe einige Tipps: So
sollte man ,,mit einer explorativen, nicht-
vorwurfsvollen, empathischen Haltung
auf die Patienten zugehen. Dies macht es
leichter, offen tiber Compliance-Probleme
zu sprechen. Uberhaupt sei es besser,
tiber Compliance zu sprechen, als auf NC
zu reagieren. ,,Dabei sollte man als sach-
lich beratender Partner auftreten, nicht
wie ein ermahnender Lehrer. Lobenswert
ist bereits, wenn sich die jungen Patienten
um Compliance bemiihen, selbst wenn es
Liicken gibt*, rét Bethe.

Vorteile verzégerter
Freisetzung

Die einzige zugelassene Therapieoption
bei Cystinose ist die Behandlung mit Cys-
teamin.
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Cysteamin teilt Cystin in zwei Cystein-
molekiile. Cystein wird an Cysteamin
gebunden und kann hierdurch das Lyso-
som iber einen alternativen Transporter
verlassen. Die Akkumulation von Cystin
wird somit unterbunden.” Bei der bisher
gebrauchlichen Cysteamin-Formulierung
wird der Wirkstoff bereits im Magen frei-
gesetzt und resorbiert. Wie eine Studie be-
legt, findet jedoch die beste Resorption im
Diinndarm statt.® ,,Das ist bemerkenswert,
denn es wirkt sich auf die Pharmakodyna-
mik aus. Der Zielparameter — der leukozy-
tare Cystinspiegel — zeigt die niedrigsten
Werte, wenn der Wirkstoff im proximalen
Diinndarm resorbiert wird, der Abfall halt
auch am lingsten an‘, betonte Prof. Lutz
Weber, Koln. Seit kurzem steht eine Cys-
teaminformulierung mit verzogerter Frei-
setzung zur Verfiigung (Procysbi®), mit
der die Freisetzung und Resorption des

Wirkstoffs erst im Diinndarm erfolgt. Die
Einnahme erfolgt nur noch alle 12 Stunden
im Gegensatz zum strikten 6 stiindlichen
Einnahmeintervall des sofort-freisetzenden
Cysteamin. Als Folge haben Patienten und
deren Betreuungspersonen wieder eine un-
gestorte Nachtruhe. Dariiber hinaus wurde
in einer Studie die signifikante Verbesse-
rung der Lebensqualitit gezeigt.’

Nur zweimal téglich eingenommenes
Cysteamin ist ebenso wirksam wie die vier-
malige Einnahme. In einer sechswochigen
Cross-Over-Studie mit 43 Patienten unter-
schieden sich die leukozytaren Hemicystin-
Spiegel im Plasma nicht signifikant zwi-
schen den beiden Studienarmen.’

»Bei beiden Medikationen wurde der
Zielbereich von 1 nmol leukozytires He-
micystin pro mg Protein im jeweiligen
Zeitraum von sechs bzw. zwolf Stunden
nicht {iberschritten’, berichtete Weber.

Definition Compliance, Noncompliance

Gemif3 der Nonadherence Consensus Conference im Jahr 2008 ist ,,eine zufrieden-
stellende Compliance dann erreicht, wenn die Diskrepanz zwischen dem Medikamen-
ten-Einnahmeverhalten und dem angeordneten Medikamenten-Regime keinen Ein-
fluss auf das Behandlungsergebnis hat.“! Zur Noncompliance besteht laut Bethe kein
theoretisches Modell, welches alle Aspekte umfasst und erklért. Stattdessen werden
Risikofaktoren ermittelt, um potentiell betroffene Patientengruppen zu identifizieren.

PROCYSBI 25 mg magensaftresistente Hartkapseln / PROCYSBI 75 mg mag ftr

Hartkapsell

Dieses Ergebnis wurde auch in einer Fol-
gestudie bestatigt, die {iber einen Beob-
achtungszeitraum von 24 Monaten lief."’
[Abbildung 2]

Die Cysteamintherapie mit verzogerter
Freisetzung zur Behandlung der neph-
ropathischen Cystinose kann helfen, die
Compliance bei den Patieten zu verbes-
sern und damit einen positiven Einfluss
auf den Krankheitsverlauf haben.

Dr. Marion Hofmann-AfSmus,
Fiirstenfeldbruck

Quelle

Mittagssymposium ,,Erwachsenwerden mit Cystinose” im
Rahmen der 46. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiat-
rische Nephrologie, veranstaltet von Raptor Pharmaceuti-
cals am 12.03.2015 in Berlin.
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Frilhsommer-Meningoenzephalitis (FSME) bei Kindern

Impfschutz kann schwere Spitfolgen

verhindern

In Deutschland besteht weiterhin ein Risiko fir eine FSME-Infektion. Deutlich haufiger als bisher angenom-
men sind auch Kinder betroffen. Unterschatzt werden vor allem die Spatfolgen der Erkrankung. Nicht sel-

ten tragen die jungen Patienten neurologische Langzeitschaden davon, allen voran Aufmerksamkeits- und

Konzentrationsstorungen sowie psychomotorische Auffalligkeiten. Da keine kausale Therapie verfigbar ist,

kommt einem Impfschutz in FSME-Risikogebieten besondere Bedeutung zu.

ieFSMEisteineakuteInfektiondes

Zentralen Nervensystems (ZNS),

die sich als Meningitis, Enzepha-
litis oder Myelitis manifestieren kann. Aus-
l6ser der Erkrankung ist das FSME-Virus,
das in der Regel iiber den Stich einer infi-
zierten Zecke tibertragen wird.! Etwa jeder
dritte Stich einer infizierten Zecke fiihrt
zur Erkrankung.? In Deutschland besteht
ein FSME-Infektionsrisiko vor allem in
Baden-Wiirttemberg, Bayern, Siidhessen
und im Stidosten Thiiringens. Im Jahr 2014
wurden bundesweit 265 Erkrankungsfille
gemeldet.!

Langzeitfolgen bei Kindern
oft unterschéatzt

Dr. Mikael Sundin, Kinderarzt am Ast-
rid Lindgren Children’s Hospital in Stock-
holm, referierte auf einem Symposium
des diesjahrigen ESPID-Kongresses zum
Thema FSME bei Kindern. Bislang wurde
angenommen, dass vor allem Erwachsene
von Spitkomplikationen betroffen sind,
da die Erkrankung bei élteren Menschen
meist ungiinstiger verlauft.? Aktuelle Er-
gebnisse einer prospektiven Studie zeigen
jedoch, dass FSME-Infektionen und post-
virale neurologische Defizite bei Kindern
deutlich héufiger sind als bislang vermu-
tet.> So wurde bei zehn von 124 Kindern,
die wegen unspezifischer neurologischer
Symptome in die padiatrische Notfallauf-
nahme kamen, eine FSME diagnostiziert.

In einer schwedischen Studie mit
55 Kindern, die eine vermeintlich ausge-
heilte FSME mit ZNS-Beteiligung hatten,
wurde festgestellt, dass diese oft noch an
Restsympstomen leiden.* Im Langzeit-
Follow-Up wiesen zwei von drei Kindern
auch noch nach zwei bis sieben Jahren neu-
rologische Auffilligkeiten auf, insbesonde-
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re kognitive Stérungen, Kopfschmerzen,
rasche Ermiidung und erhohte Reizbar-
keit. Mehr als ein Drittel der Kinder zeigte
Defizite bei Aktivitaten, die das Arbeitsge-
dichtnis (AGD) erfordern. So erzielten be-
troffene Kinder im Intelligenztest ,Wechs-
ler Intelligence Scale for Children (WISC)*
beziiglich des Index ,AGD“ signifikant
schlechtere Ergebnisse verglichen mit dem
standardisierten Mittelwert (p<0,001).*

FSME-Impfschutz hat
hohen Stellenwert

Bei an FSME Erkrankten konnen nur
die Symptome gelindert werden, eine ur-
sidchliche Therapie existiert nicht.> Des-
halb, so Sundin, ist es in FSME-Risikoge-
bieten besonders wichtig, einer Infektion
vorzubeugen. Die FSME-Schutzimpfung
bietet laut Robert-Koch-Institut (RKI) den
»zuverldssigsten Schutz gegen die FSME“!
Um einen ldnger bestehenden Impfschutz
zu erzielen, sind laut RKI eine abgeschlos-
sene Grundimmunisierung in drei Teil-
dosen sowie Auffrischimpfungen alle drei
bis finf Jahre erforderlich.! Die Stindige
Impfkommission (STIKO) empfiehlt die
Immunprophylaxe allen Personen, die in
FSME-Risikogebieten wohnen, arbeiten
oder diese Regionen besuchen.! Hierfiir
stehen z. B. die Priparate FSME-IMMUN
0,25 ml Junior® und FSME-IMMUN Er-
wachsene® zur Verfiigung.>® Aufgrund
des bestehenden Risikos einer unvollstin-
digen Heilung pladierte Sundin dafiir, in
FSME-Endemiegebieten bereits Kinder ab
einem Jahr zu impfen.

Dass FSME-Neuerkrankungen durch
hohere Impfquoten erfolgreich zuriickge-
drangt werden konnen, zeigt eine Studie
zur FSME-Inzidenz am Beispiel von Os-
terreich: Dort sank die Inzidenz nach Ein-
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Abb. 1: Inzidenzrate der FSME in Os-
terreich von 1972 bis 2011. Gesamt-
bevdlkerung (rote gestrichelte Linie)
und nicht geimpfte Bevélkerung (ro-
te durchgehende Linie).”

fithrung der Impfung auf ein Niveau von
ca. 16% verglichen zur durchschnittlichen
Inzidenz vor Imptbeginn. Die Inzidenzra-
ten bei nicht geimpften Personen blieben
hingegen gleichermafien hoch (Abb. 1).”In
Deutschland sind die FSME-Impfquoten
seit 2010 stagnierend bzw. sinkend. Laut
RKI konnten hohere Impfquoten insbe-
sondere in Kreisen mit hohen FSME-In-
zidenzen zur Verhinderung eines erhebli-
chen Teils der FSME-Fille beitragen.!
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ESPID-Kongress 2015

Impfstrategien schiitzen - und miissen
kommuniziert werden!

Durch Pertussis-Impfungen konnte die Haufigkeit der Erkrankung in den letzten 50 Jahren deutlich ge-

senkt werden. Keuchhusten bleibt jedoch endemisch und es werden immer wieder Ausbriiche beobachtet.

Neben der Impfung von Kleinkindern und ihrer Umgebung bietet die maternale Impfung am Ende der

Schwangerschaft Schutz fir Neugeborene. In Diskussionen beim ESPID' wurde deutlich, dass Chancen und

Nutzen von Impfungen immer wieder kommuniziert werden muissen —im Gespréach mit Eltern und anderen

Betroffenen und auf maglichst vielen Informationskanalen.

ertussis bleibt eine wichtige Ursa-

che fiir Morbiditiat und Mortalitit

im Kindesalter, vor allem in den
ersten Lebensmonaten. Nach WHO-Da-
ten betrug die Mortalitdt bei Ausbriichen
in Schweden, Portugal oder Chile zwi-
schen 2003 und 2012 zwischen 20 mehr als
60 Todesfille pro Million Einwohner. Be-
sonders gefiahrdet durch Infektionen mit
Bordetella pertussis sind Neugeborene, die
fir die Impfung noch zu jung sind. Tra-
gisch klingt hier der Bericht eines Vaters,
dessen zwei Monate alte Tochter an den
Folgen der Infektion verstarb — angesteckt
durch die Eltern: ,Wenn wir selbst recht-
zeitig geimpft worden wiren, hitten wir
unsere Tochter schiitzen konnen.“ Dieser
Fall zeigt, wie wichtig die aktuellen Emp-
fehlungen bei Keuchhusten sind: Um die
Mortalitit bei Kleinkindern zu verringern,
erhalten Kinder nach der Grundimmuni-
sierung mit der Sechsfachimpfung (z. B.
hexa®)

dazu sollte bei Kleinkindern die gesamte

Infanrix Auffrisch-Impfungen;
Umgebung wie Eltern, Grofleltern und
Betreuungspersonen geimpft werden®
Hier sind Impfstoffe wie Boostrix® oder
Boostrix® Polio effektiv und allgemein gut
vertraglich, indiziert zur Booster-Impfung
gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis
bei Kindern ab einem Lebensalter von
vier Jahren, sowie bei Adoleszenten und
Erwachsenen, auch bei dlterer Menschen®.

Prof. Carl-Heinz Wirsing von Konig,
Krefeld, betonte, dass weder die natiirliche
Infektion noch die Pertussis-Impfung ein
Leben lang schiitzen. Ging man frither nach
natiirlicher Infektion von lebenslanger Im-
munitét aus, so wird heute eine Spanne von
3,5 bis 12 Jahren beschrieben®. Solange die
Abdeckungsrate bei der Grundimmunisie-
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rung nur etwa 85 % betrage, kénne man
immer noch Pertussis-Fille beobachten,
resiimierte der Leiter des deutschen Refe-
renzlabors fiir Bordetella-Infektionen.

Maternale Immunisierung
gegen Pertussis

Die ESPID-Jahrestagung bietet Ein-
blicke in die Impfstrategien unserer
Nachbarlander: Um besonders Neugebo-
rene vor Infektionen zu schiitzen, wird
in einigen Lindern eine Impfung in der
Schwangerschaft empfohlen (z.B. Belgien,
Grofibritannien, Irland, Teile Spaniens, Is-
rael). Nachdem im Jahr 2012 in England
14 Kinder im Alter unter drei Monaten
an Pertussis verstorben waren, wurde ein
temporidres Impfprogramm fiir werden-
de Miitter eingefiihrt: Jeder Schwangeren
wurde eine Impfung mit einem Vierfach-
Impfstoff (Diphtherie, Tetanus, Pertussis,
Polio (dTpa-IPV)) angeboten, idealerwei-
se zwischen der 28. und 32. Woche, um
bis zur Geburt mdglichst hohe Titer ma-
ternaler Antikdrper zu erzielen. Dr. Ga-
yatri Amirthalingam von der britischen
Gesundheitsbehorde in London berich-
tete von der die hohen Akzeptanz des
Programmes, das sicher und hochwirksam
war®. Die Pertussis-Impfung wahrend der
Schwangerschaft gilt als beste Strategie,
um Neugeborene mit maternalen Anti-
kérpern vor einer Infektion zu schiitzen.
Geimpfte Miitter fallen zudem auch als
Infektionsquelle aus.

Impfen ist ansteckend

Die Forschung geht weiter: Sowohl
bei Impfraten als auch bei der Wirksam-

keit der Impfstoffe ist noch Luft nach
oben. Die groflen Erfolge von Impfpro-
grammen, wie etwa die Eradikation der
Pocken oder die Elimination von Polio,
Diphtherie oder Masern in vielen Lin-
dern, werden nicht immer ausreichend
kommuniziert, meinte Prof. Pierre Van
Damme, Antwerpen (Belgien). Hier sei
bei Arzten, Hebammen und auch Lehrern
eine breite Fortbildung in der Immunolo-
gie wichtig, um oftmals lauten Stimmen
von Impfkritikern entgegenzutreten. Er
appellierte an seine Kollegen, nicht auf
Krisen zu warten, sondern proaktiv zu
kommunizieren.

Im Internet sind Eintrage von Impfgeg-
nern iiberproportional haufig, Patienten
konnen die Qualitit der Informationen
nicht immer beurteilen. Deshalb bleiben
Mediziner wichtige Ansprechpartner und
milssen im Praxisalltag geniigend Zeit
haben, um den Nutzen von Impfungen
zu kommunizieren. Damit sich nicht nur
Mythen rund ums Impfen viral verbrei-
ten, sondern auch die Akzeptanz. Impfen
ist ansteckend, oder als knappe englisch
Botschaft: ,,be wise and immunize®.
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