Zeitschrift des Berufsverbandes

der Kinder- und Jugendarzte e.V.
J ‘ Heft 04/11 - 42. (60.) Jahr - A 4834 E
4 '

eForum:

Was tun bei Burnout?

eFortbildung: ".

Neu: Aktuelle .
Fortbildung Bad orb

: eBerui‘sfragen:

KBV-Wahlen:

Kdhler und Miiller
_ wiedergewahlt

Theater

& r-uﬁﬂjugfgg;rzt e

HA_NSi&LAGSKO TOR GmbH - LUBECK
‘_—/'/_ = -



Zeitschrift des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V.

Herausgeber: Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V.
in Zusammenarbeit mit weiteren padiatrischen Verbanden

200 Vermischtes

201 Was tun bei Burnout?
Regine Hauch

204 Das Leser-Forum

205 Vermischtes

206 Frithgeborene: Mindest-
mengenregelung vorerst
gekippt

207 Malaria, HIV und andere
Problemfelder globaler
Kindergesundheit
Stephan Heinrich Nolte

210 Salzburger Lese- und
Rechtschreibtest
Harald Tegtmeyer-Metzdorf

211 Vermischtes

212 Lesen beeinflusst Hirn-
strukturen positiv

214 Damit fingesan...
Regine Hauch

217 Neu: Regelmiflige Fortbil-
dung mit Vortrigen des
Seminarkongresses Bad Orb
Frank Riedel,

Hans-Jiirgen Christen,
Klaus-Michael Keller

217 Impressum

218 Aktuelle Fortbildung Bad
Orb: Organische Erkran-
kung oder funktionelle
Storung
Hans-Michael Strafiburg

225 Aktuelle Fortbildung Bad
Orb: Dissoziative Storun-
gen im Kindes- und Jugend-
alter
Thomas Jans, Andreas Warnke

233 Welche Diagnose wird
gestellt?

Antonia K. Kienast

235 Review aus englisch-
sprachigen Zeitschriften

238 Consilium Infectiorum:
Impfindikation der FSME-
Impfung bei Kleinkindern
Friedrich Hofmann

240 Das Leser-Forum

242 Impfforum
Ulrich Heininger

KINDER- UND JUGENDARZT 42.Jg.(2011) Nr.4

Foto: Heidi Velten

Der Gansehaut-Effekt

Uber die Wirkung
von Theater auf Kinder

243 Fehlende Alternativen be-
lassen Kohler und Miiller
an der KBV-Spitze
Thomas Fischbach

244 Heilmitteltherapie in
Tageseinrichtung aus-
nahmsweise moglich
Wolfgang Gempp

245 Aufklirung bei minder-
jahrigen Patienten
Kyrill Makoski

247 Kosteniibernahme fiir Me-
dikamente bei,,Off-Label-
Use“ —am Beispiel von
ADHS
Andreas Meschke,

Eva Maria Riitz

248 Patientenrechtegesetz
kommt noch in diesem Jahr
Stephan EfSer

249 Wahlaufruf Rheinland-Pfalz

249 Wahlaufruf Brandenburg

250 Sexuelle Gesundheit von
Jugendlichen
Elke Jiiger-Roman,

Gottfried Huss

Redakteure: Prof. Dr. Hans-Jirgen Christen, Hannover, Prof. Dr. Frank Riedel,
Hamburg, Dr. Wolfgang Gempp, Konstanz, Regine Hauch, Diisseldorf

251 Der Ginsehaut-Effekt —
Uber die Wirkung von
Theater auf Kinder
Stefan Fischer-Fels

253 Fortbildungstermine BVK]

254 Tagungen und Seminare

254 Praxistafel

255 Nachruf auf Sanititsrat
Dr. med. Hans Blatt
Wolfram Hartmann

256 Die Welt der Kinder im
Blick der Maler
Peter Scharfe

257 Personalia

258 Preisverleihung

259 Nachrichten der Industrie

264 Wichtige Adressen des BVK]

Beilagenhinweis:

Dieser Ausgabe liegen in voller Auf-
lage eine CME-Beilage der Firma
Novo Nordisk Pharma, Mainz, und
ein Infoflyer Mukoviszidose bei. Als
Teilbeilage finden Sie einen Flyer des
BVK]J ,,Das Intranet der MFA“

Wir bitten um freundliche Beach-
tung und rege Nutzung.

bVE,.



Editorial e
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Neu: Regelmiflige Fortbildung mit Vortrigen
des Seminarkongresses Bad Orb

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der jahrliche Seminarkongress in Bad Orb erfreut sich, wie Th-
nen bekannt ist, auflergewohnlicher Beliebtheit. Viele der dort ge-
haltenen Vortrige haben — und das zeigen die Beurteilungen
durch die Teilnehmer und Zuhorer — eine hohe Qualitit. Die Re-
daktion des KINDER- UND JUGENDARZTes hat sich entschlos-

darstellt.

sen, die Leser unserer Zeitschrift und somit die Mitglieder unse-

res Berufsverbandes an diesen hochrelevanten und qualitativ her-
vorragenden Vortrigen teilhaben zu lassen und damit auch tber
das Archiv einen langfristigen Bestand dieses ,,Schatzes zu si-

IMPRESSUM

chern. Beginnend mit dieser Ausgabe werden wir, zum Teil auch
in grofleren Abstinden, ein von den Referenten erstelltes Manu-
skript des Vortrages veroffentlichen und sind sicher, dass diese
neue Sparte eine inhaltliche Bereicherung fiir unsere Leserschaft

Prof. Dr. Riedel/Hamburg, Redakteur
Prof. Dr. Christen/Hannover, Redakteur
Prof. Dr. Keller/Wiesbaden, Organisator Bad Orb
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Aktuelle Fortbildung Bad Orb e

Organische Erkrankung oder
funktionelle Storung?

- Zur Differenzialdiagnostik kinder- und jugendpsychiatrischer Symptome

Viele véllig unterschiedliche somatische Ursachen kénnen psychische Symptome wie Antriebs-
minderung, Verwirrtheit, Verkennungen, Angst und Aggressivitat verursachen. Neben infektiésen
Ursachen (Enzephalitis, z.B. durch EBV oder Mykoplasmen) kénnen viele angeborene Verénde-
rungen (z.B. Monosomie 22g11, Hirnanlagestdérungen, Stoffwechselerkrankungen, neurokutane
Syndrome), aber auch erworbene Stérungen wie PVL, Hirninfarkte, Traumen, Tumore und Medi-
kamenten-Unvertraglichkeiten eine Rolle spielen. Von besonderer Bedeutung sind entziindliche
Erkrankungen, z.B. ADEM/MS, LE, andere Vaskulitiden, Zdliakie, eine Enzephalopathie bei Has-
himoto-Thyreoiditis und eine NMDA-Rezeptor-Enzephalopathie. Vor allem dann, wenn neben
Verhaltensstérungen zusatzliche klinische Symptome, insbesondere 1Q-Minderungen, festge-
stellt werden und durch primére psychologisch-pddagogische MaBnahmen keine Besserung zu-
stande kommt, mussen u.U. komplexe Untersuchungen im Sinne einer Mehrbereichsdiagnostik

Prof. Dr. Hans-
Michael StraBburg

bVE).

erfolgen, um eine addquate Therapie einleiten zu kénnen.

Einleitung

Die Frage, ob ein Krankheitsbild durch nachweisbare
biologische Veridnderungen erklirbar ist oder ob psy-
chische oder soziale Einflussfaktoren von entscheidender
Bedeutung sind, hat die Menschen seit Alters her be-
schiftigt. Noch vor 30 Jahren wurden Erkrankungen wie
Asthma bronchiale, Ulcus duodeni oder Colitis ulcerosa
von Vertretern einer psychoanalytisch orientierten psy-
chosomatischen Medizin als funktionelle Stérungen in-
terpretiert, die vor allem durch die Biographie zu erkla-
ren sind. Heute wissen wir, dass hauptsichlich Infektio-
nen und komplexe Entziindungsvorginge hierfiir ver-
antwortlich sind (4, 16).

Natiirlich gibt es auch nach dem heutigen Kenntnis-
stand eine Vielzahl psychischer Symptome, fiir deren Er-
klirung biographische Faktoren eine Rolle spielen (6,
13). Andererseits ist die Frage, ob psychische Symptome
durch tiberwiegend hirnorganisch-biochemische Verin-
derungen erkldrbar sind, duflerst komplex. Bereits vor
tiber 40 Jahren wurde von einer Gruppe von Wissen-
schaftlern die sog. ,,biologische Psychiatrie® begriindet,
die seither in vielen Bereichen enorme Fortschritte bei
der Erkldrung verschiedener psychiatrischer Krankheits-
bilder gemachthat (11). Nachfolgend soll auf der Grund-
lage verschiedener Fallbeispiele versucht werden, psychi-
atrische Symptome im Kindes- und Jugendalter als Folge
von {iberwiegend hirnorganischen Erkrankungen darzu-
stellen.

Zu diesen Symptomen gehoren u.a. Antriebsstorun-
gen und Depressionen, Angstzustinde, illusionire oder
halluzinatorische Verkennungen, vermehrte Aggressivi-
tét, ,spezielle Wahrnehmungsstorungen u.v.m. Auf die
organischen Ursachen von Autismus, Aufmerksambkeits-
defizit-Hyperaktivitits-Symptomen, Zwingen und Tics,

Ess-, Schlaf- und Ausscheidungsstorungen, Bewusst-
seinsstorungen, Schmerzverstirkungs-Syndrom, reakti-
ven Sprechstorungen etc. soll hier nicht eingegangen
werden.

Fallbeispiel einer Meningo-Enzephalitis

Ein bisher gesundes Midchen mit guten Schulleistun-
gen in der 2. Klasse war seit einer Woche vermehrt lustlos
und hatte Husten. Es fing an, zu Hause in inkompletten
Sdtzen zu sprechen, wollte nicht mehr lesen und schrei-
ben, schlief viel und hatte kurze Abwesenheitszustinde.
In der Klinik kam es zu einer raschen Progredienz mit So-
por, stindigem Schreien, fehlender Nahrungsaufnahme,
Einnissen und Einkoten.

Bei den ersten Untersuchungen ergaben sich keine
wegweisenden Befunde, Blutbild und klinische Chemie
einschliefflich Laktat und Ammoniak im Serum waren
normal. Die BSG betrug 35 mm/Stunde. Das Rontgen-
Thoraxbild zeigte perihilir pneumonische Infiltrate. Im
Liquor fanden sich 11 Leukozyten/pl bei normaler Ei-
weif3-Konzentration. Bei einer Nachpunktion nach einer
Woche Nachweis von oligoklonalen Banden, nach 4 Wo-
chen polyklonale Banden. Serologische Diagnostik auf
Borrelien, Mykoplasmen, HSV, Masern, CMV, ESME im
Serum negativ. Stuhl auf Adeno- und Enteroviren nega-
tiv. Lupus-Diagnostik negativ. Stoffwechseldiagnostik
unauffillig (VLCFC, lysosomale Enzyme, Purine, Pyri-
midine, organische Sduren).

Im EEG am zweiten Tag des stationidren Aufenthaltes
abgeflachte unregelmiflige Grundaktivitit mit massiv
vermehrter hochfrequenter Betaaktivitit. Nach einer
Woche unregelmiflig verlangsamter Theta-Delta-
Grundrhythmus mit fraglichem Herdbefund rechts tem-
poro-parietal (Abb. laund b).
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Abb. 1a und b:
Fallbeispiel ei-
ner Mykoplas-
men-Enzepha-
litis. Am Tag 2

abgeflachte

Grundaktivitat

mit stark ver-
mehrter, nicht
durch Medika-
mente erklar-
barer Beta-Ak-
tivitat. Am 7.
Tag verlang-
samter Grund-
rhythmus tiber
beiden Hemi-
sphéren im
Sinn einer mit-
telschweren
Allgemeinver-
anderung
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Im zerebralen MRT keine sicheren hirnorganischen
Verdnderungen. Im PET verminderter Metabolismus im
Grof$hirn, besonders okzipital, im Kleinhirn eher gestei-
gert.

Die PCR-Untersuchung auf Mykoplasmen im Liquor
war positiv!

Es erfolgte eine antiinfektiose Therapie mit Acyclovir,
Cepholosporin und ab dem zweiten Tag des stationdren
Aufenthaltes mit Clarithromyzin, zusitzlich symptoma-
tische Sedierung. Nach 3!/, Wochen deutliche Besserung
mit allméhlicher Riickbildung der Allgemeinverinde-
rung im EEG.

Vortibergehend traten illusionire Verkennungen und
anfallsartige Angstzustinde auf, deshalb noch 4-w6chige
stationdre Behandlung in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, danach vollige restitutio ad integrum. Es han-
delte sich also um eine durch Mykoplasma pneumoniae-

Abb. 2: Fallbeispiel einer Multiplen Sklerose. Darstellung von Ent-

zlindungsherden unterschiedlichen Alters im Marklager

bVE).

Erreger ausgeloste Enzephalitis, die zu einem psychiatri-
schen Krankheitsbild mit deutlicher emotional-affekti-
ver Symptomatik fithrte.

Fallbeispiel einer Enzephalitis disseminata

Vorstellung einer 16-jihrigen Patientin wegen diskre-
ter Kribbelparisthesien im Bereich beider Beine und der
Handinnenflichen. Bei der klinischen Untersuchung
keine Auffilligkeiten, keine Stérung der Pupillomotorik,
primir regelrechter Visus, keine Bewegungsstérung, leb-
hafte seitengleiche Eigenreflexe, keine pathologischen
Reflexe.

Die hiuslichen Verhiltnisse waren angespannt, die EI-
tern lebten getrennt. In den vergangenen 6 Wochen hatte
sich eine zunehmende Verschlechterung der Schulleis-
tungen gezeigt, auflerdem bestanden eine Adipositas und
eine depressive Verstimmung.

Wihrend der stationiren Beobachtung fielen eine dis-
krete, aber eindeutige Gang- und Zeigeataxie sowie eine
Visusverschlechterung innerhalb weniger Tage auf. Im
zerebralen Kernspintomogramm lielen sich multiple
Demyelinisierungsherde unterschiedlichen Alters mit
partieller Kontrastmittelanreicherung nachweisen (Abb.
2).Im Liquor 11 Zellen/pl, oligoklonale Banden positiv;
die visuell evozierten Potentiale hatten verldngerte La-
tenzen, sodass die Diagnosekriterien einer Multiplen
Sklerose erfiillt waren. Es erfolgte eine primire Methyl-
prednisolon-Stobehandlung. Mittlerweile erhilt die
Patientin eine prophylaktische Behandlung mit Beta-In-
terferon.

Weitere organische Ursachen fiir lingerdauernde An-
triebsstérungen und Depression konnen abgelaufene
EBV-Infektionen sein; bei Patienten aus tropischen Re-
gionen kénnen Protozoenerkrankungen vorliegen, ggf.
sollte auch an Borrelien, Enteroviren und andere Erreger
gedacht werden. Viele weitere entziindliche Erkrankun-
gen wie ADEM, multiple Sklerose, Lupus erythematodes,
Vasculitis einschliefllich Schénlein-Henoch-Syndrom,
Neuromyelitis optica Devic etc. kommen als Ursache fiir
unterschiedliche psychische Symptome in Frage.

Weitere entziindliche Ursachen sind in Tab. 2 aufge-
fithrt (1,7).

Fallbeispiel einer pranatalen Hirnschadigung

Vorstellung eines knapp 9-jihrigen Knaben wegen
produktiver psychiatrischer Symptomatik im Sinne einer
juvenilen Schizophrenie. Er hore seit tiber einem Jahr
Stimmen, die ihm befehlen, andere Kinder zu schlagen
und laut zu schreien. Er miisse plotzlich aufstehen und
heftig schimpfen, nachts wiirde er lange mit einem Tele-
fon hantieren und unverstindlich reden. Seit dem 5. Le-
bensjahr Therapie mit Methylphenidat ohne Effekt, spi-
ter Behandlung mit Dipiperon. Wegen zunehmender
Verhaltensstorung Suspendierung vom Schulbesuch,
stationdre Aufnahme in einer kinder- und jugendpsychi-
atrischen Klinik und Behandlung mit Clozapin (Lepo-
nex®) und Olanzapin (Zyprexa®).

Zur Vorgeschichte wird angegeben, dass zu Beginn des
3. Trimenons vorzeitige Wehen bestanden. Die Geburt
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Primire Hirnanlagestérung
Balkenagenesie
Septo-optische Dysplasie
Kleinhirnanomalien (Dandy-Walker-Syndrom und
Dandy-Walker-Varianten, Joubert-Syndrom u.a.)
Schizenzephalie
andere kortikale Dysplasien

Stoffwechselerkrankungen
PKU und Hyperphenylalanindmie
Porphyrie
Morbus Wilson
Lesh-Nyhan-Syndrom u.v.m.

Genetische Veranlagungen
Monsomie 22q11.2
heterozygotes Fra-X-Syndrom u.v.m.

Neurodegenerative Erkrankungen
Zeroidlipofuszinose
adulter Morbus Krabbe
Adrenoleukodystrophie

Neurokutane Syndrome
Neurofibromatose Typ I
Tuberose Sklerose

Intrauterine Entwicklungsstérungen
embryofetales Alkoholsyndrom
periventrikulire Leukomalazie

Intrauterine Infektionen
CMV
Roteln
Lues
HIV
Perinatale Hypoxien
Extreme Frithgeburtlichkeit u.v.m.

Tab. 1: Angeborene Ursachen fiir psychische
Auffalligkeiten

erfolgte in der 37. SSW bei silentem CTG mit Nabel-
schnurumschlingung, APGAR 5/7, Nabelschnurarte-
rien-pH 6,9, Geburtsgewicht 3400 g, Kopfumfang
32,6 cm. Wegen primidrer Atemprobleme Verlegung in
eine Kinderklinik, dort auffillige Thrombopenie mit
83.000/pl und Transaminasenerhohung auf 244 U/L. Im
Rontgen-Thorax Kardiomegalie. Im EEG in den ersten
Lebenswochen multifokale hypersynchrone Aktivitit,
wiederholte zerebrale Anfille.

Im weiteren Verlauf verzogerte psychomotorische
Entwicklung, mit 2 Monaten noch generalisierte kloni-
sche Anfille bei multifokalen epilepsietypischen Poten-
tialen im EEG. Sono Schidel regelrecht. Mit 14 Monaten
freies Gehen mit Balanceproblemen. Kopfumfang 1,4 cm
<3. Perzentile. Mit 3 Jahren wird eine ,altersentspre-
chende motorische Entwicklung® beschrieben. Auf
Dringen der Eltern mit 7 Jahren Einschulung in die Re-
gelschule.

Bei der stationdren Aufnahme im Alter von knapp
9 Jahren duflerlich keine Auffilligkeiten, wirkt verlang-
samt, spricht z.T. undeutlich, Hypersalivation. Eigenre-
flexe schlecht auslosbar, keine Pyramidenzeichen, nur
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Abb. 3: Fallbeispiel einer periventrikuldren Leukomalazie. Peri-
ventrikuldr um beide Hinterhdrner erkennt man irregulare Signal-
anhebung. Nebenbefundlich lassen sich im frontalen Marklager
erweiterte Virchow-Robin’sche Radume darstellen.

kurzes Einbeinhiipfen moglich, kein ,Hampelmann-
sprung®, keine Parese, keine Ataxie, nicht altersentspre-
chende Diadochokinese. Kopfumfang 4 mm unter der
3. Perzentile. In der klinischen Chemie, in der Stoffwech-
seldiagnostik einschliefflich Liquordiagnostik und im
augendrztlichen Konsil keine Auffilligkeiten. Im EEG
paroxysmale Dysrhythmie mit hochamplitudigen lang-
samen Theta- und Deltawellen und einzelnen sharp wa-
ves fronto-prazentral, rechts mehr als links, unabhingig
davon Gruppen mit 3/sec Deltawellen parieto-occipital
bds.

Im zerebralen Kernspintomogramm Nachweis multi-
pler hochparietal und okzipital gelegener Marklager-
schiden im Sinne einer periventrikuliren Leukomalazie,
schmichtiger Balken. Im frontalen Marklager Virchow-
Robin’sche Rdume ohne pathologische Bedeutung
(AbD. 3).

In der neuropsychologischen Diagnostik knapp
durchschnittliche fluide Intelligenz als Ausdruck einer
guten priméiren Forderung mit weit unterdurchschnittli-
cher kristalliner Intelligenz, deutlichen visuomotori-
schen Integrationsstérungen und Hinweisen auf eine
Uberforderung bei den schulischen Anforderungen (12).

Es wurden alle Psychopharmaka abgesetzt, ein Schul-
wechsel eingeleitet, und es erfolgten ausfiihrliche Ge-
spriche mit der Familie tiber die intellektuellen Ein-
schrinkungen des Patienten sowie die Einleitung einer
psychotherapeutischen Begleitung.

bVE,.
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In diesem Fall muss die Ursache der Marklagerschadi-
gung in die Zeit um die 30. SSW gelegt werden. Die
Symptomatik ist durchaus vergleichbar mit Befunden,
die auch bei sehr und extrem unreifen Frithgeborenen
gelegentlich beobachtet werden (12).

Fallbeispiel fiir genetische Anomalien

Vorstellung einer 16-jahrigen Patientin wegen zuneh-
mender Introvertiertheit, Eigenwilligkeiten und ver-
mehrter Impulsivitit. Seit Geburt sind eine submukdse
Gaumenspalte und ein VSD bekannt. Es besteht eine un-
terdurchschnittliche Intelligenz, mehr im Verbal- als im
Handlungsbereich.

Klinisch fallen ein mifiger Hypertelorismus, eine
eher kleine Nase, ein kleiner Mund, etwas tiefsitzende
leicht nach hinten gedrehte Ohren, eine Klinodaktylie
von Digitus IV und V sowie eine Sichelfuf3stellung, rechts
mehr als links auf. Hinweise fiir erhohte Infektneigung
oder eine Storung des Kalzium-Phosphat-Stoffwechsels
bestehen nicht. Bei der FISH-Analyse der Chromosomen
ldsst sich eine Mikrodeletion im Sinne einer Monsomie
22q11.2 nachweisen. Die genauere kardiologische Diag-
nostik ergibt zusitzlich eine milde Aortenstenose.

Diese genetische Anomalie kommt bei einem von
4.000 Lebendgeborenen meist sporadisch in Familien
vor. Andere Bezeichnungen sind Di-George-Syndrom,
Velo-Cardio-Fazialis-Syndrom (VCFS) oder Shprintzen-
Syndrom. Die Bezeichnung Catch 22 sollte moglichst
nicht mehr verwendet werden (1, 5, 12).

Tabelle 1 listet angeborene organische Ursachen fiir
psychische Auffilligkeiten auf. So sollte auch an Hirnan-
lagestorungen (z.B. Balkenmangel), verschiedene Stoft-
wechsel-Erkrankungen (z.B. Morbus Wilson), begin-
nende neurodegenerative Erkrankungen, neurokutane
Syndrome und andere intrauterin erworbene Hirnschi-
digungen (z.B. fetales Alkoholsyndrom) gedacht werden.

Fallbeispiele fiir Kopfschmerzen mit
psychischen Komorbiditéten

Zur Aufnahme kommt ein 14-jihriger Knabe wegen
introvertiertem und intermittierend impulsiv-aggressi-
vem Verhalten. Bei der Anamneseerhebung berichtet er
tiber wiederholte frontal betonte Kopfschmerzen. Bei der
Aufforderung, sich selbst zu malen, wenn er Kopf-
schmerzen hat, zeichnet er ein Bild, bei dem ein Kopf von
einem Hammer aufgeschlagen wird.

Eine andere Patientin mit rezidivierenden Kopf-
schmerzen, Schulverweigerung und Orientierungssto-
rungen berichtet tiber wiederholte Einschrankungen ih-
res Gesichtsfeldes, das sie auch bildlich darstellen kann,
eine andere iiber Phasen mit Sehstérungen und Auftre-
ten von farbigen Ringstrukturen.

Im EEG lassen sich bei diesen Patienten mit einer
komplizierten Migrine z.T. Grundrhythmusverinde-
rungen mit Allgemeinverinderung oder Frequenzlabili-
tit nachweisen, z.T. auch halbseitige okzipital betonte
Verlangsamungsherde oder stark vermehrte hochfre-
quente Betawellen tiber den vorderen Hirnregionen.

Abb. 4: Bild einer 14-jdhrigen Patientin mit chro-
nischen Kopfschmerzen, Adipositas und erhebli-
chen psychosozialen Problemen. Bei ihr wurde
eine intrakranielle Drucksteigerung mit Stau-
ungspapille (Pseudotumor cerebri) festgestellt.

Eine 14-jihrige Patientin mit hdufigen diffusen Kopf-
schmerzen und extrovertierten Verhaltensstorungen bei
erheblichen psychosozialen Problemen malte ein ein-
drucksvolles Bild mit einem Friedhof. Sie selbst steht
Hhilflos und einsam zwischen Kreuzen, an denen sich
Schlangen emporschlingeln (Abb. 4). Es bestand eine
ausgeprigte Adipositas.

Ophthalmologisch lief} sich bei der Patientin eine
Stauungspapille bds. und ein beginnender Visusverlust
nachweisen. Die Lumbalpunktion erbrachte mit einem
Liquoréffnungsdruck von 38 cm H,O-Séule eine deutli-
che intrakranielle Druckerhthung im Sinne eines Pseu-
dotumor cerebri. Nach Einleitung einer Behandlung mit
Azetazolamid und einer konsequenten Gewichtsreduk-
tion im Rahmen eines Aufenthaltes in einer Rehabilitati-
onsklinik verschwand die depressive Symptomatik (1).

Fallbeispiele fiir immunologische
Enzephalopathien

Eine 16-jihrige Gymnasiastin wurde nach einem akut
aufgetretenen lang andauernden tonischen und tonisch-
klonischem Anfall stationir aufgenommen. Bei ihr be-
standen zuvor Zeichen von Verwirrtheit, Angst und Ge-
dachtnisstorungen. Im tiber mehrere Tage auf der Inten-
sivstation kontinuierlich abgeleiteten EEG fanden sich
deutliche Abflachungen mit unregelmifligen, niedrig-
amplitudigen Betawellen. Die Patientin war z.T. nicht an-
sprechbar, reagierte immer wieder mit Schreiattacken
und ausgeprigten vegetativen Symptomen. Akut kam es
zum Auftreten extrem hochamplitudiger langsamer
Theta- und Deltawellen mit Ubergang in repetitive steile
Wellen und sharp slow wave-Komplexe unter dem klini-
schen Bild eines primir tonischen und im weiteren Ver-
lauf tonisch-klonischen Anfalls, der nach 10 Minuten
spontan sistierte.

Aufgrund der klinischen Symptomatik wurde u.a. an
das Vorliegen einer Anti-NMDA-Rezeptor-Enzephalo-
pathie gedacht. Hierbei handelt es sich um eine tiberwie-
gend im limbischen System, vor allem dem Hippokam-
pus, sich manifestierende Immunkomplex-Erkrankung
gegen Glutamat-Rezeptoren mit dem klinischen Bild von
Verhaltensstorungen bis Psychosen und z.T. ausgeprig-
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Infektiése Ursachen
Ebstein-Bar-Enzephalitis
Mykoplasmen-Enzephalitis
HIV-Enzephalopathie
Lues
Prione
Protozon-Infektion (Trypanosomen, Neuro-
zystizerkose, etc.)
Masern-SSPE
Borrelien?

Enteroviren?
Borna-Viren?
PANDAS?

Immunologische Ursachen
ADEM
Multiple Sklerose
Neuromyelitis optica Devic
Lupus erythematodes
Antiphospholipid-AK-Syndrom
Vaskulitis/Schonlein-Henoch
Behcet-Syndrom
NMDA-Glutamat-Rezeptor-Enzephalitis
Hashimoto-Enzephalitis u.v.m.

Epilepsien
Zentro-temporale sharp-wave-Epilepsie (Rolando)
Landau-Kleffner
ESES
Frontallappen-Epilepsie
andere

Chronische Kopfschmerzen
Migrine mit neurologischer Begleitsymptomatik
vasomotorische Kopfschmerzen
symptomatische Kopfschmerzen
Pseudotumor cerebri

Schédel-Hirn-Trauma

Ischidmische Infarkte

Medikamente

Animien, z.B. Eisenmangel, Vitamin-B12-Mangel

Herzinsuffizienz

Chronische Nierenerkrankung

Arterielle Hypertonie

Endokrinopathien
Schilddriise
Nebenniere
Hypophyse
Diabetes mellitus

Maligne Erkrankungen
Hirntumor
Leukdmie
Lymphatisches System

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
Morbus Crohn
Collitis ulcerosa
Zoeliakie

»Regulationsstorungen bei Sauglingen und
Kleinkindern

exzessives Schreien

Schlafstorungen

Interaktionsstorungen

Stereotypien

Sduglings-Depression?? u.v.m.

Tab. 2: Weitere Ursachen fiir psychische Symp-
tome
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ten, vom Temporallappen ausgehenden epileptischen
Anfillen. Typischerweise tritt das Bild bei eher jungen
Frauen auf und ist z.T. mit dem Vorkommen eines Ova-
rial-Teratoms verbunden, es gibt aber auch erste Hin-
weise fiir eine entsprechende Symptomatik im Kinder-
garten- und Schulalter. Im EEG finden sich Allgemein-
verdnderungen, im Liquor eine leichte Pleozytose und
kernspintomographisch evtl. Signalsteigerungen entwe-
der im Bereich der Nuclei caudati oder der Hippokam-
pusregion. Untersuchungen auf das Vorliegen einer Lu-
pus-Erkrankung sind negativ. Die Krankheit kann ent-
weder durch den Nachweis von Antikérpern im Liquor
oder im Serum gegen hippokampales Neuropil nachge-
wiesen werden. Therapie der Wahl ist priméar eine Me-
thylprednisolon-Pulsbehandlung, ggf. auch eine Plasma-
pherese oder die Behandlung mit monoklonalen Anti-
korpern. Bei rechtzeitiger Therapieeinleitung ist die
Prognose gut, es sollte immer an ein paraneoplastisches
Syndrom gedacht werden (10, 15).

Bei unserer Patientin war die AK-Bestimmung nega-
tiv, trotz intensiver Diagnostik wurde kein Hinweis fiir
eine organische Genese festgestellt.

Eine dhnliche Symptomatik mit Antriebslosigkeit,
vermehrter Unruhe, Depressivitit, Schlafstérungen,
Leistungsabfall, Appetitmangel, Kilte- oder Hitzegefiihl,
Gedichtnisstorungen und zerebralen Anfillen ist im
Rahmen einer Hashimoto-Thyreoiditis mit Enzephalitis
beschrieben worden (14).

Bei progredienten Leistungsverminderungen in der
Schule, Verinderungen des Stimmungsbildes, Kopf-
schmerzen und zunehmender Verlangsamung sollte
auch an verschiedene Stoffwechselstorungen oder begin-
nende neurodegenerative Erkrankungen gedacht werden
(1,12).

Tabelle 2 zeigt weitere organische Erkrankungen, die
mit Antriebsstorung, depressiver Verstimmung und an-
deren psychischen Symptomen einhergehen konnen.

Fazit fiir die Praxis
Insgesamt muss man immer dann an organische Ur-

sachen fiir eine psychische Symptomatik denken, wenn

zusitzliche klinische Symptome auftreten wie z.B.

® akute Bewusstseinsstorung

® psychomentale Entwicklungsstorung

® regrediente Entwicklung

® andere neurologische Symptome wie Paresen, Ataxie
und Seh- und Horstérungen

® Dysplasien

® Mikrozephalie

® Kopfschmerzen

® Hautveridnderungen wie Pigmentanomalien,
Hamangiome

® Dystrophie

® Endokrinopathie

® chronischer Durchfall

® erhohte Entziindungsparameter

e auffilliger Kérpergeruch usw. (1, 12)
Die wichtigsten Methoden zur Erkennung organi-

scher Erkrankungen als Ursache psychischer Probleme
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sind immer noch die ausfiihrliche Figen- und Familien-
anamnese sowie die differenzierte klinische Untersu-
chung. Erst danach sollten gezielt weitere Untersuchun-
gen einschliefflich klinisches Labor, Endokrinologie,
EEG ggf. mit Schlaf-EEG, MRT ggf. hochauflésend und
mit Kontrastmittel, Liquordiagnostik, Blutserologie, Im-
munologie, Woodlicht-Untersuchung, Stoffwechseldi-
agnostik, MR-Spektroskopie oder PET eingesetzt werden
(1,7,12).

Bei der Beschreibung von psychosomatischen Krank-
heitsbildern besteht ein Kontinuum zwischen organi-
schen und psychischen Aspekten, was sich u.a. auch in ei-
nem unterschiedlichen Sprachgebrauch nachweisen
lasst. Hinzu kommen noch die immer bestehenden kom-
plexen sozialen Verflechtungen. Abbildung 5 versucht
dies schematisch darzustellen.

Nicht selten erfolgt die Diagnosestellung einer organi-
schen Erkrankung gerade bei tiberwiegend psychischen
Symptomen relativ spit. Griinde hierfir konnen vor-
eilige Interpretationen im Rahmen der Anamneseerhe-
bungund eine unzureichende korperliche Untersuchung
sowie eine apparative ,,Giekannendiagnostik* sein, bei
der entscheidende Untersuchungen nicht oder nicht
vollstindig durchgefiihrt werden. Nicht selten kommt es
gerade bei diesen Erkrankungen zu Fehlinterpretationen
von Laborbefunden und Bildgebungen sowie zu einer
Uberinterpretation scheinbar objektiver Methoden, wie
z.B. auffillige EEG-Registrierungen oder erniedrigte
VEP-Amplituden bei psychogenen Anfillen und Sehsto-
rungen.

Patienten mit unklarer psychischer Symptomatik
miissen auch im Verlauf immer wieder auf das Vorhan-
densein organischer Ursachen untersucht werden, wobei
neue Erkenntnisse in der Diagnostik berticksichtigt wer-
den sollten (1, 10, 12). Dies bedeutet, dass gerade bei die-
sen Patienten eine konsequente Mehrbereichsdiagnostik
im Sinne einer bio-psycho-sozialen Vorgehensweise un-
abdingbar ist. In der Sozialpddiatrie wird hierunter die
Abkliarung in folgenden Bereichen verstanden (3):

E  Entwicklung/Intelligenz

K Korperlich-somatische Befunde
P Psychische Befunde

S (Psycho)Soziale Situation

A Atologie

"

Teilhabe/Partizipation

Organische
' Erkrankung
“ — Psyche |
Genetik Intelligenz
Anlage Gedéchtnis
Tomor Aufmerksamkeit
T Angst
(e Aggression/Impulsivitat
Immunprozess Depression
Infektion Antriebsstérung
Sprachgebrauch

Der fiihrende psychiatrische Neurobiologe Eric Kan-
del hat den provozierenden Satz ,,Freud ist tot“ geprigt,
mit dem er ausdriicken wollte, dass eine rein psychoana-
lytische Betrachtungsweise bei psychischen Phianome-
nen nicht mehr zeitgemif ist (9). Die Diagnose einer
yfunktionellen Stérung® ist gerade im Kindes- und Ju-
gendalter sehr vom aktuellen medizinischen Wissens-
stand abhingig. Auch wenn wir in vielen Fillen funktio-
nelle Stérungen nicht durch organische Verinderungen
erkldren konnen, sollten wir doch postulieren, dass jede
klinische Symptomatik eine neurophysiologisch-bioche-
mische Ursache hat (2, 8).

Wir miissen uns gerade bei Patienten mit psychischen
Auffilligkeiten Zeit lassen und deren Situation re-evalu-
ieren, die Symptomatik und deren Erkldrungen gut do-
kumentieren und uns vom Primat der sinnvollen Thera-
pierbarkeit leiten lassen. Die wichtigste Grundvorausset-
zung hierfir ist die Interdisziplinaritit (3, 12, 13).

Der niedergelassene Kinder- und Jugendarzt ist in der
Regel der erste Ansprechpartner; bei ausgeprigter, vor
allem progredienter klinischer Symptomatik sind aber
spezielle Untersuchungen und eine Beobachtung des
Spontanverhaltens unabdingbar, die am besten stationir
in Kliniken der Kinder- und Jugendmedizin erfolgen.
Hierbei konnen auch die Sozialpidiatrischen Zentren
mit ihrer Kompetenz im Bereich des kinder- und jugend-
medizinischen Fachwissens, der psychologischen Diag-
nostik und der Psychotherapie wichtige Aufgaben tiber-
nehmen (3). Bei lingerdauernden und schwerwiegenden
Symptomen sind aber die Einrichtungen der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik fiir eine Langzeitbetreuung bzw. fiir eine Behand-
lung nach Ausschopfung organischer Diagnostik- und
Therapiemoglichkeiten die geeigneten Einrichtungen.

Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass praktisch
jedes klinische Symptom sowohl organische als auch psy-
chische Komponenten hat. Angeblich rein psychogene
Erkrankungen miissen stdndig auf organische Ursachen
hin tberpriift werden. Sicher miissen aber auch bei vie-
len somatischen Erkrankungen die psychischen Faktoren
mehr berticksichtigt werden. Das Postulat einer ,,nicht
organisch orientierten, nur auf die Psychogenese bezoge-
nen Psychosomatik® muss heute abgelehnt werden. Die
Aussage: ,,das Kind wurde ja auch von einem Kinderarzt
untersucht® darf nicht ausreichen, um organische Ursa-
chen auszuschliefSen.

Es geht also nur gemeinsam mit einer intensiven und
konstruktiven Zusammenarbeit zwischen Padiatrie und
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Hier kann in der Zu-
kunft noch Vieles verbessert werden.
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Aktuelle Fortbildung Bad Orb e

Dissoziative Storungen
im Kindes- und Jugendalter

Dissoziative Storungen sind gekennzeichnet durch eine Stérung der Funktion und Integration
zentraler Bereiche des Verhaltens und Erlebens. Priméar kdrperbezogene Bereiche der Motorik
und Sensorik kdnnen in Form von Ldhmungen, Anféllen oder gestdrten Sinnesempfindungen be-
troffen sein. Storungen primar psychischer Funktionen duBern sich etwa in Amnesien oder veran-
derter Bewusstseinslage. Diagnostisch entscheidend sind das Fehlen von somatischen Befun-
den, die die Symptomatik hinreichend erklaren, sowie das Vorhandensein eines Zusammenhangs
zwischen der Symptomentwicklung und individuellen Belastungsmomenten. Dissoziative Sto-
rungsbilder werden im ambulanten und stationadren Behandlungsrahmen nicht selten gesehen,
wobei représentative epidemiologische Daten zur Inzidenz im Kindes- und Jugendalter aller-
dings fehlen. Die Behandlung beinhaltet die Erarbeitung eines zielfiihrenden psychosomati-
schen Krankheitsverstandnisses mit Kind und Bezugspersonen, tbende Verfahren zum Wieder-
erlangen von Kontrolle Gber den betroffenen Funktionsbereich sowie eine Entlastung von symp-
tomverursachenden Uberforderungs- und Belastungsmomenten bzw. das Erlernen von Strate-
gien, diese zu bewaltigen. Bei positiver Kurzzeitprognose gestaltet sich der Langzeitverlauf dis-
soziativer Stérungen insgesamt weniger giinstig. Dies verweist auf die Notwendigkeit langer-

Dr. Thomas Jans

fristig angelegter stitzender und therapeutischer Mal3nahmen.

Die Symptomatik ist fiir Angehérige, Bezugspersonen
und nicht zuletzt auch Arzt und Pflegekrifte alarmierend
und Besorgnis erregend: das Kind ,krampft ist ,ge-
lihmt*, ,erblindet®, ,,taub geworden es ist ,bewegungs-
unfihig®, ,bewusstseinsgestort. Der Patient trigt sein
Leid mit relativem Gleichmut. Oft reiht sich Untersu-
chung an Untersuchung. So stellt sich meist die Situation
dar, bevor das Psychiatrische der Stérung erkannt ist, frii-
her als ,,Hysterie“ bezeichnet, heute klassifiziert als ,,dis-
soziative Storung“ oder ,,Konversionsstérung

Definition

Dissoziative Stérungen sind Verhaltenssyndrome, de-
ren Hauptmerkmal ein teilweiser oder volliger Verlust
der normalen Integration im Hinblick auf Erinnerun-
gen, Identititsbewusstsein, Empfindungen sowie die
Kontrolle von Kérperbewegungen ist. Zur Diagnosestel-
lung wird ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Sto-
rungsbeginn und Belastungen, Problemen oder Bediirf-
nissen gefordert. Die Symptomatik darf nicht die einer
korperlichen Erkrankung sein.

Symptomatik

Dissoziative Storungen nach ICD-10 sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

In der ICD-10 wird ,dissoziativ* als Oberbegriff ver-
wendet, der Stérungen vom korpersymptomatischen
Typ (»Konversionsstorungen) und Stérungen vom Be-
wusstseinstyp beinhaltet. Zu beachten ist, dass in Tabelle
1 das Depersonalisations- und Derealisationssyndrom
mit aufgefiihrt ist, obwohl es in der ICD-10 nicht unter
den dissoziativen Storungen subsumiert ist. Es stellt je-
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doch ein Kernsyndrom dissoziativer Bewusstseinssto-
rungen dar und ist auch im amerikanischen Klassifikati-
onssystem DSM-IV den dissoziativen Storungen zuge-
ordnet.

Im Kindes- und Jugendalter stehen kdrpersymptoma-
tische Storungen deutlich im Vordergrund: psychogene
Krampfanfille, Bewegungsstorungen (vor allem Gang-
storungen und Lihmungen) sowie Sehstorungen. Sto-
rungen vom Bewusstseinstypus treten tiberwiegend in
Form von dissoziativen Dammerzustinden auf. Andere
Formen sind selten. Umschriebene dissoziative Symp-
tome ohne deutlich beeintrichtigenden Charakter sind
hiufiger anzutreffen. Zu beachten ist, dass dissoziations-
nahe Erlebens- und Verhaltensweisen auch im Rahmen
der normalen Entwicklung auftreten konnen (starke
Phantasietdtigkeit und ein ,,Sich-Verlieren® im Spiel,
Phantasiegefihrten, Tagtraumen, Depersonalisations-
und Derealisationserleben im Rahmen der Pubertit, pas-
sagere Symptome bei Ubermiidung und Uberlastung).

Epidemiologie

Vor dem Alter von fiinf Jahren treten dissoziative Sto-
rungen kaum auf. Im Kindesalter sind im Gegensatz zum
Jugend- und Erwachsenenalter Jungen und Midchen
dhnlich haufig betroffen. Pravalenz und Inzidenz steigen
bei beiden Geschlechtern zum Jugend- und Erwachse-
nenalter hin an, beim weiblichen Geschlecht stirker. In
einer deutschen epidemiologischen Stichprobe adoles-
zenter und junger Erwachsener (14 bis 24 Jahre) lag die
Lebenszeitprivalenz fir die Konversionsstorung bei
0.4% und fiir nicht niher bezeichnete dissoziative Sto-
rungen bei 0.8%. In kinder- und jugendpsychiatrischen

Prof. Dr. Andreas
Warnke
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Storungen vom Bewusstseinstypus:

F44.0 Dissoziative
Amnesie

plotzlich auftretender, meist unvollstindiger Erinnerungsverlust (personen-, ereignis- oder zeitbezogen);
retrograd; oft bzgl. traumatischer Erlebnisse und Ereignisse; eigenstindig oder im Rahmen anderer
dissoziativer Storungen auftretend (Fugue, multiple Personlichkeit)

F44.1 Dissoziative
Fugue

zielgerichtetes Verlassen der gewohnten Umgebung; dabei geordnetes Verhalten; globale Amnesie fiir die
Zeit der Fugue, wihrend der Fugue auch oft fur die eigene Biographie

F44.2 Dissoziativer
Stupor

bewegungs- und reaktionsloser Zustand; liegend oder auch sitzend; mutistisch; keine Bewusstseinsstorung
(dies wird oft deutlich im erhaltenden Muskeltonus, Haltung und Atmung, gelegentlichem Offnen der
Augen und koordinierten Augenbewegungen).

F44.3 Dissoziative
Trance- und Besessen-

zeitweiliger Verlust von vollstindiger Wahrnehmung und personlicher Identitit; Bewusstseinseinengung;
stereotypes und oft repetitives Verhalten; kulturell inaddquates Erscheinungsbild des von einer anderen Kraft,

heitszustinde Personlichkeit oder Gottheit Beherrschtseins

F44.80 Ganser- pseudopsychotischer / pseudodementieller Verwirrtheitszustand; Hauptsymptom: Vorbeiantworten;
Syndrom begleitet oft von Pseudohalluzinationen oder anderen dissoziativen Symptomen

F44.81 Multiple gemeinsames, jedoch nicht gleichzeitiges Vorkommen mehrerer Personlichkeiten in einem Individuum;
Personlichkeit Personlichkeiten konnen sich unterscheiden in Namen, Alter, Geschlecht, kognitivem Niveau, Ausdrucks-

verhalten, emotionaler und sozialer Reagibilitit und Interessensbildung.

F48.1 Depersonalisations-
und Derealisations-
syndrom

in der ICD-10 im Gegensatz zum DSM-IV nicht innerhalb der dissoziativen Stérungen aufgefiihrt,

stellt jedoch eine Kernsymptomatik dissoziativer Symptomatologie dar; eigene psychische Vorginge,

der eigene Korper oder Korperteile oder die Umwelt werden als seltsam verfremdet, unwirklich, kiinstlich
und automatisiert erfahren; erhaltener Realitdtsbezug

Storungen vom korpersymptomatischen Typus (Konversionsstorungen):

F44.4 Dissoziative
Bewegungsstorungen

teilweiser oder vollstindigen Verlust der Bewegungsfihigkeit; meist obere oder untere Extremititen;

tendenziell haufiger nicht dominante Seite; oft auch Ataxie, Tremor, Astasie oder Abasie; bei Stiirzen oft Fallen
in Richtung des Begleiters, Verletzungen sind dabei selten; oft unékonomische und auch groteske Bewegungs-
abldufe; psychogene Sprechstérungen (Dysarthrie, Aphonie) konnen auftreten; faziale Lihmungserscheinungen
sind selten; bei Lihmungen sind sekundir Muskelatrophie oder Kontrakturen moglich

F44.5 Dissoziative
Krampfanfille

epilepsiedhnliche Anfallsereignisse teils begleitet von stupor- oder trancedhnlichem Zustand; Kornealreflexe
und Schmerzreaktionen sind vorhanden; Einndssen, Verletzungen beim Sturz oder Zungenbiss treten meist
nicht auf; keine Erhéhung des postiktalen Serum-Prolaktins

F44.6 Dissoziative
Sensibilitits- und

Storungen der Sinneswahrnehmungen; meist partiell; alle Sinnesmodalititen konnen betroffen sein; An-, Hypo-,
Hyper- und Paridsthesien konnen auftreten; meist in funktionellen Einheiten und nicht auf anatomisch-

Empfindungsstérungen pathologischer Grundlage (z.B. handschuh- oder strumpfférmige Erscheinungen, streng mediane Begrenzungen);
Horschwiche ist haufiger als Taubheit, Sehschwiche (Tunnelsehen, Verschwommensehen) hiufiger als Blindheit;
Mikro- und Makropsie konnen auftreten

Restkategorien

F44.7 Dissoziative
Stérungen, gemischt

Kombination der Storungen F44.0 bis F44.7

F44.8 Sonstige
dissoziative Stérungen

F44.82: voriibergehende dissoziative Storungen in Kindheit und Jugend: meist mit Konversionssymptomen
einhergehende, kurzfristig im Rahmen akuter Konflikte auftretende Symptomatik mit Tendenz zur spontanen
Riickbildung

Tab. 1: Klassifikation der dissoziativen Stérungen in der ICD-10

bVE).

Inanspruchnahmestichproben variiert die berichtete re-
lative Hdufigkeit insgesamt betrichtlich (0.5% bis 17%).
Im Vergleich hierzu wurde fiir Australien bei unter 16-
Jdhrigen eine extrem niedrige Inzidenz der Konversions-
storung von etwa 4/100000 ermittelt. Neben unter-
schiedlichen Falldefinitionen und Zuweisungspraktiken
scheinen kulturelle Unterschiede fiir die uneinheitlichen
Privalenzraten von Bedeutung zu sein. Insgesamt liegen
reprisentative epidemiologische Daten nicht in zufrie-
denstellender Giite vor.

Komorbitat

Komorbiditit ist hdufig. So treten dissoziative Syn-
drome hiufiger kombiniert auf (gemischte dissoziative
Storung) als fiir sich allein. Was begleitende Storungen
betrifft, so weisen Patienten mit dissoziativen Stérungen

vom korpersymptomatischen Typ vermehrt Angststo-
rungen, depressive Storungen und somatoforme Stérun-
gen auf. Dissoziative Bewusstseinsstorungen sind zusétz-
lich haufiger mit posttraumatischen Stérungen und
emotional instabilen Personlichkeitsstérungen assozi-
iert. Akute Belastungsreaktionen sind durch eine disso-
ziative Kernsymptomatik vom Bewusstseinstyp gekenn-
zeichnet. Sie sind durch ihre unmittelbare Kopplung an
eine Extrembelastung und ihren passageren Charakter
von dissoziativen Storungen abgrenzbar.

Atiologie
Es gibt eine familidre Haufung dissoziativer Storun-
gen. Hierbei bleibt die Bedeutung genetischer Faktoren

allerdings ungeklirt, weil formal- und molekulargeneti-
sche Studien weitgehend fehlen. Dem Symptombild &h-
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nelnde nicht-dissoziative Erkrankungen sind bei nahen
Familienangehorigen betroffener Kinder- oder Jugendli-
cher tiberzufillig hdufig vorhanden. Dies verweist auf die
Bedeutung von Modellernen. Bahnend kénnen auch
Verletzungen oder Erkrankungen in der Vorgeschichte
sein, sodass sich die dissoziative Symptomatik in einer
Korperregion oder korperlichen Funktion manifestiert,
die lebensgeschichtlich mit primir organischen Be-
schwerden oder Funktionsstérungen verbunden ist.
Deutlich wird dieser Zusammenhang etwa in der tiber-
zufilligen Koinzidenz von epileptischen und dissoziati-
ven Krampfanfillen. Eine disponierende Personlich-
keitsstruktur scheint ebenfalls von Bedeutung zu sein
(mangelnde Introspektionsfihigkeit im Hinblick auf
emotionale und korperliche Zustinde, geringe diesbe-
ziigliche Verbalisierungsfihigkeit). Beziehungen zu his-
trionischen und emotional-instabilen Personlichkeits-
storungen sind vorhanden. Eine Verbindung von disso-
ziativen Stérungen und ,hysterischem Charakter® im
Sinne von Mittelpunktstreben, Koketterie und dramati-
sierend-oberflichlicher Emotionalitit besteht, ist jedoch
nicht spezifisch. Regelhaft liegt eine aktuelle oder aktua-
lisierte Konflikt- oder Uberforderungssituation in Ver-
bindung mit unzureichenden individuellen Bewilti-
gungsmoglichkeiten oder auch familidren Ressourcen
vor. Die Belastungsmomente sind dabei unspezifisch
(z.B. schwierige sozio6konomische Verhiltnisse, psychi-
atrische Stérungen und Ehekonflikte der Eltern, inada-
quate intrafamilidare Kommunikation, Trennungserleb-
nisse, schulische Uberforderungen, Stigmata). Die Be-
deutung von Belastungen fiir die Entwicklung dissoziati-
ver Storungen wird durch die Assoziation zwischen aku-
ten und posttraumatischen Belastungsstorungen und
dissoziativen Symptomen deutlich. Traumata in Form
sexuellen Missbrauchs, Misshandlung und emotionaler
Vernachldssigung stellen wichtige, aber unspezifische
Pridiktoren fur die Entwicklung einer dissoziativen Sto-
rung bei Jugendlichen und Erwachsenen dar.

Zu beachten sind auch psychisch iiberfordernde kor-
perliche Leiden. Fiir die Ausformung und Aufrechterhal-
tung der Symptomatik spielen letztlich Lernmechanis-
men in Form positiver oder negativer Verstirkung eine
wichtige Rolle (,,sekundarer Krankheitsgewinn). Symp-
tomverstirkende Aufmerksamkeit und Zuwendung von
Seiten des sozialen Umfelds fiir die Symptomatik sind
aufgrund des hiufig alarmierenden und dramatischen
Charakters der Beschwerden nahezu regelhaft vorhan-
den. Bei emotional vernachldssigendem familidgrem Um-
feld oder fehlenden befriedigenden Sozialbeziehungen
ist deren verstirkende Wirkung besonders ausgeprigt.
Iatrogene Einflisse in Form wiederholter Untersuchun-
gen und verstirkender Zuwendung gegeniiber der Symp-
tomatik in Psychotherapien konnen ebenfalls aufrecht-
erhaltende Funktion haben. Im Sinne negativer Verstir-
kung kénnen das Vermeiden von Alltagsanforderungen
(z.B. eine Herausnahme aus iiberforderndem schuli-
schem Unterricht) oder auch die Aussetzung der offenen
Austragung von Elternkonflikten wegen der Erkrankung
des Kindes wirken. Ein Krankheitsgewinn der einen oder

anderen Art wurde zusammenfassend fiir die Mehrzahl
der Betroffenen beschrieben.

Neurobiologische Mechanismen sind vorwiegend
untersucht zum Zusammenhang von traumatischen Er-
fahrungen, begleitender Stressreaktion und der Entwick-
lung dissoziativer Bewusstseinsstorungen (z.B. Amnesie:
glutamaterge Neurotoxizitit, potenzierende Glucocorti-
coideinfliisse und darauf zurtickgefiihrte hippocampale
Atrophien nach Extrembelastungen). Depersonalisati-
onserleben wurde mit einer funktionellen Abnormitit
sensorischer kortikaler Areale und anderer Strukturen in
Zusammenhang gebracht, die fiir das Erleben eines inte-
grierten Korperschemas von Bedeutung sind. Pseudopa-
ralysen standen mit Minderaktivierungen kontralatera-
ler Strukturen des Thalamus und der Basalganglien und
mit Minderaktivierungen prifrontaler Strukturen, die
fiir Entscheidungen tiber Handlungsalternativen verant-
wortlich sind, in Zusammenhang.

Diagnose

Die diagnostischen und therapeutischen Leit-
linien der Fachgesellschaften sind online abruf-
bar  (http://www.uni-duesseldorf.de/ AWMF/11/028-
009.htm). Wichtig ist eine multiaxiale Diagnostik, die
sich auf dissoziative und komorbide Stérungen sowie
wichtige Differenzialdiagnosen richtet (1. Achse), die
umschriebene Entwicklungsstérungen, d.h. Besonder-
heiten in der Entwicklung des Sprechens und der Spra-
che, der motorischen Funktionen oder der Fertigkeiten
des Lesens, Rechtschreibens und Rechnens, als mogliche
Belastungsquellen feststellt (2. Achse), und die vor die-
sem Hintergrund auch das Intelligenzniveau erfasst
(3. Achse), damit gegebenenfalls eine spezifische Forde-
rung oder notwendige Entlastung eingeleitet werden
kann. Uber die korperlich-neurologische medizinische
Diagnostik (4. Achse) muss die korperliche Begriindung
der Symptomatik ausgeschlossen werden. Die Diagnos-
tik muss sich aber auch auf mogliche organische Erkran-
kungen richten, die die Entwicklung der dissoziativen
Symptomatik begiinstigten. Psychosoziale Umstinde
(5. Achse) als Quelle moglicher Belastungen — aber auch
zur Erfassung familidrer Ressourcen — sind zu eruieren.
Maogliche Belastungsmomente miissen im Behandlungs-
plan angemessen berticksichtigt werden. Letztlich bildet
eine Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung
(6. Achse) die Grundlage fur die Einschitzung des
Schweregrads der Storung, die Indikation zu ambulanter
oder stationidrer Therapie und den Eingliederungsbe-
darf.

Die Untersuchungsstrategie beinhaltet neben der
Untersuchung des Patienten das Einbeziehen von Eltern
und Bezugspersonen wie Erziehern oder Lehrern. Kor-
perlich-neurologische Untersuchung, Exploration und
Anamneseerhebung, diagnostische Interviews, Selbst-
und Fremdbeurteilungsverfahren, Verhaltensbeobach-
tung sowie Leistungstests sind hier von Bedeutung. Einen
Uberblick tiber inhaltliche Schwerpunkte der Explora-
tion von Patient und Eltern gibt Tabelle 2.
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Die medizinische Ausschlussdiagnostik hat umfas-
send zu erfolgen und schliefdt in der Regel konsiliarische
fachirztliche Untersuchungen mit ein. Die Wichtigkeit
einer griindlichen medizinischen Differenzialdiagnostik
wird gestiitzt durch Verlaufsstudien. Die relative Haufig-
keit falsch positiver Diagnosen im Sinne der filschli-
chen Einordnung einer Symptomatik als dissoziativ und
Ubersehen ihrer organischen Genese liegt bei Kindern
und Jugendlichen bei bis zu 17%. Trotz der Wichtigkeit
einer genauen Differenzialdiagnostik sind Untersuchun-
gen oder deren Wiederholung ohne eindeutige Indika-
tion zu vermeiden, um ein hdufig vorhandenes rein kor-
perliches Konzept der Symptomgenese bei Patient und
Eltern nicht weiter zu stiitzen. Die Diagnose einer disso-
ziativen Storung erschopft sich jedoch nicht in reiner
Ausschlussdiagnostik, sondern berticksichtigt positive
Diagnosekriterien (siehe Tabelle 3), was die Validitit der
Diagnose substanziell erhoht.

Wichtig ist es, bei den Untersuchungen eine Grund-
haltung einzunehmen, die Krankungen auf Seiten des
Betroffenen und seiner Eltern méglichst vermeidet. Der
Verweis auf eine fehlende korperliche Begriindung der
Beschwerden oder eine psychische Verursachung kann
auf Unverstdndnis stof8en, Krinkungen auslosen oder als
Vorwurf interpretiert werden. Die Kompetenz des Arztes
wird in Frage gestellt. Symptomverschlechterung oder
Behandlungsabbruch konnen die Folge sein. Hilfreich
ist es, sich die Situation des an einer dissoziativen St6-
rung Erkrankten zu vergegenwirtigen, wie sie schon
von Paget im 19. Jahrhundert beschrieben wurde: die
Betroffenen sprechen von,,Nicht-Kénnen“, was wie ein
»Nicht-Wollen“ wirkt, aber ein ,,Ich-kann-nicht-wol-
len“ist. Der Betroffene hat aktuell keine Verhaltensalter-
native zum Riickzug in die Symptomatik.

Bewihrt hat sich in der Mitteilung der korperlichen
Untersuchungsergebnisse folgendes Vorgehen:

1. die Funktionseinschrinkung zusammenfassend zu
beschreiben (und damit auch ernst zu nehmen),

2. Ausschlussdiagnosen zu begriinden,

3. die mogliche Genese im Rahmen von Belastungen als

»Stressreaktion® zu formulieren und
4. die Sicherheit einer Behandelbarkeit der Storung, die

meist mit einem Funktionstraining beginnt, zu ver-

mitteln.

Wichtige Differenzialdiagnosen

Diese beziehen sich grundsitzlich auf den Ausschluss
einer organischen Verursachung koérper- und bewusst-
seinsbezogener Symptome, wobei neurologische und in-
ternistische Erkrankungen im Vordergrund stehen.

Bewusstseinsbezogene dissoziative Symptome sind
abzugrenzen von dhnlichen Symptomen im Rahmen an-
derer psychischer Storungen, z.B.:
® Derealisations- und Depersonalisationserleben bei

Schizophrenie und emotional instabiler Personlich-

keitsstorung,

Fortbildung

® Bisherige Diagnostik und Therapie

e Storungsmodell von Patient und Eltern (subjektive Sichtweise der Ursache
und Behandelbarkeit der Symptome)

® Bisheriger Umgang mit den Symptomen und anderen gesundheitsbezoge-
nen Sorgen in der engeren Familie

® Verhaltensbeobachtung: elterliches Misstrauen und/oder Angstlichkeit;
Misstrauen vor allem des Betroffenen bzgl. Unterstellung psychischer Pro-
bleme; auffallende Indifferenz bzgl. der Symptome

® Dauer, Auspragung, Variabilitidt der Symptomatik, Wandlung in zeitlichem
Zusammenhang mit Interventionen oder Belastungsmomenten

® Modell fiir die Symptomatik im sozialen Umfeld; modellierend wirkende
Symptome einer vorliegenden organischen Grunderkrankung.

e Uberforderungen und Belastungsfaktoren (Familie, Peers, Schule, Erkran-
kungen oder Behinderungen) sowie bisherige Bewiltigungsstrategien

® positiv und negativ symptomverstirkende Bedingungen (Krankheitsge-
winn)

® Komorbiditit (v.a. Angst, Depression, somatische Beschwerden)

® Generell: Eigenanamnese, Familienanamnese, schulische und soziale Inte-
gration

® Wahrnehmungsstérungen,

Tab. 2: Schwerpunkte der Exploration

Verwirrtheitszustinde,
Gedichtnisstérungen und andere kognitive Storun-
gen bei endogenen und exogenen Psychosen,

® Floride, wechselnde Psychopathologie bei bipolaren

Soérungen (v.a. bei rapid cycling),

o dissoziative Zustinde bei akuten Belastungsreaktio-

nen, posttraumatischen Belastungsstorungen und
emotional instabiler Personlichkeitsstorung,

® Wahrnehmungsstorungen, Verwirrtheit, Desorientie-

rung und andere kognitive Symptome bei substanzbe-
zogenen Storungen (v.a. Intoxikation und Entzug).
Abzugrenzen sind zudem somatoforme Stérungen,

Simulation und artifizielle Stérungen:

Somatoforme Stérungen (psychophysiologische

Storungen) werden iiber das autonome Nervensystem

Symptomatik:

® belle indifférence (auffallend unbeschwerte Symptomschilderung) durch
den Patienten; demgegentiber Angehorige in grofSer Besorgnis

® Symptoménderungen im Rahmen der medizinischen Untersuchung

® Symbol- und Ausdrucksgehalt der Symptomatik

Begleitproblematik:

® Frithe Somatisierungsneigung

® Organische Erkrankungen koinzident mit dem Beginn der Symptomatik

® Personlichkeitsakzentuierungen (v.a. emotional instabiler Typ)

Krankheitsverhalten:

® Starke Beschwerdefocussierung bei fritheren organischen Erkrankungen

® Doctor-Shopping

Bedingungsmomente:

® Modell fiir die Symptomatik

® Deutliche Belastungsfaktoren (traumatisch, Uberforderungen verschie-
denster Art)

® Vermehrt psychiatrische und / oder psychosomatische Erkrankungen in
der Familie

® Krankheitsgewinn

® Depressiver und katatoner Stupor,
® Wahnhafte Identitétsdiffusion bei Schizophrenien,

Tab. 3: Positive Kriterien fiir das Vorliegen einer dissoziativen
Symptomatik (in Anlehnung an Brunner und Resch, 2008)
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vermittelt und betreffen daher innere Organe (somato-
forme autonome Funktionsstorung: Herz und kardio-
vaskuldres System, Osophagus und Magen, unteren Gas-
trointestinaltrakt, respiratorisches oder urogenitales Sys-
tem) oder gehen mit multiplen und teils wechselnden Be-
schwerden einher (Somatisierungsstorung, somato-
forme Schmerzstorung). Demgegentiber betreffen disso-
ziative Storungen die quergestreifte Muskulatur, die Sin-
nesorgane oder rein psychopathologische Manifestatio-
nen.

Simulation ist die zweckgerichtete, bewusste und
kontrollierte Vortduschung von Symptomen. Die Symp-
tomatik sistiert typischerweise bei Erreichen des Ziels
oder wird aufgegeben, wenn ein Erreichen des Ziels nicht
mehr in Aussicht steht. Simulation ist sozial deviant, aber
nicht psychopathologisch.

Die artifizielle Storung (,Miinchhausen-Syn-
drom®) beinhaltet das manipulative Hervorrufen von
Symptomen durch Selbstverletzungen oder Substanz-
einnahme mit dem Ziel, weiterfiihrende drztliche diag-
nostische und therapeutische Mafinahmen zu erwir-
ken. Die Symptomatik hat psychopathologischen Cha-
rakter.

Verlauf

Studien zum Behandlungsverlauf dissoziativer Sto-
rungen im Kindes- und Jugendalter sprechen fir gute
therapeutische Erfolge bei den meisten Patienten in-
nerhalb weniger Wochen. Der Anteil der bei Behand-
lungsende gebesserten Patienten liegt in verschiedenen
Studien zusammenfassend bei tber 75% bis knapp
100%. Die Langzeitprognose erscheint jedoch weniger
giinstig. Zwischen etwa 15% und 50% der Patienten
weisen im lingerfristigen Verlauf bei Nachuntersu-
chungen weiterhin dissoziative Symptome auf. In einer
eigenen Langzeitkatamnese von durchschnittlich 12 Jah-
ren wurde bei 26% ehemaliger kinder- und jugendpsy-
chiatrischer Patienten im Erwachsenenalter eine disso-
ziative Storung diagnostiziert. Die Entwicklung anderer
psychischer Storungen ist im Langzeitverlauf hdufig, wo-
bei Angststorungen, somatoforme und depressive Sto-
rungen sowie Personlichkeitsstorungen im Vordergrund
stehen. Prognostisch eher giinstig scheinen eine kurze
Krankheitsdauer bis zur Diagnosestellung und Behand-
lung, ein akuter Symptombeginn mit umschriebener
Symptomatik sowie identifizierbare Auslosebedingun-
gen zu sein. Fehlende Behandlungsbereitschaft, Behand-
lungsabbriiche und eine Anamnese mit wiederholten
medizinischen Eingriffen scheinen prognostisch un-
giinstig zu sein. Bei Kindern und Jugendlichen ist eine
dissoziative Symptomatik ofters voriibergehender Natur
als bei Erwachsenen. Es gibt Hinweise auf eine tenden-
ziell ungiinstigere Prognose dissoziativer Krampfanfille
und chronifizierter Sehstorungen im Vergleich zu ande-
ren dissoziativen Stérungen. Insgesamt stiitzen sich die
vorliegenden Erkenntnisse zum Langzeitverlauf auf me-
thodisch auch angreifbare Studien und sind deswegen er-
gianzungsbediirftig.

Behandlung

Eine Uberforderungsbedingung, die der Betroffene
nicht angemessen bewiltigen kann, liegt regelhaft vor.
Ein Schwerpunkt der Behandlung besteht deswegen da-
rin, den Betroffenen von aktuell nicht zu bewiltigenden
Anforderungen zu entlasten, wihrend er gleichzeitig mit
Anforderungen konfrontiert wird, die er schrittweise be-
wiltigen kann. Notwendige Entlastung darf nie umfas-
sende Schonung sein, sondern muss immer mit einer ge-
stuften Riickfiihrung an Alltagsbelastungen einherge-
hen. Wichtigist es daran zu denken, dass die Losung auch
eine situative im Sinne der Verinderung von Umge-
bungsbedingungen sein kann.

Je nach zugrunde liegenden auslosenden und auf-
rechterhaltenden Bedingungen sind die hier zum Tragen
kommenden Interventionen sehr unterschiedlich und
sind nicht spezifisch fiir dissoziative Storungen (z.B. Psy-
chotherapie; spezifische verhaltenstherapeutische Ver-
fahren wie Stressbewiltigungstraining oder Training so-
zialer Kompetenzen; familientherapeutische Verfahren;
die Therapie komorbider Stérungen; Interventionen bei
schulischen Uberforderungen: Therapie von Teilleis-
tungsstorungen, Lehrerberatung, Umschulung; Hilfen
fiir Eltern: Therapie bei eigenen psychischen Stérungen,
sozialrechtliche Beratung; Jugendhilfemafinahmen).

Ein weiterer Schwerpunkt liegt darin, dem Patienten
zu helfen, seine dissoziativen Symptome ,,ohne Gesichts-
verlust aufzugeben®. Dem Training der beeintrichtigten
motorisch-sensorischen oder bewusstseinsbezogenen
Funktionen kommt dabei eine besondere Bedeutung zu
(z.B. Physiotherapie bei dissoziativen Bewegungsstorun-
gen, Sehtraining bei Sehstérungen oder kognitives Trai-
ning bei dissoziativen Beeintrichtigungen mentaler Fi-
higkeiten). Zusitzlich haben sich passive Mafinahmen
bewihrt und konnen einen positiven suggestiven Effekt
haben (z.B. Massagen, Wirmebehandlungen, Reizstimu-
lation).

Aufzeigen funktionaler Zusammenhinge, Interpreta-
tionen und einsichtsorientierte Strategien miissen vor-
sichtig eingefiihrt werden. Betroffene und deren Fami-
lienlehnen initial hiufig ein psychologisches Erklarungs-
modell ab. Auch ist ein Therapieplan, der zum Ziel hat,
die dissoziativen Symptome zu verringern, anfangs fir
den Patienten oft angstbesetzt, da die dissoziative Symp-
tomatik aktuell zu einer Entlastung fiihrt und seine Be-
wiltigungsstrategie darstellt. Alternativen sind ithm zu
Beginn der Therapie noch nicht vorstellbar.

Am Anfang der Therapie stehen iibende und symp-
tomorientierte Maflinahmen im Vordergrund. Einsichts-
orientierte und problemaktualisierende Maflnahmen
werden spiter eingefiihrt.

Die Interventionen vollziehen sich in folgenden

Schritten:

1. Aufklirung des Patienten und seiner Bezugspersonen
iiber die Storung, deren Therapierbarkeit und Strate-
gien zum Umgang mit dem Patienten (,,Du hast diese
Beschwerden, aber Du kannst lernen, die Beschwer-
den und Symptome weg zu bekommen®),
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2. Entlastung des Patienten von tiberfordernden Anfor-
derungen,

3. Funktionstraining und passive Therapiemafinahmen
einhergehend mit der Steigerung von Alltagsanforde-
rungen,

4. Situative Mafinahmen und psychotherapeutische In-
terventionen mit zunehmend konflikt- und einsichts-
orientiertem Charakter.

Dabei ist begleitend intensive Elternarbeit unerlass-
lich.

Eine stationire Behandlung ist indiziert bei

® Erfolglosigkeit ambulanter Therapie,

® Vorliegen schwer ausgeprigter komorbider Stérun-
gen,

® Vorliegen einer Symptomatik, die die Umgebung
stark dngstigt und deutlich tiberfordert,

® chronifizierter Symptomatik,

® nicht mehr zu bewiltigendem Lebensalltag (z.B.
Schulbesuch) oder nur mit symptomfixierenden Hil-
fen zu bewiltigendem Lebensalltag (z.B. stindige Be-
gleitung, Rollstuhlnotwendigkeit),

Fortbildung

® ambulant nicht modifizierbarer symptomverstirken-
der familidrer Interaktion,

® Verdacht auf akuten Missbrauch, Misshandlung, Ver-
nachladssigung.

Bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch, Misshandlung
oder Vernachlissigung sind juristische Schritte und Ju-
gendhilfemafinahmen zu bedenken. Eine stationdre Be-
handlung geht hiufig mit einer Entlastung der aktuellen
Konfliktsituationen und verdanderten kontingenten Re-
aktionen auf die Symptome des Patienten durch ein pro-
fessionelles therapeutisches Team einher. Es kann nicht
erwartet werden, dass die in diesem Setting erzielten the-
rapeutischen Erfolge nach Entlassung ohne weiteres sta-
bil sind. Eine rein symptomorientierte Behandlung kann
eine anhaltende Besserung nicht garantieren. Im statio-
niren Behandlungsplan sind demnach die Riickfithrung
in den Lebensalltag und die dort vorhandenen Stress-
oren, auslosenden und aufrechterhaltenden Bedingun-
gen sowie die Planung der ambulanten Nachsorge zu be-
riicksichtigen.

Allgemeine Regeln fiir den Umgang mit Patienten mit
dissoziativen Storungen (insbesondere im stationdren
Setting) sind in Tabelle 4 zusammengefasst.
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Erfahrungen und Verhalten der Patienten in der Vergangenheit

Sich daraus ergebende Haltung der Helfer

Ablehnung und Ungeduld der Angehorigen,
grofle Besorgnis der Angehorigen

» ruhig, sicher und vertrauensvoll gegentibertreten, nicht tibel
nehmen

Unsicherheit und Hilflosigkeit der Umgebung

P mitteilen, dass es hier und jetzt zu einer Veranderung der schwe-
ren Storung kommen wird; ein Lernen ist moglich, womit sich
die Beschwerden iiberwinden lassen

Aktivierung weiterer Hilfen und damit einhergehend ein Riickzug
bisheriger Helfer

» Sicherheit vermitteln, dass man gemeinsam mit dem Patienten
die Behandlung bis zum Schluss durchstehen wird

Verschiedenste padagogische Versuche von Bestrafung bis tiberma-
Bigem Lob waren schon erfolglos; Lob kann als Kritik empfunden
werden (,,na siehst du, es geht doch)

» Vorsicht mit Lob und Belohnung

Angehorige tragen ihre Bedenken vor, die Symptomatik reduziert
sich nicht rasch und befriedigend genug

» sich nicht von Probleminhalten erdriicken lassen,

nie Tiir- und Angelgespriche fithren

feste Gesprichstermine vereinbaren

Bedenken der Angehorigen aufgreifen und Vorgehen erldutern
und offenlegen

vvyy

Gefiihle und Wiinsche vor allem im zwischenmenschlichen Bereich
wurden bisher stark nur tiber die Symptomatik kommuniziert

jede Dramatik vor der Gruppe vermeiden

jede Moglichkeit des Neulernens, Neuerfahrens und Umlernens
nutzen

in den stationiren Alltag einbinden (Spiele, Essen, Ausfliige...)

Selten wurden die Leistungen des Patienten in Vergangenheit ent-
sprechend gewiirdigt

vViv VY

sachlich, durchaus auch erstaunt und vorsichtig lobend mittei-
len, dass dem Patienten Neues moglich geworden ist

Kranksein ist Lebensinhalt des Betroffenen geworden

» entsprechend den Anspriichen und Interessen des Kindes All-
tagstitigkeiten anbieten

Veranderungen machen Angst

P Bei raschen Fortschritten in der Symptombewiltigung eher
Bremsen als Forcieren

Uber das Symptomverhalten wird ,geschmunzelt“; im Team keine
einheitliche Konsequenz

» die Symptomatik als solche ,ernst nehmen*

» schr klare Therapieabsprache im Team

P Der Patient soll die therapeutische Haltung wahrnehmen:
»Du hast mir immer Hoffnung gegeben
»Du hast nie schlecht iiber mich oder meine Familie
gesprochen

Tab. 4: Regeln fiir den Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit dissoziativen Stérungen in stationérer Behand-

lung (in Anlehnung an Friese, 1986)

Fazit fiir die Praxis

Eine moglichst frithzeitige und sichere Einordnung
der Symptomatik als dissoziativ sowie die Einleitung ei-
ner fachgerechten Behandlung sind entscheidend. Diffe-
renzialdiagnostische Untersuchungen sind unverzicht-
bar, wobei wiederholte Untersuchungen, die dazu die-
nen, Patienten und Eltern kurzfristig zu beruhigen, ver-
mieden werden miissen. Dem Kinder- und Jugendarzt
kommt oft die wesentliche Rolle zu, Patient und Eltern
ein nicht primir somatisches Storungs- und Behand-
lungsmodell so zu vermitteln, dass eine Uberweisung
zum Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie oder
zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nicht
als Krankung erlebt wird. Voraussetzung hierfiir ist es, die
Symptomatik des Patienten und seine aktuell fehlende
Alternative zur addquaten Belastungsbewdltigung ernst
zu nehmen. Deutungsversuche oder auch das Benennen
offensichtlicher Uberforderungsmomente sind in die-
sem Stadium meist nicht angezeigt, da sie hdaufig Wider-
stand hervorrufen. Hilfreich kann es sein, die Symptome
alsindividuelle Reaktion auf,,Stress" zu bewerten und die
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Uberweisung als Moglichkeit zu beschreiben, Wege zur
Stressreduktion und damit auch zur Besserung zu fin-
den. Die Behandlung konzentriert sich auf die Erarbei-
tung von Strategien zur Bewiltigung der dissoziativen
Symptome und der zu Grunde liegenden Belastungsmo-
mente. Zur Aufrechterhaltung von Therapieerfolgen
sind lingerfristig angelegte stiitzende Mafinahmen zu
empfehlen.

Literatur bei den Verfassern

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

Dr. Thomas Jans

Prof. Dr. Andreas Warnke

Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie des Universititsklinikums Wiirzburg
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97080 Wiirzburg

jans@kjp.uni-wuerzburg.de
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Welche Diagnose wird gestellt?

Antonia K. Kienast

Anamnese

Fiinf Jahre altes Miadchen mit seit sechs Wochen beste-
hender Rotung perioral im Sinne eines Leckekzems. Be-
handlung mit Jellin®-Neomycin-Salbe (Fluocinolonaceto-
nid-haltig) iiber die letzten vier Wochen. Darunter zu-
nichst Besserung, dann jedoch neu auftretende Papeln im
behandelten Bereich und dartberhinaus. Aufgrund der
Verschlechterung des Befundes Intensivierung der Lokal-
therapie (Steroide, Fettcremes), darunter weitere Progre-
dienz.

Untersuchungsbefund

Perioral sowie perinasal Erythem, erythematése Papeln,
Vesikel und Papulopusteln.

Wie lautet die Diagnose?

» Wir suchen Autoren zu

Unser Verlagshaus ist seit vielen Jahrzehnten mit divers
mochte sein Buchprogramm in diesem Segment erneuern un

Wir freuen uns auf Inren Themenvorschlag.

HANSISCHES T i e
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Diagnose: Steroidinduzierte periorale Dermatitis

Die periorale Dermatitis wird auch als
Rosazea-artige Dermatitis bezeichnet. Sie
kann sowohl bei Kindern als auch bei Er-
wachsenen auftreten (1). Der Begriff
wurde erstmals 1964 durch Mihan und
Ayres verwendet, allerdings wurden vorher
bereits Fille gleicher Symptomatik publi-
ziert. Die genaue Atiologie der Erkran-
kung ist unklar, es handelt sich um eine
entziindliche Reaktion auf verschiedene
exogene Faktoren. Der haufigste dufere,
auslosende Faktor ist eine Vorbehandlung
mit topischen Steroiden im Gesicht (2,3).
Auch Fille nach Inhalation von Kortiko-
sterioden sind beschrieben (4). Haufig ist
anamnestisch nur eine intensive pfle-
gende, meist (zu) fettreiche lokale Vorbe-
handlung zu eruieren. Einige Autoren se-
hen das Erkrankungsbild als eine Form der
Rosazea an, jedoch fehlen in der Regel die
dafur typischen Teleangiektasien und fla-
chigen Rétungen.

Klinisch zeigt sich eine Irritation der
Haut mit zunichst fliichtigen perioralen,
hiufig auch perinasalen und periokuldren
Erythemen sowie im Verlauf auch Papeln
und in schweren Fillen Vesikeln und Papu-
lopusteln. Der direkt an die Lippen an-
grenzende Bereich ist hiufig, aber nicht
immer ausgespart. Werden die Hautverin-
derungen dann zusitzlich gepflegt und ge-
fettet, kommt es zu einer Zunahme des Be-
fundes mit Quellung der Gesichtshaut.
Insbesondere eine im Verlauf hiufig ein-
setzende glukokortikoidhaltige Lokalthe-
rapie fiihrt zu einer weiteren Verschlechte-
rung und Chronifizierung (5).

Die granulomatdse Form der periora-
len Dermatitis geht mit diskreten, kleinen,

eher hautfarbenen Papeln ohne Erythem
einher und tritt hiufiger bei dunkel pig-
mentierten Kindern auf.

Differenzialdiagnosen

Im Falle unserer Patientin kommt diffe-
renzialdiagnostisch ein Kontaktekzem ge-
geniiber Neomycin, welches ein hiufiges
Kontaktallergen darstellt, in Frage. Aller-
dings spricht die Anamnese und typische
Klinik einer perioralen Dermatitis (= kein
Ekzem) sowie der fehlende Juckreiz dage-
gen.

Die seborrhoische Dermatitis tritt in
dhnlicher Lokalisation auf, hat jedoch ei-
nen mehr flichigen, schuppenden Charak-
ter. Eine Rosazea betrifft in der Regel eher
Wangen und Stirn und zeigt weniger pa-
pulose Effloreszenzen. Die Abgrenzung
von der Acne vulgaris ist klinisch manch-
mal schwierig; Die Lasionen der rosazeaar-
tigen Dermatitis sind zentrofazial konzen-
triert, seltener im Bereich der Stirn, auch
Riicken und Decolleté sind meist ausge-
spart. Im vorliegenden Fall spricht auch
das Manifestationsalter gegen diese Diag-
nose.

Diagnostik

Die Diagnose wird anhand des klini-
schen Bildes in Verbindung mit der typi-
schen Anamnese eines lingerfristigen Ge-
brauchs eines glukokortikoidhaltigen Ex-
ternums oder einer intensiven fetthaltigen
Pflege in dem betroffenen Areal, gestellt.
Histologisch zeigt sich ein entziindliches
Infiltrat perifollikuldr sowie in der oberen
Dermis.

Therapie und Prognose

Die Therapie besteht in dem sofortigen
Absetzen des lokalen Steroids und dem
ginzlichen Verzicht auf jedwede fetthal-
tigen Externa. Allenfalls wasserreiche
Cremes wie z.B. Unguentum emulsificans
aquosum oder Hydrolotiones diirfen an-
gewendet werden. Die Maxime der Thera-
pie lautet, fiir 4-6 Wochen méglichst kei-
nerlei Externa in dem betroffenen Areal
anzuwenden. Daher ist die Beratung der
Patienten(eltern) die wichtigste Maf3-
nahme, zumal es nach dem Absetzen des
Steroids meist zu einer (voriibergehenden)
Verschlechterung des Befundes kommt.
Persistiert der Befund trotz dieser Maf3-
nahmen, kommt eine Behandlung mit
Metronidazol-Gel in Frage.
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Fragebogen bzgl. Depression bei Jugendlichen

Evaluation of the Patient Health Ques-
tionnaire-9 Item for Detecting Major
Depression Among Adolescents

Richardson LP et al., Pediatrics 126, 1117-1123, Dezember 2010

Der ,,Patient Health Questionnaire-9 Items“ (PHQ-9) ist ein
kurzer Fragebogen zur Erfassung depressiver Befindlichkeit. Er
hat sich fir die Anwendung im Erwachsenenalter seit lingerem
bewihrt und wird als Screeninginstrument fiir den Einsatz in All-
gemeinarztpraxen, insbesondere auch fuir chronisch-kérperlich
erkrankte Patienten mit vermehrter depressiver Belastung, emp-
fohlen. Entsprechend unaufwindig einzusetzende Fragebogen fiir
Jugendliche waren bisher nicht verfiigbar. Laura Richardson und
Kollegen vom Seattle Children’s Hospital Research Institute, Wa-
shington, haben den PHQ-9 erstmals in einer randomisierten
Studie an einer padiatrischen Inanspruchnahmepopulation von
Jugendlichen im Alter von 13 bis 17 Jahren validiert.

2291 von 4000 Probanden (60%) machten zunéchst umfingli-
che Angaben zu ihrem allgemeinen gesundheitlichen Befinden,
wobei sie auch nach der Hiufigkeit von depressiver Stimmung
und dem Verlust von Interesse und Freude an Alltagsaktivititen
(zwei der Hauptsymptome depressiver Storungen) in den vergan-
genen 14 Tagen gefragt wurden. 12% (n=281) der Jugendlichen
erschienen mit diesem Screening als depressionsverdachtig. Von
diesen konnten 271 in ausfiihrlichen Telefoninterviews mit 228 al-
ters- und geschlechtsgleichen Probanden verglichen werden, die
keine depressive Symptomatik angegeben hatten. Hierbei kamen
der PHQ-9, ein Angstfragebogen sowie ein Fragebogen zur funk-
tionellen Beeintrachtigung im Alltag (Probanden- und Elternur-
teil) zum Einsatz. Ein strukturiertes klinisches Interview (DISC-
IV nach DSM-1V) diente als Referenz-Standard zur Erfassung ei-
ner depressiven Erkrankung. Die Jugendlichen waren im Mittel
15.3 Jahre alt und kamen zu 78% aus vollstindigen Familien.

Ein PHQ-9 Score von =11 erbrachte die optimale Sensitivitit
von 89.5% und eine Spezifitit von 77.5% zur Identifikation einer
klinisch relevanten depressiven Episode bei Jugendlichen, diag-
nostiziert mit klinischem Interview nach DSM-IV. Je hoher der
PHQ-9 Score, desto gravierender die funktionelle Beeintrichti-
gung der Patienten im Alltag.

95 Probanden erreichten einen Score von =11, wurden jedoch
im Interview nicht als manifest depressiv diagnostiziert. Bei die-
sen falsch-positiv Identifizierten fand sich zu 82.2% eine depres-
sive Episode in der Vorgeschichte, aktuell eine Storung des Sozial-
verhaltens oder eine Angststérung. Solche Einschrinkungen in
der Sperzifitit des PHQ-9 erkliren die Autoren mit einer hohen
Rate von fluktuierenden bzw. unterschwellig ausgeprigten de-
pressiven Befindlichkeitsstérungen bei Jugendlichen sowie mit
signifikanten Uberschneidungen der Symptome unterschiedli-
cher psychischer Erkrankungen in dieser Altersgruppe.

Kommentar

Die routinemiflige Fritherkennung depressiver Erkrankungen
im Jugendalter wird seit 2009 von der ,,US Preventive Services
Task Force® empfohlen. Unsere Erkenntnisse im KIGGS von 2007
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Review aus englischsprachigen Zeitschriften

zur ,neuen Morbiditit® im Kindes- und Jugendalter, d.h. zur
Verschiebung von den akuten zu den chronischen und von den so-
matischen zu den psychischen Erkrankungen, legen nahe, dass
auch in der kinderirztlichen Praxis ein Fokus auf die Erfassung
psychischer Stérungen gelegt werden sollte. Die Pravalenz einer
Depression bei deutschen Kindern- und Jugendlichen betrigt
5.4%. Zumindest bei entsprechenden Hinweisen sollte ab einem
Alter von 13 Jahren zur Erhirtung des Verdachts und zur Ein-
leitung des Gesprichs mit Patienten und Eltern ein Screening
durchgefiithrt werden. Der PHQ-9 ist als ,,Gesundheitsfrage-
bogen fiir Patienten auch in deutsch frei -erhiltlich
(http://www.phgscreeners.com), einfach in Anwendung und Aus-
wertung und erbringt ein Ergebnis in maximal 5 Minuten.
(Carola Bindt, Hamburg)

Thrombose-Risiko bei Kindern und Jugendlichen

Impact of Inherited Thrombophilia on
Venous Thromboembolism in Children:
A Systematic Review and Meta-Analy-
sis of Observational Studies

Young G., Kurnik K., Nowak-Gdttl U. et al., Circulation;118:
1373-1382, September 2010

Venose Thrombosen im Kinderalter sind in den meisten Fillen
auf exogene Ursachen zuriickzufiihren. Sie treten vor allem im
Neugeborenenalter und wihrend der Pubertit auf. Im Erwachse-
nenalter ist das erhohte Risiko fiir vendse Thrombosen bei gleich-
zeitiger Prisenz von thrombophilen Risikofaktoren (insb. erbli-
cher Antithrombin-, Protein C-, und Protein S Mangel sowie hidu-
fige Varianten der Gerinnungsfaktoren V (G1691A; sog. Faktor V
Leiden) and Faktor IT (G20210A; Prothrombinmutation) oder er-
hohter Lipoprotein(a)-Spiegel) gut belegt. Kenet G, Nowak-Gottl
U etal. (The Lancet Neurology, 2007, 595-603) bewiesen kiirzlich
die Bedeutung eines hiufigen thrombophilen Faktors, der Pro-
thrombin Mutation, fiir vendse Thrombosen im Kindesalter: Sie
zeigten, dass die Gefahr, eine vengse Thrombose nach einer statt-
gehabten zentralvendsen (meist Sinusvenen-) Thrombose zu er-
leiden, um den Faktor 4,3 erhoht ist, wenn das Kind heterozygot
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fiir die Mutation G20210A im Faktor II-Gen ist; dieser thrombo-
phile Faktor ist auch unabhingig von anderen Risikofaktoren wie
Dauer der Antikoagulantien-Prophylaxe oder fehlende Wiederer-
6ffnung der Sinusvene unter Antikoagulantientherapie.

In ihrer Metaanalyse (50 Kohorten/Fall-Kontroll-Studien aus
16 Lindern) errechnen Young et al. die sog. relativen Risikofakto-
ren (Odds ratio) fiir einzelne oder kombinierte thrombophile
Faktoren im Kindesalter. Dabei belegt die Angabe z.B. einer Odds
ratio von 9 fiir den Antithrombin Mangel, dass diese Kinder mit
erniedrigtem Antithrombin 3 Spiegel ein neunfach héheres Risiko
gegeniiber Kindern mit normalem Serum AT 3 Spiegel haben,
eine Thromboembolie zu erleiden. Der Kinderarzt darf jedoch
nicht tibersehen, dass angesichts der Seltenheit von thromboem-
bolischen Ereignissen im Kindesalter auch bei einem Kind mit ei-
nem 9-fach erhéhten Risiko die Wahrscheinlichkeit einer mani-
festen Thrombose fiir den einzelnen Patienten sehr gering ist.
Exogene Faktoren fithren gehéuft zu der thrombotischen Kompli-
kation, wenn zusitzliche erbliche thrombophile Faktoren vorhan-
den sind. Im Neugeborenen/Kleinkindalter stellen Sepsis, Exsik-
kose, angeborener Herzfehler, ZVK die wichtigsten Ausloser der
Thrombose dar. Altere Kinder sind vor allem durch Krebs und
Chemotherapie, postoperative Immobilisierung oder bei Gips-
Behandlung, Adipositas, rheumatische Erkrankungen, 6rtliche
Entziindung und die Anwendung oraler Kontrazeptiva (bei ado-
leszenten Midchen) gefihrdet. Das relative Risiko ist fiir die ein-
zelnen thrombophilen Faktoren unterschiedlich: am hiufigsten
bei Antithrombinmangel (s.0.) und am niedrigsten fiir die Pro-
thrombin-Mutation (Odds Ratio von 2,6). Die Kombination ver-
schiedener thrombophiler Faktoren lisst das Thromboserisiko
weiter ansteigen. Die Gefahr einer zweiten Thrombose bei nicht
idiopathischer Thrombose (unabhingig ob rein exogener Ursa-
che oder infolge erblicher thrombophiler Faktoren) ist bedeutend
und liegt bei 11,4 % der Patienten. Nach sog. erster idiopathischer
Thrombose steigt die Rate auf 21 % an.

Kommentar

Erbliche thrombophile Faktoren kénnen auch im Kindesalter
das Risiko einer Thrombose erhohen. Ausloser einer manifesten
Thrombose sind meist exogene Faktoren. Als Kinderirzte brau-
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chen wir prognostische Faktoren, um Patienten mit besonderem

Risiko fiir eine Thrombose zu erkennen und in Risikosituationen

(siche obige exogene Faktoren) beraten und evtl. vorbeugend ver-

sorgen zu konnen. Diese Betreuung setzt eine grosse Erfahrung

mit Gerinnungspatienten voraus und sollte daher gemeinsam mit
einem Kinderarzt mit Zusatz Himostaseologie erfolgen. Das ab-
solute Risiko fiir eine Thrombose ist wichtiger als das relative Ri-
siko. Jeder Patient hat aufgrund der Familienanamnese, seiner
akuten Erkrankung, seiner Vorerkrankungen sowie seines Alters
ein individuelles Risiko fiir eine Thrombose. In der Praxis ist die

Vorhersage eines Thromboserisikos jedoch allein aufgrund der

0.g. anamnestischen Angabe nicht méglich, sodass die gleichzei-

tige Prisenz von thrombophilen Faktoren (die das relative Risiko

fiir eine Thrombose erhghen) in o.g. Risikosituationen besondere

Aufmerksambkeit verdient. Die vorliegende Arbeit trigt wesentlich

zu der Entscheidung bei, wann ein Screening auf Thrombophilie

bei symptomlosen Angehorigen im Alter < 18 Jahren gerechtfer-
tigt ist.
Aufgrund der derzeitigen Datenlage empfehle ich ein selektives

Screening:

m Frith bei Thrombose und Nachweis von Antithrombin-, Pro-
tein C- und Protein S-Mangel in der Kernfamilie unter 18 Jah-
ren

® Bei thromboembolischem Ereignis der Eltern vor der Pubertit

m Fiir Midchen, deren Mutter eine Thromboembolie in der
Schwangerschaft/Wochenbett oder unter hormoneller Anti-
konzeption erlitt

m Immer, wenn es das individuelle Vorgehen beeinflusst. Adoles-
zente Middchen sollten spétestens vor Beginn der hormonellen
Antikonzeption untersucht und beraten werden. Je nach Nach-
weis eines oder mehrerer thrombophiler Faktoren darf evtl. nur
eine reine Gestagen-,Pille verschrieben werden.

® Hingegen kann auf ein Screening < 18 J. bei tiefer Unterschen-
kelvenenthrombose einer Verwandten infolge eines adiquaten
Traumas oder einer Immobilisierung sowie gleichzeitigem
Nachweis von heterozygotem Faktor V-Leiden verzichtet wer-
den, sofern die Familienanamnese keine weiteren Thrombose-
risiken ergibt. (Stefan Eber, Miinchen)
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Impfindikation der FSME-Impfung

bei Kleinkindern

Frage:
Entsprechend der aktuellen Impfempfehlung der
Stindigen Impfkommission (STIKO) sollte vor einer
FSME-Impfung von Kindern unter 3 Jahren aufgrund ei-
ner erhdhten Inzidenz von Fieberreaktionen > 38 °C mit
den Eltern eine besonders sorgfiltige Indikationsstellung
besprochen werden.
® Gilt diese Empfehlung generell, d. h. auch fiir Kinder,
die in FSME-Risikogebieten leben?
® Sollte fiir diese Patienten die Indikation grof3ziigiger
gestellt werden?

® Gibt es belastbare Angaben tiber die Hiufigkeit
schwer verlaufender FSME-Erkrankungen bei Kin-
dern unter 5 Jahren?

® Wieso empfiehlt die STIKO nicht grundsitzlich in Ri-
sikogebieten die FSME-Impfung ab 3 Jahren?

Antwort:

Die drei gestellten Fragen zur Problematik der FSME-
Impfung von Kindern unter drei Jahren kénnen vor dem
Hintergrund der nicht sehr zahlreichen Publikationen
zwar beantwortet werden, jedoch muss darauf hingewie-
sen werden, dass die FSME in dieser Altersgruppe so sel-
ten ist, dass nicht einmal Prozentangaben gemacht wer-
den konnen (s. u.).

FSME-Impfung - Indikationen

Die FSME-Impfung ist bei allen Personen indiziert,
die in Risikogebieten gegentiber Zecken exponiert sind.
Dartiber hinaus sind in der medizinischen Weltliteratur
auch mehrere Hundert alimentir erworbene FSME-Fille
(viruskontaminierte Milch und Milcherzeugnisse wie
z.B. Yoghurt) bekannt geworden.

Dass die STIKO nicht eine generelle Empfehlung be-
ziiglich des Lebensalters ausspricht, liegt an der Gefihr-
dungsbeurteilung (siehe STIKO-Prdambel), die in jedem
Fall vorgenommen werden muss. Und die ist gerade bei
FSME entscheidend: Ein Kind, das zwei Jahre alt ist und
auf einem Bauernhof im Schwarzwald lebt, ist anders zu
sehen als ein vierjahriges Stadtkind aus Freiburg, das in
einem Hochhaus lebt und nur selten einmal ins Griine
kommt. Hier die Impfindikation zu stellen, ist originire
Aufgabe des behandelnden Arztes und nicht die der
STIKO.

FSME bei Kindern

Was die FSME bei Kindern angeht, so ist das Daten-
material relativ liickenhaft. Von der Klinik her ergeben
sich haufiger (knapp 80 % der Fille) Meningitiden und
damit mildere Fille (1-5) sowie weniger hiufig neurolo-
gische Residuen als bei Erwachsenen (bei denen insge-
samt die schwereren Verldufe, d. h. Meningoenzephaliti-
den und Meningoenzephalomyelitiden, bekannt gewor-
den sind). Der Anfang der 1990er Jahre beschriebene
FSME-Fall bei einem drei Monate alten Kind sollte in
diesem Kontext als absolute Raritit betrachtet werden
(6).
Epidemiologie

Im Fiinfjahreszeitraum von 2001 bis 2005 wurden
dem Robert Koch-Institut > 1.000 FSME-Fille gemeldet,
worunter in lediglich 21 Fillen Kinder < 5 Jahre betrof-
fen waren und in weiteren 68 Fillen 6—9-J4hrige. Wenn
man berticksichtigt, dass zumindest im ersten (und wei-
testgehend auch im zweiten) Lebensjahr Zeckenkontakte
so gut wie unmoglich sind (und alimentire Kontakte
tiber viruskontaminierte Getrinke und Speisen zuverlis-
sig verhindert werden konnen), ergeben sich in der Al-
tersgruppe der < 3-Jdhrigen (im Gegensatz zur Gruppe
der Schulkinder) kaum Impfindikationen.
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Das Leser-Forum

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

Der Autor stellt eine interessante
Kasuistik dar, in der es um die Diffe-
renzialdiagnose seltener Stoffwech-
selerkrankungen geht. Die Publika-
tion erfolgt in einer Zeitschrift, die
sich in erster Linie an Pidiater wen-
det, die in der Primérversorgung von
Kindern und Jugendlichen titig
sind. Auch wer nichtin einer Spezial-
ambulanz fiir Stoffwechselerkran-
kungen arbeitet, muss doch téglich
klinisch-anamnestische Daten (Er-
nahrungsanamnese, Gewichtsver-
lauf, Appetit, Erbrechen, Durchfall,
Hautturgor, Verteilung des subkuta-
nen Fettgewebes, tastbare Leber-
grofle etc.) und Laborbefunde
(Blutgasanalyse (Kapillarblut), Blut-
zucker (Teststreifen), Ketonkorper
im Harn (Teststreifen), um nur die
Parameter zu nennen, die jederzeit
ohne groflen Aufwand und inner-
halb weniger Minuten zu bekommen
sind) bewerten, welche direkt oder
indirekt mit der aktuellen Stoffwech-
selsituation eines Patienten zusam-
menhéngen.

Es ist legitim, in einer kasuisti-
schen Darstellung nicht sdmtliche
erhobenen klinisch-anamnestischen
Angaben und nicht alle gemessenen
Laborwerte zu referieren, sondern
eine Auswahl zu treffen, damit der
Leser die,,Botschaft“ der Publikation
nachvollziehen kann. Meines Erach-
tens nennt der Autor zu wenige der

oben genannten Basisdaten: War die

Blutgasanalyse ausgeglichen? Be-
stand eine Ketonurie? War die Leber
vergroflert tastbar?

Bei dem Sdugling (Zustand nach
Frithgeburt) wurde im Rahmen einer
préaoperativen Diagnostik zufillig ein
lipamisches Serum entdeckt. Dabei
handelt es sich um ein Phinomen,
das auf das Vorhandensein von Chy-
lomikronen hinweist. Eine Chylomi-
krondmie ist nicht per se patholo-
gisch. In der postprandialen Phase ist
sie ein physiologisches Phidnomen.
Deshalb gibt es in der Lipiddiagnos-
tik strenge Vorschriften fur die Ge-
winnung von Niichternserum. Dies
ist fur den Stoffwechselexperten si-
cher selbstverstindlich, wird aber im
Alltag in der ersten Aufregung iiber
den ,ungewohnlichen Befund® oft
vernachléssigt. Bei einem Siugling,
der in relativ kurzen Abstdnden eine
relativ néhrstoffreiche Nahrung zu
sich nimmt, kann es schwierig sein,
ein echtes Niichterserum zu gewin-
nen. Leider fehlt dieser Hinweis in
der Legende der Abbildung 1, in der
sehr eindrucksvoll das milchige Se-
rum demonstriert wird (Fettgehalt
> 5 %; handelsiibliche Vollmilch:
Fettgehalt 3,5 %). Die Abbildung 1 ist
nur dann wirklich informativ, wenn
es sich um Niichternserum handelt.

In der Labordiagnostik hat die
Identifikation von Fettstoffwechsel-
erkrankungen heute ein Niveau er-
reicht, welches die Atiologie dieser
Erkrankung bis hin zur molekularge-
netischen Ebene kldren kann. Natiir-
lich ist dies eine wichtige Informa-
tion fiir alle, die in der Primirversor-
gung titig sind. — Aber bei welchem
Patienten soll welche Spezialdiagnos-
tik veranlasst werden?

Der Autor warnt zu Recht vor ei-
ner voreiligen Festlegung auf eine Di-
agnose, die zudem im Verlauf nicht

(selbst-)kritisch genug hinterfragt
wird. Leider wird die entscheidende
Frage, die nach Feststellung eines li-
pamischen Niichternserums gestellt
werden sollte, in der Publikation
nicht explizit genannt: Es besteht
eine ,,Fettstoffwechselstorung® — ist
sie primdr oder sekundir? Dazu
koénnen (ohne molekulargenetische
Befunde) einige Uberlegungen ange-
stellt werden. Anhand des makrosko-
pischen Aspekts des Niichternse-
rums sowie anhand der in Tabelle 1
angegebenen Cholesterin- und Tri-
glyceridwerte kann der so genannte
Phinotyp (nach Frederickson und
Lees) bestimmt werden und unter
Berticksichtigung der klinisch-an-
amnestischen und weiteren Labor-
daten analysiert werden, ob wahr-
scheinlich eher eine primére Hyper-
lipoproteindmie oder eine sekun-
dére Form (als Folgeerscheinung ei-
ner anderen Grunderkrankung, z. B.
Diabetes mellitus, Hypothyreose,
nephrotisches Syndrom, ,,Hepatopa-
thie, Medikamentennebenwirkun-
gen) vorliegt.

In dem beschriebenen Fall liegt
mit hoher Wahrscheinlichkeit ein
Phinotyp I vor. Die Phénotypen Ila,
IIb, IIT und IV sind auszuschliefRen.
Ein Phinotyp V ist nicht vollkom-
men auszuschliefen. Leider enthilt
die Tabelle 1 m.E. Ungenauigkeiten
und einen Druckfehler. Anstelle von
SHDLS ,LDL® ,VLDL sollte es in
den Zeilen 4-6 der Tabelle ,HDL-
Cholesterin,  ,LDL-Cholesterin®
»VLDL-Cholesterin“ heiflen. Die
Konstellation HDL-Cholesterin 250
mg/dl bei einem LDL-Cholesterin
von 30 mg/dl halte ich fiir nicht mog-
lich. Meiner Ansicht nach wurden die
Zahlenwerte vertauscht, sodass tat-
sichlich ein HDL-Cholesterin von 30
mg/dl und ein LDL-Cholesterin von
250 mg/dl vorlag.
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Patienten mit Phanotyp I (HLP)
koénnen eine Hepato- (und Spleno-)
megalie aufweisen. Die stark erhoh-
ten Leberenzyme des Patienten pas-
sen jedoch nicht zur HLP Typ L. Die-
ser istauch nicht mit einer Hyperuri-
kdmie assoziiert. Meines Erachtens
ist der erhohte Harnsdurewert des
Patienten ein Hinweis auf eine Azi-
dose mit Hemmung der Harnsiu-
reexkretion in der Niere. Ich vermag
auch keinen Zusammenhang zwi-
schen der gefundenen Hyperkalzi-
mie und dem Phinotyp I HLP zu er-
kennen. Die Hyperkalzimie konnte
ein Hinweis auf ein erhohtes Ge-
samteiweifd sein (hohe Eiweif8bin-
dung des Kalziums). Falls tatsdchlich
eine Hyperproteindmie vorlag, wire
diese im Zusammenhang mit der be-
schriebenen verdnderten Leberbin-
nenstruktur ein Hinweis auf eine ge-
steigerte Syntheseleistung der Leber.

Dies wire bei einer Hyperlipo-
proteindmie Typ I nicht zu erwarten,
denn die extrem vermehrten Chylo-
mikronen entstehen nicht in der Le-
ber, sondern im Diinndarm.

Auf der Basis dieser Uberlegun-
gen wire bereits im Rahmen der
Erstdiagnostik folgende Arbeitshy-
pothese moglich gewesen: Unklare
Lebererkrankung (Hepatomegalie,
verinderte Binnenstruktur, erhéhte
Leberenzyme)
Folgeerscheinungen: (1) Hyperlipo-
proteindmie Phinotyp I, (2) gestorte
Syntheseleistung der Leber (evtl.
Auswirkungen auf Gerinnungspara-
meter), (3) Hyperkalzimie bei ver-
muteter Hyperproteinimie, (4) ge-
steigerte Lipolyse (freie Fettsduren),

mit  zahlreichen

WER HILFT WEITER
S schwer heilbare '

(5) Storung des Glucosestoffwech-
sels (Hypoglykdmie), (6) vermutete
Azidose mit gestorter Harnsdureex-
kretion. Anhand dieser Arbeitshypo-
these wire der Weg zur tatsichlich
vorliegenden Grundkrankheit Gly-
kogenose Typ 1 wahrscheinlich
schneller bewiltigt worden.

Kasuistiken wie die hier bespro-
chene halte ich fiir sehr wichtig, bin
aber der Meinung, dass in einem
Fortbildungsbeitrag die wesentli-
chen differenzialdiagnostischen Ge-
dankenginge auch explizit darge-
stellt werden sollten, um dem Leser,
der mit der Materie nicht so vertraut
ist, den Weg vom Phinomen zum
Symptom und weiter zur Diagnose
zu erleichtern. Die Abschnitte ,,Dif-
ferenzialdiagnosen® und ,,Diagnose-
stellung® des Artikels von Schulze-
Sturm sind diesem didaktischen Ziel
wenig dienlich. Es wird lediglich ge-
sagt, dass ,,der Patient nochmals kli-
nisch untersucht“ wurde und ,,nun
in Verbindung mit den Laborpara-
metern® die Verdachtsdiagnose
,»Glykogenose Typ 1 gestellt wurde.
Die eigentliche intellektuelle Leis-
tung des analysierenden und inte-
grierenden  drztlichen Denkens
bleibt aber hinter diesen vorder-
griindigen Formulierungen verbor-
gen.

Abschlieflend mochte ich erwih-
nen, dass im Modellstudiengang
Medizin der Universitit Witten/Her-
decke die Studierenden ab dem 1. Se-
mester das Formulieren und Uber-
priifen von Arbeitshypothesen im
Rahmen des Problemorientierten
Lernens (POL) iiben. Damit wird

—

wip,
s Ly
i
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Rehabilitation?

Behinderungen?

auch die ,,Gesprichskultur® gefor-
dert, die fur die ,kollegiale Diskus-
sion und Hilfestellung im Rahmen
von Fallkonferenzen“ erforderlich
ist, fiir welche sich Herr Schulze-
Sturm zu Recht einsetzt.

Prof. Dr. Bernhart Schliiter
Vestische Kinder- und
Jugendklinik Datteln
Universitit Witten/Herdecke
Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5

45711 Datteln Red.: Christen

Stellungnahme / Abschluss-
kommentar zu den Anmer-
kungen von Prof. Schliiter zu
o.g. Artikel

Es freut die Autoren, dass der Ar-
tikel die Aufmerksamkeit fand, die
erhofft wurde.

Zuerst sind wir sehr dankbar, den
Hinweis auf den redaktionellen Feh-
ler in Tabelle 1 erhalten zu haben.

Es freut uns auflerdem, dass das
Plidoyer des Herrn Schliiter unser
Anliegen noch einmal unterstreicht:

Kasuistiken zu publizieren und
auch solche, bei denen durch nicht
optimale Abldufe Fehlwege verur-
sacht wurden.

Der Kommentar erginzt lehr-
reich unsere Kasuistik.

Dr. med. Wolfgang Marg
Leitender Oberarzt
Pidiatrische Endokrinologie
und Diabetologie
Erndhrungsmedizin
Stoffwechselerkrankungen
Prof. Hess Kinderklinik
Klinikum Bremen Mitte
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Made in Japan

Nur wenige Tage vor dem ver-
heerenden Erdbeben am 11.
Mirz verbreitete sich global die
Nachricht aus Japan, dass von
den dortigen Gesundheitsbe-
horden die Zulassung von Preve-
nar® (7 Serotypen) und eines
monovalenten Hib-Konjugat-
impfstoffs (ActHib®) ausgesetzt
wurde. Vorausgegangen waren
binnen weniger Wochen Mel-
dungen von 5 plotzlichen Todes-
fillen bei Kindern im Alter von
3-29 Monaten, die am Tag ihres
Todes oder kurz zuvor den einen
und/oder anderen der Impf-
stoffe erhalten hatten. Nach An-
gaben des Paul-Ehrlich-Instituts
(www.pei.de) waren bei zwei
Kindern kardiale Vorerkrankun-
gen bekannt, ein weiteres Kind
litt unter einem akuten Infekt
der oberen Atemwege. Erste Er-
gebnisse einer Autopsie haben
keine Todesursache ergeben,
weitere Untersuchungen werden
durchgefiihrt. Nach Ausschluss
anderer Todesursachen wird
man wohl von ,plotzlichem
Kindstod“ ausgehen miissen
(Jorch et al., Vaccine 2007;
25:5707-16). Wenn auch ein Ex-
pertengremium des japanischen
Gesundheitsministeriums am 8.
Miirz mitteilte, dass kein eindeu-
tiger Kausalzusammenhang zwi-
schen den Impfungen und dem
Tod der Kinder festgestellt wer-
den konnte, so bleibt doch der
Makel an den Impfstoffen in der
offentlichen Wahrnehmung haf-
ten. Das Aussetzen der Verwen-
dung der beiden Impfstoffe hat
noch einen anderen Aspekt:
Kinder, fur die diese Impfungen

bVE).

vorgesehen sind, bleiben (vorii-
bergehend) ungeschiitzt und
werden den jeweiligen Krank-
heitsrisiken ausgesetzt. Und dies,
obwohl die beiden Impfstoffe
weltweit seit Jahren bzw. Jahr-
zehnten x-millionenfach ange-
wendet wurden und keine ver-
gleichbaren  Sicherheitsbeden-
ken aufkamen. Entsprechend
streng ging der US-amerikani-
sche Vakzinologe und Pidiater
Paul Offit (vielen bekannt durch
seine Artikelserie in Pediatrics
2002 und 2003 zur Unbedenk-
lichkeit von Antigenen und Be-
gleitsubstanzen in Impfstoffen)
mit den japanischen Behorden
ins Gericht: Die Entscheidung,
die Impfstoffe auch nur vortiber-
gehend auszusetzen sei “a really
poor assessment of where the
risks lie.“ (M. Herper, Forbes, 7.
Miirz 2011).

Japans Reaktion betreffend
yunerwiinschter Ereignisse (so
der Fachbegriff, so lange ein kau-
saler Zusammenhang zwischen
Impfung und vermuteter Ne-
benwirkung nicht bewiesen ist)
hat Tradition: 1974 wurden kurz
hintereinander 2 Fille von plotz-
lichem Kindstod (SIDS) in zeitli-
chem Zusammenhang mit
Diphtherie-Pertussis ~ (Ganz-
keim)-Tetanus-Impfung gemel-
det. Der Pertussisanteil der
Kombinationsimpfung  wurde
fiir den Tod der beiden Kinder
verantwortlich gemacht und die
Pertussisimpfung deshalb in Ja-
pan fiir 2 Jahre ausgesetzt (man
erinnert sich: auch in West-
Deutschland sprach man damals
von ,Pertussis-Impfenzephalo-
pathie“ und anderen ,Neben-
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wirkungen“). Eine massive
Keuchhustenepidemie war die
unmittelbare Folge (Noble et al,
JAMA 1987; 257:1351-6), sodass
man die Pertussisimpfung mit
dem Ganzkeimimpfstoff schon
bald wieder in den Impfplan Ja-
pans aufnahm; um der Koinzi-
denz mit SIDS aus dem Weg zu
gehen jedoch nur fiir Kinder ab
dem Alter von 2 Jahren. 1981
wurde der Ganzkeimimpfstoff
dann durch japanische azelluldre
Pertussisvakzinen abgelost, aber
erst seit 1988 werden auch Sdug-
linge in Japan wieder gegen Per-
tussis geimpft. Hoffentlich wird
die Pneumokokken-Konjugat-
impfung in Japan schneller reha-
bilitiert.

Rotavirus Impfschutz
dringend benétigt

Von Japan nach Afrika und
wieder zuriick nach Asien. Zwei
umfangreiche Konsortien klini-
scher Forscher haben den penta-
valenten oralen Rotavirus-Impf-
stoff (RV) in Entwicklungslin-
dern in Phase-III-Studien auf
seine Wirksamkeit gepriift (Lan-
cet 2010; 376:606-14 und 615-
23). In Ghana, Mali und Kenia
erhielten 5468 HIV-negative
Sduglinge im Alter von 6, 10 und
14 Wochen 3 Dosen RV oder Pla-
zebo. In der Nachbeobachtungs-
zeit bis zum Alter von 21 Mona-
ten wurden ,,schwere Gastroen-
teritiden (d.h. Vesikari Score
>11; sieche Scand J Infect Dis
1990; 22:259-67) bei vollstindig
geimpften Sduglingen (ab 2 Wo-
chen nach der 3. Dosis) mit einer
Effektivitit von 39.3% (95% VB:
19.1-54.7) verhindert. In Ban-
gladesch und Vietnam wurden
2036 Sduglinge (HIV-Status un-
bekannt) unter den gleichen
Studienbedingungen beziiglich
Impfstoff, Alter, Anzahl Dosen,
und klinischem Endpunkt re-
krutiert. Hier betrug die Wirk-
samkeit des RV 48.3% (95% VB:
22.3-66.1), also statistisch nicht
signifikant anders als in Afrika.
Zur Erinnerung: In der westli-
chen Welt weist der gleiche
Impfstoff eine Wirksamkeit von
weit tiber 90% auf (Vesikari et al;
NEJM 2006; 354:23-33). Enttidu-
schend? Ja und nein. Einerseits
vielleicht ja, denn natiirlich
wiinscht man sich moglichst
hohe Schutzraten von jedem

zum Sammeln

Impfstoff. Wenn man aber die
Voraussetzungen der Siuglinge
in Entwicklungslandern bedenkt
(Mangelernihrung, Trinkwas-
serhygiene usw.) und die aufer-
ordentliche ~Morbiditit und
Mortalitit von Rotavirus-Gas-
troenteritiden berticksichtigt, so
ist selbst eine Reduktion der
Krankheitslast von  ,nur®
40-50% ein grofler Schritt nach
vorne — dort, wo der Impfschutz
dringend benotigt wird. Deshalb
empfiehlt (und unterstiitzt) die
WHO die Rotavirus-Impfung
fiir alle Suglinge weltweit — ins-
besondere in Lindern, in denen
mindestens 10% der Todesfille
bei Kindern unter 5 Jahren auf
Durchfille zuriickzufithren sind
(WHO; MMWR 2009;84:220-
36).

Auch die STIKO verschlief3t
vor RV nicht ihre Augen, wenn
auch bislang ohne Empfehlung
(Epidem Bull 2010;33:335).

Blaue, marmorierte Beine

Fall aus der Impfpraxis: Ein 2
Monate alter Sdugling erhalt
seine ersten Impfungen (DTPa-
IPV-HBV/Hib + Pneumokok-
ken-Konjugat) in die beiden
Oberschenkel. Am nichsten
Morgen bemerkt die Mutter
zahlreiche wenige mm grofle
wblaue Flecken®, teils konfluie-
rend, an beiden Oberschenkeln
von den Leisten bis zu den
Knien. Keine Rotung, Schwel-
lung oder Bewegungseinschrin-
kungen. Ansonsten ist das Kind
klinisch gesund. Laborparame-
ter wie Blutbild und Gerinnung
sind im Normbereich. Binnen
weniger Stunden (selten Tage)
verschwinden die Makulae ohne
Residien. Kennen Sie dieses Phi-
nomen? Dabei handelt es sich
um das ,Discolored Leg Syn-
drome® (Kemmeren et al., Eur J
Pediatr 2009; 168:43-50). Es tritt
innerhalb von wenigen Stunden,
vor allem nach der 1. und 2. Imp-
fung im Sauglingsalter, auf und
ist vermutlich eine vasomotori-
sche Reaktion, allem Anschein
nach von harmloser Natur und
selbst limitierend. Man
(er)kennt, was man weifs, und
kann die verstindlicherweise
verunsicherten Eltern beruhi-
gen.

Prof. Dr. Ulrich Heininger

Universitits-Kinderspital beider Basel
(UKBB) Basel/Schweiz Red.: Christen
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Berufsfragen

Fehlende Alternativen belassen Kohler und
Miiller an der KBV-Spitze — Protestierer
miissen Fakten zur Kenntnis nehmen!

Der Pulverdampf der KBV-Wahlen vom 11.03.2011 hat sich noch nicht vollstandig verzogen, die Analyse, was

da an diesem Freitag, den manche als ,,Schwarzen Freitag” bezeichnen, hat begonnen. Alter gleich neuer

Vorstand? Ganz so einfach sollte man es sich nicht machen und die Simplifizierung greift zu kurz. Gleichwohl

Dr. Andreas K&hler und Dr. Carl-Heinz Miller wurden wieder gewahlt und viele fragen sich warum, sind

wiitend, enttauscht und machen ihren Arger in unterschiedlichster Art und Weise Luft.

o wurde die KBV-Vertreterversammlung als undemokra-

tisch beschimpft, Mitglieder, die fiir Kéhler und Miiller ge-

stimmt haben, werden als Kollegoide, Verriter oder gar
Biicklinge denunziert. Der Stil in manchen Foren wie Facharzt.de
lasst zu wiinschen tibrig und ich vermisse oft den berufspoliti-
schen Sachverstand hinter so mancher Auflerung.

Was also ist tatséchlich geschehen?

Zunichst einmal gab es fir die Vertreter in der KBV-VV aufler
Kohler und Miiller lange Zeit keine alternativen Kandidaten. Das
verwundert, da die Neuwahl des KBV-Vorstands ja nicht unbe-
kannt war. Als es dann Kandidaten gab, wurde zumindest fiir mich
als Delegierter in der VV der KBV die Entscheidung nicht leichter.
Inoffiziell warf zunichst Walter Plassmann, Vorstand der KV
Hamburg, seinen Hut in den Ring. Jener Plassmann, der sich im
Mai 2010 auf der KBV-Vertreterversammlung in Dresden so ve-
hement gegen eine asymmetrische Verteilung des Honorarzu-
wachses 2011 zugunsten der bei der Honorarreform 2009 abge-
straften KVen wie Nordrhein, Westfalen-Lippe, SH und RLP aus-
gesprochen hatte und der den Status quo, bei dem seine Region
Hamburg gut weggekommen war, um jeden Preis erhalten wollte.
Somit war Plassmann fiir viele, auch fiir mich, nicht wihlbar und
wurde bereits im Vorfeld zuriickgenommen. Dann trat Dr. Wer-
ner Baumgirtner auf den Plan, jener machtbewusste Vorsitzende
des MEDI-Verbunds Deutschland, der bereits zuvor nahezu jedes
Amt innerhalb der édrztlichen Selbstverwaltung innegehabt hatte,
bevor er schmollend bei MEDI ein neues Betitigungsfeld fand,
das ihm die Durchsetzung partikularer Arzteinteressen au8erhalb
des Kollektivvertragsystems ermoglichte. Dass Baumgirtner fiir
Partikularinteressen steht und kein Freund der Kinder- und Ju-
gendirzte ist, bewies und beweist er in seinem Stammland Baden-
Wiirttemberg, wo er gemeinsam mit dem Hausérzteverband ei-
nen hausarztzentrierten Versorgungsvertrag ohne Berticksichti-
gung der Pidiatrie gnadenlos durchsetzte, unter dem unsere dor-
tigen Kollegen heute zu leiden haben und der das kollegiale Mit-
einander in BW stark beeintrachtigt. Dass ein solcher Mann als
Vorstand der KBV die Arzteschaft einen wiirde, konnte und kann
ich nicht glauben. Seinen als fachirztliches Pendant auftretenden
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HNO-Prisidenten und Vorsitzenden des NAV-Virchowbundes
Dr. Dirk Heinrich, ebenfalls Hamburg, hitte ich mir gut in einem
dreikdpfigen Vorstand vorstellen konnen. Hier warf er jedoch sei-
nen Hut nicht frith genug in den Ring. Was aber wesentlich schwe-
rer wog, war seine offensichtliche Ndhe zu Baumgértner.

Also hatten wir keine reale Alternative!

Man mag sich nun fragen, warum das so ist. Vielleicht deshalb,
weil die Arzteschaft dazu neigt, ihre Fiihrung bestindig offentlich
zu desavouieren, ihr die Schuld an all dem zuzuschieben, was uns
Ulla Schmidt und ihr Adlatus Franz Knieps durch geschickte Re-
formen des SGB V hinterlassen haben. Die vielzitierte Basis neigt
dazu, ,Kreuzige ihn“ zu rufen, weil die Zusammenhinge hoch-
kompliziert sind und Leute wie Martin Grauduszus und seine
Freie Arzteschaft dies nutzen und im Triiben fischen. Warum
wollte kaum jemand an die angeblich so hoch dotierte Spitze der
KBV? Der Job scheint doch nicht so erstebenswert zu sein, im Ge-
gensatz zum GKV-Spitzenverband, der stets mit einer Stimme
spricht. Aber dafiir sind Kohler et al. ja angeblich in allen mogli-
chen Vorstinden von Asklepios bis zur Stadtsparkasse Koln.
Schon merkwiirdig das alles. Kohler hat es bestritten, aber semper
aliquid haeret. Und welche Alternative bietet uns Arzten Martin
Grauduszus, der Prisident der ,,Freien Arzteschaft“? Wer ihn bis-
her in Arztekammer und KV Nordrhein erleben musste, weif3,
dass er gerne viel Wind macht, vor dem man jedoch nur schlecht
segeln kann. Nein, liebe Kolleginnen und Kollegen. Selbster-
nannte Retter mit Sendungsbewusstsein neigen stets zur Absolu-
tierung ihrer Meinung. Die Arzteschaft braucht nicht ideologisch
verblendete Retter, sondern Arbeiter im Weinstock ihres Herrn.

Die Mehrheit der Kolleginnen und Kollegen in der KBV-VV
will sich der Herausforderung stellen; sie mit bedrohenden Mails
zu traktieren, zeugt von unterentwickeltem Demokratiebewusst-
sein und fehlender Reife.

Ein Neubeginn sieht anders aus!

Dr. Thomas Fischbach,

Solingen Red.: ge
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Berufsfragen

Heilmitteltherapie in Tageseinrichtung
ausnahmsweise moéglich

Die vom G-BA am 20. 1. 2011 neu ge-
fasste Heilmittelrichtlinie erlaubt — vorbe-
haltlich einer positiven Priifung durch das
BGM — nun auch die Durchfithrung einer
Heilmitteltherapie bei Kindern und Ju-
gendlichen auflerhalb der Praxis des Heil-
mittelerbringer. Moglich ist dies jetzt bei
Kindern Jugendlichen, die unter dauer-
haft behandlungsbediirftigen Schidi-
gungen leiden, und zwar in einer auf For-
derungausgerichteten Tageseinrichtung.
Dies gilt bis zur Vollendung des 18. Lebens-
jahres oder bis zum Abschluss einer schu-
lischen Ausbildung. Einem weitergehen-
den Antrag der Patientenvertretungsorga-
nisationen auf Streichung der Altersgrenze
konnte der G-BA nicht zustimmen. Der
Paragraph 11.2 der Heilmittelverordnung
wurde dahingehend verdndert:

§ 11,2 Die Verordnung der Heilmittel-
erbringung auferhalb der Praxis der The-
rapeutin oder des Therapeuten ist nur
dann zuldssig, wenn die Patientin oder der
Patient aus medizinischen Griinden die
Therapeutin oder den Therapeuten nicht
aufsuchen kann oder wenn sie aus me-
dizinischen Griinden zwingend notwendig
ist.

Die Behandlung in einer Einrichtung
(z. B. tagesstrukturierende Fordereinrich-
tung) allein ist keine ausreichende Begriin-
dung fiir die Verordnung eines Hausbe-

_t L8
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Ohne Verordnung eines Hausbesuchs
ist die Behandlung auferhalb der Praxis
des Therapeuten oder der Therapeutin
ausnahmsweise fiir Kinder und Jugendli-
che bis zum vollendeten 18. Lebensjahr,
ggf. dartiber hinaus bis zum Abschluss der
bereits begonnenen schulischen Ausbil-
dung moglich, die ganztigig in einer auf
deren Forderung ausgerichteten Tages-
einrichtung untergebracht sind, soweit
§ 6 Abs. 2 (siche unten) dem nicht entge-

Voraussetzung ist, dass sich aus der
arztlichen Begriindung eine besondere
Schwere und Langfristigkeit der funktio-
nellen/strukturellen Schidigungen sowie
der Beeintrichtigungen der Aktivititen er-
gibt und die Tageseinrichtung auf die
Forderung dieses Personenkreises ausge-
richtet ist und die Behandlung in diesen
Einrichtungen durchgefiihrt wird.

Weiterhin gilt aber unverandert
§6,2

Heilmittel diirfen bei Kindern nicht
verordnet werden, wenn an sich stérungs-
bildspezifische padagogische, heilpddago-
gische oder sonderpiddagogische Mafinah-
men zur Beeinflussung von Schidigungen
geboten sind (insbesondere Leistungen
nach dem Kapitel 7 des SGB IX). Sind sol-
che Mainahmen nicht durchfiihrbar, diir-
fen Heilmittel nicht an deren Stelle verord-
net werden. Neben pidagogischen, heil-
padagogischen oder sonderpidagogi-
schen Maflnahmen diirfen Heilmittel
nur bei entsprechender medizinischer
Indikation auflerhalb dieser Mafinah-
men verordnet werden.

Heilmittel diirfen nicht verordnet
werden, soweit diese im Rahmen der
Frithforderung nach §$ 30, 32 Nr. 1 SGB
IXin Verbindung mit der Frithforderungs-
verordnung vom 24. Juni 2003 als thera-
peutische Leistungen bereits erbracht wer-

suchs. gensteht. den. Wolfgang Gempp
Verordnung von alkoholhaltigen Arzneimitteln
bei Kindern erschwert

In seinem Beschluss vom 11. tige Arzneimittel zur oralen Ein-  gruppe, zu der auch Schwangere, Quelle:
November 2010 verpflichtet der nahme bei Kindern hinzuweisen. Epileptiker, Hirngeschidigte und wvl:ive‘-ba de/
Gemeinsame Bundesausschuss (G- Auflerdem miissen die verord- Leberkranke gehoren, nicht alko- in for;ﬁati(;nen /
BA) die Arzneimittelherstellerinei- nenden Arzte priifen (und haben holfreie Arzneimittel zur Verfi- beschluesse/
nem Warnhinweis auf die beson- damit eine erhohte Aufklirungs- gung stehen. 1229/

dere Gefihrdung durch alkoholhal-  pflicht), ob bei dieser Personen- ge

Korrektur

In der Beilage ,,Eine Auswahl der haufigsten padiatrischen Diagnosen nach ICD-10-GM, Version 2011, unter Berticksichtigung der
Allgemeinen Kodierrichtlinien (AKR) 2011 aus der Mirzausgabe des Kinder- und Jugendarzt hat sich ein Fehler eingeschlichen.

Auf Seite 5 unter Impfungen muss es heiflen: Z24.1G FSME statt Z25.8G

Wir bitten um Beriicksichtigung dieser Korrektur.
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Berufsfragen

Aufklirung bei minderjihrigen

Patienten

Die medizinische Behandlung erfordert die Einwilligung des Patienten bzw. bei minderjahri-

gen Patienten der Sorgeberechtigten. Eine wirksame Einwilligung setzt eine wirksame Aufkla-

rung voraus. Bei minderjéhrigen Patienten gilt, dass die Sorgeberechtigten, im Regelfall also

die Eltern, aufzuklaren sind und einwilligen missen. Ab einem gewissen Alter und einer ge-

wissen Reife ist daneben auch der Patient aufzukléren, wobei die Grenze in der Regel bei 14

bis 15 Jahren liegen durfte.

Problematisch ist in der Praxis oft, dass nur ein Eltern-
teil mit dem Patienten zum Arzt kommt und nur dieser
Elternteil aufgeklart werden kann.

Bei kleineren Routineeingriffen und Untersuchungen
ohne besonderes Risiko wird normalerweise davon aus-
zugehen sein, dass der abwesende Elternteil den anwe-
senden Elternteil bevollmichtigt hat, die Gesundheits-
sorge fir beide Eltern auszuiiben.

Handelt es sich hingegen um grofere Eingriffe oder ist
mit der Behandlung ein besonderes Risiko verbunden,
dann ist die ausdriickliche Einwilligung beider Eltern-
teile erforderlich. Diese ist aber nicht immer einfach zu
erlangen.

Fiir die kinderirztliche Praxis bedeutet ein aktuelles
Urteil des Bundesgerichtshofs (Urt. v. 15.6.2010 - VIZR
204/09) eine erhebliche Erleichterung. Der Entscheidung
lag folgender Sachverhalt zu Grunde: Ein Kind sollte ope-
riert werden. Der Operateur fithrte das Aufklirungsge-
sprach mit der Mutter, wihrend der Vater zwar anwesend
war, aber nicht an dem Gesprich teilnahm. Er hatte aber
ein Aufklirungsformular erhalten und dieses unter-
schrieben. Der Anisthesist hatte die Mutter personlich
aufgeklirt. Mit dem Vater fiihrte er ein ca. 15 Minuten
dauerndes Telefongesprich, in dem er ihn iiber die Risi-
ken der Anisthesie aufklirte. Zudem bestand der Anis-
thesist darauf, dass beide Eltern am Morgen der Opera-

tion anwesend waren, damit sie eventuell Fragen stellen
und den Aufklidrungsbogen unterzeichnen konnten. Der
BGH hielt die telefonische Aufklirung zumindest bei
einfachen Eingriffen fiir ausreichend, weil der Vater auch
in einem Telefongesprich Fragen stellen konnte; zudem
hitte der Vater auf einem personlichen Gesprich beste-
hen kénnen. Schliellich vergewisserte sich der Anisthe-
sist vor der Operation personlich bei den Eltern, dass
diese iiber die Risiken Bescheid wussten und die Opera-
tion wollten.

Daraus folgt fiir die Praxis: Bei einfachen Eingriffen
kann es ausreichen, wenn ein Elternteil telefonisch aufge-
klart wird. Zur Sicherheit sollte aber gefordert werden,
dass beide Elternteile den Patienten zur Operation be-
gleiten. Sind beide Elternteile in der Praxis, sollte das Ge-
spriach auch mit beiden gefiihrt werden; eine Ausnahme
sollte nur dann gemacht werden, wenn ein Elternteil ei-
nen nachvollziehbaren Grund angibt (z.B. weil er auf das
Kind aufpassen muss) und er dem anderen Elternteil
(meist konkludent) die alleinige Gesprichsfithrung
iiberldsst.

Dr. Kyrill Makoski

Der Autor ist Rechtsanwalt und Fachanwalt fiir Medizinrecht und
arbeitet als Justitiar fiir den BVK] Red.: ReH

Dr. Kyrill Makoski
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Eltern-Selbsthilfegruppen
Wer hilft weiter? 2009/2010

Ein bundesweiter Wegweiser

Was kommt nach einer Diagnose? An wen kénnen sich Eltern wenden, wenn Arzte bei
ihrem Kind eine schwere Erkrankung, eine Behinderung, eine Entwicklungsauffalligkeit
oder eine Verhaltensstorung feststellen? Und wo gibt es Zentren oder
Forschungsschwerpunkte fiir Krankheiten im Kindes- und Jugendalter?

Antworten darauf bietet der neue Kindernetzwerk-
Wegweiser lber Eltern-Selbsthilfegruppen in Deutschland, Kindernetzwerk e. V.

der jetzt im Liibecker Verlag Schmidt-Rémhild fiir die —fuzr'f;g::'chJ:fi‘fa':‘c;hee:ir;: g:gggihﬁm:'c::;s mit
Jahre 2009 und 2010 neu herausgegeben worden ist.

Das Standardwerk — mittlerweile in der 4. Auflage —
listet einige tausend Adressen und Daten zu rund 200
Erkrankungen, Behinderungen und Problembereichen
in der Padiatrie auf. Das gerade auf die Bediirfnisse
von Arzten zugeschnittene {iber 600 Seiten starke
Nachschlagewerk bietet interessante Daten von ADHS
und Allergien bis hin zur Zéliakie und Zystennieren. ELTERN-

Weiterfiihrendes Wissen gibt es insbesondere auch zu SELBSTHILFEGRUPPEN
vielen seltenen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter.
WER HILFT WEITER?

Fir alle Arzte stellt der VWWegweiser eine wahre Ein bundesweiter Wegweiser
. Band |
Fundgrube dar. Besonders profitieren von den 2009/2010
: H o der Kindernetzwerk-Reihe
darin enthaltenen Daten Kinder- und Jugendarzte, v ER A FT VLR
Kinderkrankenschwestern und Kinderkrankenpfleger

Idee und Gesamtkoordination:

sowie Padiater und medizinisches Fachpersonal in P R
Kinderkliniken, Sozialpadiatrischen Zentren oder
Gesundheitsimtern. Adressaten des Buches sind

aber auch Psychologen, Sozialarbeiter, Erzieher sowie
Entscheidungstriager in Ministerien und Krankenkassen,

Eltern-Selbsthilfegruppen 2009/2010]  Ausserdem sind in der Reihe folgende | Erhiltlich in lhrer Buchhandlung oder
Ein bundesweiter Wegweiser bundesweite Wegweiser erschienen: ! IDr direkt beim Verlag.
Band I der Kindernetzwerk-Reihe Bd. lI: Einrichtungen der Vorsorge ‘

|
WER HILFT WEITER? und Rehabilitation fiir H"-D
4. iiberarbeitete Auflage Kinder und Jugendliche, Verlag Schmidt-Romhild, Mengstr. 16,
614 Seiten, kartoniert, DIN A5 { ISBN 978-3-7950-1911-2,€19,80 23552 Liibeck,Tel.0451/70 31 267,
ISBN 978-3-7950-1912-9,€ 24,80 | Bd.lll: (Sexuelle) Gewalt gegen Fax 0451/70 31 281, \
| Kinder und Jugendliche, e-mail: vertrieb@schmidt-roemhild.com !
ISBN 978-3-7950-1908-2,€19,80 Intenet: www.schmidt-roemhild.de ;



Berufsfragen

Kosteniibernahme fiir Medikamente bei
»Off-Label-Use“ —am Beispiel von ADHS

inder- und Jugendirzte stehen oft vor dem Pro-
Kblem, dass eine bestimmte Medikation arzneimit-

telrechtlich nur fiir die Anwendung bei Erwachse-
nen, nicht jedoch bei Kindern zugelassen ist. Dies ist ein
hiufiges Anwendungsgebiet fiir den so genannten Off-
Label-Use (OLU). Dieser kann aber auch in der umge-
kehrten Konstellation auftreten, ndmlich bei einem Me-
dikament, das grundsitzlich nur fiir Kinder und Jugend-
liche zugelassen ist, nun aber bei (jungen) Erwachsenen
angewendet werden soll; ein methylphenidathaltiges Me-
dikament fiir die ADHS-Behandlung hat insoweit un-
langst die Gerichte beschiftigt. In beiden Fillen sollten
Kinder- und Jugendirzte die Grundsitze des OLU ken-
nen, um Arzneimittelregresse zu vermeiden.

Grundsétze des ,,Off-Label-Use”

Grundsitzlich besteht eine Parallelitét von arzneimit-
telrechtlicher Zulassung und dem Leistungsrecht der Ge-
setzlichen Krankenversicherung. Dies bedeutet, dass
grundsitzlich eine Erstattungspflicht der Gesetzlichen
Krankenkasse nur dann besteht, wenn das Arzneimittel
auch im Rahmen seiner Zulassung angewendet werden
darf. Soll ein Medikament hingegen auf8erhalb seiner Zu-
lassung verordnet werden, also OLU stattfinden, so be-
steht eine Erstattungspflicht der Gesetzlichen Kranken-
kassen nur unter besonderen Voraussetzungen. In der so
genannten Sandoglobulin-Entscheidung hat das Bundes-
sozialgericht (BSG) (Urteil vom 19. Mirz 2002 — B 1 KR
37/00 R) die Voraussetzungen fiir die Leistungspflicht
der Krankenkassen im Falle eines OLU festgeschrieben.
Es sind dies:

— die Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung,

— keine andere Therapie darf verfiigbar sein und

— die Aussicht auf einen Behandlungserfolg muss be-
stehen.

Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, so ist die Ver-
ordnung des Medikaments unwirtschaftlich im Sinne des
SGBV und kann der verordnende Arzt einem Arzneimit-
telregress ausgesetzt sein.

Entwicklung der Rechtsprechung

Mittlerweile sind weitere Urteile ergangen, die die
vorgenannten Voraussetzungen konkretisiert haben.

So ging es im Urteil des BSG vom 30. Juni 2009 — B 1
KR 5/09 um einen 20-jdhrigen Patienten, der seit seiner
Kindheitan ADHS litt und seit seinem 19. Lebensjahr mit
einem methylphenidathaltigen Arzneimittel therapiert
wurde. Er begehrte von seiner Krankenkasse die Kosten-
iibernahme fir die Verordnung des Arzneimittels, ob-
wohl dieses nur fiir die Anwendung bei U-18-Patienten
zugelassen war. Zwar hat das Gericht in diesem Fall im
Ergebnis eine Kostenitbernahme abgelehnt, denn es
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fehlte an der notwendigen Erfolgsaussicht der Behand-
lung mangels entsprechender Forschungsergebnisse.
Aber das Gericht erkannte eine Erweiterung des OLU
beim Einsatz von methylphenidathaltigen Medikamen-
ten bei jungen Erwachsenen dem Grunde nach an. Dies
sei moglich, sofern ein identisches Nutzen- und Gefah-
renpotential oder aber sogar ein geringeres Schutzbe-
diirfnis vorliege. Eine Anpassung komme insbesondere
dann in Betracht, wenn der Versicherte in der Zeit unmit-
telbar vor der Vollendung des 18. Lebensjahres mit einem
nur fiir Kinder oder Jugendliche zugelassenen Arznei-
mittel indikationsbezogen versorgt wurde und er nach
Erreichen des 18. Lebensjahres an der selben Krankheit
leide, die auch nach einem solchen ,,Stichtag® auf andere
Weise nicht angemessen behandelt werden konne. Sollte
das Nutzen- und Gefahrenpotential beim Fortgebrauch
auch bei Uberschreiten der Schwelle zur Volljihrigkeit im
Wesentlichen gleich geblieben sein, bediirfe es jedenfalls
einer besonderen Rechtfertigung, die nahtlose Weiter-
versorgung des Betroffenen mit dem begehrten Mittel
abzulehnen.

Fazit

Besteht bereits vor Erreichen der Volljahrigkeit ein
diagnostiziertes ADHS, welches bisher erfolgreich mit
methylphenidathaltigen =~ Medikamenten  therapiert
wurde, so ergibt sich ab diesem Stichtag regelmaf3ig kein
hoheres Gefahrenpotential durch die Weiterverordnung
des Medikaments. Dies hat das BSG erkannt und fiir
diese Fille die Voraussetzungen des OLU modifiziert.
Dem folgend haben die ersten sozialgerichtlichen Ent-
scheidungen konsequent auch eine Erstattungspflicht
der Gesetzlichen Krankenkassen bei Verordnung dieser
Medikamente bejaht.

Das Risiko eines Regresses im Rahmen einer Wirt-
schaftlichkeitspriifung ist vor diesem Hintergrund deut-
lich reduziert. Zum vollstandigen Ausschluss dieses Risi-
kos fiir den verordnenden Arzt ist diesem zu empfehlen,
vor der Verordnung bei der jeweiligen Krankenkasse eine
Information tiiber die Kosteniibernahme unter Verweis
auf die oben genannten Entscheidungen einzuholen.

Die Einholung einer solchen Erkundigung ist ebenso
ratsam bei einer Verordnung eines nur fir Erwachsene
zugelassenen Medikaments an Kinder.

Die Auskunft der Krankenkasse bezieht sich jedoch le-
diglich auf die Kosteniibernahme; die Frage einer etwai-
gen arzneimittelrechtlichen Haftung ist dadurch nicht
beantwortet.

Dr. Andreas Meschke (Fachanwalt fiir Medizinrecht)
Dr. Eva Maria Riitz, LL.M. (Medizinrecht)

Die Autoren arbeiten als Justitiare fiir den BVK] Red.: ReH

Dr. Andreas
Meschke

Dr. Eva Maria
Rtz
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Berufsfragen

Patientenrechtegesetz kommt noch

in diesem Jahr

uf einer Veranstaltung im Bundesgesundheitsministe-

rium am 15.3.2011 in Berlin mit dem Titel ,,Der souve-

rane Patient“ bekriftigte Bundesgesundheitsminister Dr.
Philipp Rosler den Willen der Bundesregierung, noch in diesem
Jahr ein ,Patientenrechtegesetz“ durch den Bundestag zu bringen.
Die Eckpunkte des Gesetzes sollen bis Ende Mirz auf dem Tisch
liegen, damit die betroffenen Akteure im Gesundheitswesen ge-
niigend Zeit finden, Einwdnde und Vorschlidge in den Gesetzge-
bungsprozess einzubringen. Das Patientenrechtegesetz soll laut
Rosler nicht nur bereits bestehende Regelungen biindeln, sondern
auch eine Stidrkung der rechtlichen Position von Patienten nach
sich ziehen. Beispielhaft fiir die Wichtigkeit der Gesetzesinitiative
nannte er die Probleme von Miittern, ihren Anspruch auf Mutter-
Kind-Kuren bei den Kostentriagern geltend zu machen, was unter
anderem auf unzureichende Information iiber ihre Rechte zu-
riickzufiihren sei.

Gerd Billen, Vorstand von Verbraucherzentrale Bundesver-
band, befiirwortete die Einfithrung des Patientenrechtegesetzes
und belegte seinen Standpunkt mit Erfahrungen im Beratungs-
geschift seiner Organisation: So fiihlten sich Allgemeinarztpa-
tienten in Bayern von ihren Arzten zum Kassenwechsel in die AOK
genotigt, damit der Arzt sie dann in den Hausarztvertrag mit dem
»Deutschen Hausirzteverband“ einschreiben koénnte. Hier mu-
tierten Arzte zu Versicherungsvertretern, so Billen.

Haustiirgeschéaft IGEL-Leistung?

Sehr kritisch duflerte sich Billen auch zum Anwachsen des Ge-
schiiftes mit ,Individuellen Gesundheitsleistungen®. Diese Leis-
tungen entsprache hdufig nicht den entsprechenden Vorschriften,
so erhielten die Patienten oft weder einen Behandlungsvertrag
noch eine Rechnung, das Geschiiftsgebahren mancher Arzte un-
terschiede sich hier kaum noch von Haustiirgeschiften, sodass das
Vertrauensverhiltnis zwischen Arzten und Patienten zwangsliu-
fig Schaden nehme.

Defizite sieht Billen auch weiterhin im Umgang mit drztlichen
Fehlern. Ulrich Weigeldt, Prisident des Deutschen Hausérztever-
bandes, entgegnete, dass gerade in diesem Bereich in den letzten
Jahren grofle Verbesserungen eingetreten seien: So existieren
mittlerweile bei praktisch allen Arztekammern Schlichtungsstel-
len fiir Arzthaftpflichtfragen, an die sich Patienten beim Verdacht
auf Behandlungsfehler wenden konnten. Besondere Bedeutung
komme auflerdem dem Projekt ,,www.jeder-fehler-zihlt.de®, das
die Besonderheit biete, dass Arzte sich hier im gegenseitigen Inte-
resse auch tiber Fehler austauschten, die nicht zu einer Schidi-
gung von Patienten fithrten, aber potentiell dazu geeignet seien
(der Ausschuss Qualititsmanagement des BVK]J hat mit ,,CIRS
Pédiatrie ein dhnliches Internetforum fiir Kinder- und Jugend-
drzte geschaffen).

Der Bundestagsabgeordnete Wolfgang Zoller, Patientenbeauf-
tragter der Bundesregierung, berichtete, iiber grofe Probleme mit
den Rabattvertrigen der Krankenkassen mit der pharmazeuti-
schen Industrie, die dazu fithrten, dass den Biirgern gewohnte

bVE).
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Arzneimittel nicht mehr ohne Weiteres zur Verfiigung stehen.
Auch die im Rahmen der letzten Gesundheitsreform eingefiithrten
Zusatzbeitrige stiefen auf groen Unmut.

Warum wechseln Versicherte die Krankenkasse?

Laut Hermann-Josef Tenhagen von Stiftung Warentest wihlen
viele Versicherte sehr wohl ihre Krankenkasse aufgrund besonde-
rer Leistungen (z. B. Zusatzleistungen fiir junge Familien oder
Reiseimfpungen) ihre gesetzliche Krankenkasse aus. Dem wider-
sprach der Vorstand des AOK-Bundesverbandes Jiirgen Graal-
mann energisch. Da es keinen echten Leistungswettbewerb zwi-
schen den Kassen gebe, sei es eindeutig der Zusatzbeitrag, der
heute tiber den Verbleib in einer Krankenkasse oder den Wechsel
zum ,, Wettbewerber® entscheide. Dabei habe jede Krankenkasse
das Problem, Mittler zwischen den Versicherten — die immer das
Geftihl hitten, zuviel zu zahlen — und den Kranken sein zu miis-
sen, fiir welche die Hohe des Kassenbeitrages vollig irrelevant sei.

Was bringt die Patientenquittung?

Gesundheitsminister Rosler befiirwortete die quartalsweise
Erstellung einer Ubersicht iiber die erbrachten Leistungen. Dem
hielt die Ulrich Weigelt entgegen, dass bei einem entsprechenden
Modellversuch einer Krankenkasse lediglich zwei Prozent der Ver-
sicherten die Moglichkeit genutzt hitten, eine solche Quittung
anzufordern. Im tibrigen hielte sich der Informationswert einer
Abrechnung in Grenzen, die dem Patienten zwar mitteile, dass
sein Arzt fiir einen Hausbesuch 180 Punkte erhalten habe, wenn
erst nach einem halben Jahr klar sei, was dies in Euro bedeute. Jiir-
gen Graalmann sekundierte, dass selbst Privatversicherte in der
Regel nichts mit ihren Arztrechnungen anzufangen wiissten und
sich nur in Ausnahmefillen zu kritischen Nachfragen aufrafften.
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Uberschitzte Arztbewertungsportale

Fiir Unmut in der deutschen Arzteschaft sorgten die in den
letzten Jahren von einigen kommerziellen Anbietern — aber auch
von der AOK — eingerichtete Arzteportale. Jiirgen Gaalmann ver-
teidigte das Projekt seines Hauses und verwies darauf, dass hier
keine freie Beschreibung der Leistungen von Arzten moglich sei
und es in jedem Fall nicht um Ergebnisqualitit, sondern um Pa-
rameter wie Praxisorganisation, Freundlichkeit des Personals etc.
gehe. Aulerdem werde eine Arztpraxis erst nach dem Eingang von
mindestens 10 Bewertungen aufgenommen. Diese seien natiirlich
subjektiv, wiren in ihrer Gesamtheit aber sehr wohl in der Lage,
ein objektives Gesamtbild abzugeben. Im Ubrigen strebe man
kein reines AOK-Portal an, sondern bemiihe sich um die Beteili-
gung anderer Krankenkassen, ganz aktuell habe sich die Barmer
GEK dem Projekt angeschlossen.

Herr Weigeldt merkte an, dass gerade bei der Auswahl von
Haus- und Kinderarzten Arztebewertungsportale keine grofie Be-
deutung zukommen werde. Auf dem Lande, wo oft nur noch ein-
zelne Arzte die Versorgung aufrechterhielten, helfe der Blick in ein
Bewertungsportal den Versicherten mangels Alternativen ohne-

hin nicht weiter.

Berufsfragen

Nur der informierte Patient ist ein souveraner
Patient

Abschiefend fasste Patientenbeauftragter Wolfgang Zoller die
Griinde fiir ein Patientenrechtegesetz zusammen: Patienten hit-
ten oft das Gefiihl, Bittsteller zu sein und ftihlten sich ohnméchtig
in dem fiir sie intransparenten Gesundheitssystem. Deshalb
mochte die Bunderegierung dafiir sorgen, dass sie als selbstbe-
wusster Partner handeln kénnen und Patientenberatung als Re-
gelleistung etablieren. Das Gesetz stirke die Souverinitit und
Rechte der Patienten. Damit sorge man dafiir, dass das Gesund-
heitssystem wieder als gerecht empfunden werde. Bedeutend sei
auflerdem, dass das vorhandene Informations- und Transparenz-
defizit beseitigt werde. ,Denn nur der informierte Patient ist ein
souveriner Patient. so Zoller. Es bleibt zu hoffen, dass das Gesetz
diesen hohen Anspriichen gerecht wird.

Stephan Efler

Hauptgeschiftsfithrer des BVK] Red.: ge

Schatzmeisters/in statt.
Die Wahl wird durchgefiihrt am

gegebener Zeit schriftlich eingeladen wird.

Gebrauch zu machen.

Dr. Lothar Maurer — Landesverbandsvorsitzender

stelle).

brauch zu machen.

Wahlaufruf fiir den Landesverband Rheinland-Pfalz

Gemifd der Wahlordnung des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendirzte e.V. findet im Mai 2011 die Wahl des/r Landes-
verbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter/innen, der Delegierten, der Ersatz-Delegierten, der Beisitzer/innen sowie des/r

Samstag, 14. Mai 2011, 17.30 Uhr, in der Fachhochschule Worms, Erenburgerstr. 19, 67549 Worms

auf der Mitgliederversammlung des Landesverbandes im Rahmen der Veranstaltung ,,Pddiatrie zum Anfassen, zu der zu

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Rheinland-Pfalz, sich an der Wahl zu beteiligen und von ihrem Stimmrecht

Wabhlaufruf fiir den Landesverband Brandenburg
Termingerecht findet vom 16.05.2011 bis 06.06.2011 die Wahl des Landesverbandsvorsitzenden, seiner Stellvertreter, der Bei-
sitzer, des Schatzmeisters sowie der zusitzlichen Delegierten und Ersatzdelegierten statt.

Die Geschiiftsstelle organisiert die Briefwahl, die bis zum 06.06.2011 abgeschlossen sein muss (Eingang in der Geschiifts-

Ich bitte alle Mitglieder im Landesverband Brandenburg, sich an der Wahl zu beteiligen und von ihrem Stimmrecht Ge-

Dipl.-Med. Detlef Reichel, Prenzlau — Landesverbandsvorsitzender
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Berufsfragen

Sexuelle Gesundheit von Jugendlichen

Européische Empfehlungen zur Rolle der ambulant tétigen Padiater
European Academy of Paediatrics (EAP) Briissel 2009

Jugendliche werden in allen EU-Lin-
dern, in denen Pédiater in der Grundver-
sorgung (,primary care“) arbeiten, auch
von diesen medizinisch betreut. Die Ar-
beitsgruppe ,Adolescent Medicine der
»European Academy of Paediatrics (EAP)
wurde auf deutsche Initiative gegriindet
und wird von Elke Jager-Roman geleitet.
Sie hat unter den Delegierten der EAP eine
Umfrage durchgefithrt und danach ge-
fragt, ob die ,primary care“ Pidiater ihre
Patienten sexual-medizinisch betreuen
und ob sie Jugendliche zur sexuellen Ge-
sundheit beraten. Etwa die Hélfte der Ant-
worten zeugte von grof3er Unsicherheit be-
ziehungsweise viele padiatrische Kollegin-
nen und Kollegen gaben an, dass sie in ih-
rem Land fiir Fragen im Zusammenhang
mit der Sexualitdt der Jugendlichen nicht
zustindig seien.

Die Arbeitsgemeinschaft hat deshalb
fiir Europa die folgenden Empfehlungen
erarbeitet, um die ambulant titigen Padia-
ter zu motivieren, Kompetenz in Fragen
der sexuellen Gesundheit von Jugendli-
chen zu entwickeln und die sexuelle Ge-
sundheit beratend zu férdern.

® Pidiater kennen und beachten die
Rechte der Jugendlichen. Sexualitit ist
ein integraler Bestandteil der Person-
lichkeitsentwicklung eines jeden Men-
schen. Jugendliche haben ein Anrecht
auf sexuelle Aufklirung, Beratung und
auf Zugang zu hochwertigen Gesund-
heitsdiensten. Kinder und Jugendliche
sind vor jeder Form von Gewalt zu
schiitzen.

o Alle Pédiater sollten sich mehr mit der
sexuellen Gesundheit von Jugendlichen
befassen, sowohl hinsichtlich ihrer me-
dizinischen Kompetenz als auch im tag-
lichen Umgang mit akut und chronisch
kranken Jugendlichen in Praxis und
Krankenhaus.

® Pidiater stellen sich feinftihlig auf die
spezifischen Probleme von jugendli-
chen Midchen und Jungen ein — das
heifit, sie kommunizieren in altersange-
messener Sprache mit den Jugendlichen
iber Freundschaften, Gefiihle, gesun-
des Verhalten und sexuelle Belange, um
gesundes Verhalten zu fordern. Padiater
verfiigen iiber Kenntnisse und Fertig-
keiten zu Diagnostik und Therapie der
gynikologischen und andrologischen
Erkrankungen im Jugendalter.

® Pidiater untersuchen bei Vorsorgen
routinemifig die Genitalien von Jun-
gen und Midchen. Sie nehmen Riick-
sicht auf die Privatsphire, kulturelle
und religiose Vorbehalte.

® Pidiater unterstiitzen den addquaten
und ungehinderten Zugang zu Anti-
konzeptiva einschliefSlich der Notfall-
kontrazeption (Pille danach). Es ist
nachgewiesen, dass dadurch frithzeitige
sexuelle Aktivititen nicht gefordert
werden. Gute Kenntnisse von Jugendli-
chen iiber sexuelle Gesundheit und un-
gehinderter Zugang zu Antikonzeptiva
verhindern Teenagerschwangerschaf-
ten und sexuell tibertragbare Infektio-
nen.

® Pidiater versorgen und beraten Jugend-
liche in einer jugendfreundlichen At-
mosphire. Darunter wird unter ande-
rem verstanden: addquate ungestorte
Réiumlichkeiten, Jugend-Sprechstun-
den, altersgerechte Kommunikation
durch das gesamte Team, keine Bewer-
tungen, Moralpredigten.

® Pidiater unterstiitzen und fordern Se-
xualaufklidrung in den Settings Schule,
Jugendzentren und Arztpraxen. Die
Mitarbeit in Netzwerken der Jugendar-
beit kann beim Aufbau von Beratungs-
angeboten helfen. Verfiigbares Infor-

mationsmaterial und Hinweise zu ent-
sprechenden Webseiten zur Sexualauf-
klirung konnen in Arztpraxen verwen-
det und angepasst werden.

® Zur bestmoglichen Betreuung von
heranwachsenden Midchen ist die enge
Kooperation zwischen Gynikologen/
innen und Pédiatern unabdingbar. Pi-
diater werden je nach Verfiigbarkeit an
Fachkollegen weiter iberweisen, die auf
Kinder- und Jugendgynikologie spezia-
lisiert sind.

® Die Zusammenarbeit zwischen Gyni-
kologen/innen und Pidiatern hat zum
Ziel: Verbesserung der Fortbildung, Zu-
sammenarbeit und eine qualitativ
hochwertige Versorgung von Madchen
in der Adoleszenz. Dazu gibt es in vielen
Landern Gesellschaften/Arbeitsge-
meinschaften, deren fortlaufende Ange-
bote bei der kontinuierlichen édrztlichen
Fortbildung angerechnet werden.

® Pidiater nehmen adoleszente Jungen
und junge Miénnern ernst, beraten und
versorgen sie bei ihren Problemen und
andrologischen  Erkrankungen mit
Feingefiihl. Spezielle Aufklidrungsarbeit
mit Jungen kann dazu beitragen, das
miénnliche Verhalten in Richtung safer
sex und verantwortungsvollen Umgang
mit der Sexualitit zu beeinflussen.

Dr. Elke Jager-Roman, Berlin
Deutsche Delegierte bei der EAP,
Chair Adolescent Health Care Group

Dr. Gottfried Huss, Rheinfelden

Chair Primary Care Council EAP Red.: ge
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Aschenbrédel

in Theaterbesuch kann in uns

hineinfahren wie ein Blitz. Er

kann uns zu Trinen riihren,
zum Lachen und zu heiterer Ausge-
lassenheit verfithren, uns an andere
Orte, in andere Zeiten und in andere
Menschen hinein versetzen.

Wie ist das méglich?

Das Theater ist eine hochkom-
plexe Medizin fiir die Gefiihle. Worte
allein erreichen unser Bewusstsein,
aber das Zusammenspiel von Bild,
Musik, Wort und Spiel trifft uns
ganz unmittelbar, ins Herz, in die
Seele.

Was geht da in einem
Menschen vor?

Die Wissenschaft ist von der Be-
antwortung dieser Frage noch weit
entfernt. Sie kann noch nachvollzie-
hen, wie Bilder und Toéne durch
Auge und Ohr ans Gehirn weiterge-
leitet werden, aber dann verliert sich
die Spur der emotionalen Wirkung
von Theater. Und doch, so haben

Magazin

Dér Giansehaut-Effekt
irkung von Theater auf Kinder

Hirnforscher herausgefunden, sind
fast alle Teile des Gehirns an der Ver-
arbeitung eines Theatererlebnisses
beteiligt.

Wenn sich der ,Vorhang hebt
das Theaterstiick beginnt, sucht das
Gehirn in den Worten, Bildern und
Tonen ihre emotionale Bedeutung.

Aber wozu ist das gut?
Wieso gerét unser Gefiihls-
leben durch eine Theater-
auffiihrung in Wallung?

Die Hirnforschung sagt: Jeder
Mensch hat Ziele, biologisch oder
kulturell vorgegebene. Gefiihle sind
ein Mittel, unseren Korper auf den
richtigen Weg zu bringen. Verliebt-
heit fordert Fortpflanzung, Angst
mobilisiert den Fluchtreflex. Aber
was hat Theater damit zu tun? Ob
wir ein Stiick sehen oder nicht, hat
wenig Auswirkung auf den Lauf der
Welt. Wenn Theater Gefiihle hervor-
ruft, dann nur, weil wir das Theater
mit der erlebten Wirklichkeit asso-
ziativ in Verbindung bringen. Da-
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durch kann sich auch unser Blick auf
Wirklichkeit verindern; und damit
kann ein Theaterbesuch sehr wohl
Auswirkungen auf den Lauf der Welt
haben...

Dabei hat die Wissenschaft meh-
rere Mechanismen festgestellt:

Bilder, Rhythmus und Tone fah-
ren direkt in den Hirnstamm, den il-
testen Teil unseres Denkorgans, das
Reptiliengehirn. Dieses reagiert auf
Theater mit seinen fest verdrahteten
Schaltkreisen, ohne das Bewusstsein
um Erlaubnis zu fragen. Das Gehirn
wird gleichzeitig auf ,,stand by* ge-
schaltet UND in hohe Aktivitit ver-
setzt, weil die Geschichte entschliis-
selt und verstanden werden will. Wir
verbinden die erzeugten Gefiihle im
Theater mit der Situation, in der wir
diese Gefiihle in unserem eigenen
Leben erlebt haben.

Hier kommen wir zur Bedeutung
der kulturellen Bildung. Wer in sei-
ner Kindheit viele aufregende Thea-
terbesuche erleben durfte, der bringt
allein schon beim Betreten eines

© Sebastian Hoppe

_ |

Theater auf Re-
zept: das Diissel-
dorfer Kultur-Pro-
jekt des Berufsver-
bandes der Kin-
der- und Jugend-
arzte (BVKJ) lauft
mit Férderung der
Siemens-Betriebs-
krankenkasse SBK
bundesweit.

Mitmach-Infos

auf Anfrage:
theateraufrezept@
gmx.de
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Theaters Erinnerungen und Gefiihle
mit. Anders gesagt: Die Wissenschaft
bestitigt uns, was wir schon immer
vermutet haben: wer als Kind viel in
GUTEM Theater war, der schiittet
schon Gliicksgefiihle aus, wenn er im
Theater nur Platz nimmt, er ist schon
gliicklich, bevor die erste Szene ge-
spielt ist!

Schauspieler stecken uns mit
ihren Gefiihlen an. Dafiir ist unsere
Fahigkeit zur Empathie — die edelste
Fahigkeit des Menschen — ver-
antwortlich, die man nirgends so
vollendet erlernen kann wie im
Theater.

Theater spielt mit unseren Erwar-
tungen. Weil sie IN DER ZEIT ab-
lauft, spekuliert das Gehirn stindig
dariiber, wie es wohl weitergeht, und

Rico, Oskar und die Tieferschatten

daran hat es einen ungeheuren Spaf3.
Die korrekte Vorhersage der unmit-
telbaren Zukunft war fiir unsere Vor-
fahren tiberlebenswichtig und der
Mensch entwickelte einen regelrech-
ten ,Zukunftssinn. Ein Wissen-
schaftler nennt das ,sweet anticipa-
tion. Das Theater kitzelt diesen
Sinn, schafft einen im Gegensatz zur
bosen Wirklichkeit gefahrenfreien
Raum, in dem wir ihn spielerisch
schirfen konnen. Trifft die Vorher-
sage ein, gibt es eine Extraportion
Dopamin fiirs Belohnungszentrum.
Wird allerdings JEDE Erwartung er-
fiillt, dann ist das, wie wenn man sich
allein von Sufligkeiten ernihrt.
Manchem mag das genug sein, Thea-
terKENNER bevorzugen eine ausge-
wogene Diit aus Erwartbarem und
Uberraschendem.

Fast alle dieser Faktoren, die
Theater emotional wirken lassen,
sind erlernt, sind an die jeweilige
Kultur gebunden und an persdnliche
Erfahrungen. Ob einem beim Thea-
terbesuch eine Ginsehaut den Rii-
cken runter lauft oder nur ein miides
Gihnen entlockt wird, hat viel mit
der Qualitdt der Auffithrung, aber
auch sehr viel mit der Frage zu tun,
ob das Kind die Rolle des Zuschau-
Mitspielers erlernen konnte oder
nicht.

Theatermacher haben einen
Handwerkskasten mit Erfahrungs-
wissen, wie man Gefiihle erzeugt.

Das ist ihr Job. Theatermacher sind

© Sebastian Hoppe

Gefiihlsforscher. Man konnte sie
auch als Ingenieure, als Architekten
von Emotionen bezeichnen.

Und doch bleibt jede Theaterauf-
fithrung eine Medizin, die bei jedem
unterschiedlich wirkt. Der eine ist
verstort, weil er die Geschichte selbst
erlebt hat, der nichste ist emport,
weil er sie ANDERS kennt, der dritte
begeistert, weil er sie frither schon
einmal gesehen hat, der vierte faszi-
niert, weil er sie zum ersten Mal erle-
ben durfte. Eins aber scheint nach
den neuesten wissenschaftlichen Er-
kenntnissen unbestritten: Theater
wirkt. Besonders bei Kindern. Fiir
immer.

Stefan Fischer-Fels

Unser Autor ist Vorstand der Internationa-
len Vereinigung der Kinder- und Jugend-
theater (ASSITEJ), derzeit kiinstlerischer
Leiter des Jungen Schauspiels Diisseldorf,
ab der nichsten Spielzeit neuer kiinstleri-
scher Leiter des GRIPS Theater Berlin und
Mitbegriinder des ,Theater auf Rezept“-
Projekts.

Red.: ReH
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Fortbildungstermine des BVK]

29.-30. April 2011

9. Pidiatrie a la carte des LV Westfalen-
Lippe

des bvkj e.V., Bielefeld

Auskunft: Dr. med. Uwe Biisching, Dr.

med. Marcus Heidemann, Bielefeld, Tel.
0521/85342, Fax 0521/83021 @

14. Mai 2011

24. Fortbildungsveranstaltung

mit praktischen Ubungen

der LV Rheinland-Pfalz und Saarland im
bvkj e.V., Worms

Auskunft: Prof. Dr. Heino Skopnik, Kin-
derklinik Stadtkrankenhaus GmbH, Ga-
briel-von-Seidl-Str. 81, 67550 Worms, Tel.
06241/501 3600, Fax 06241/501 3699 (D

18.-20. Mai 2011

Chefarzttagung —

Seminar fiir Klinikérzte

des bvkj e.V., Altotting

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

21.Mai 2011
1. Hebammen- u. Pidiaterkongress NRW
Oberhausen

Auskunft: Dr. Antonio Pizzulli, 50679
Koln, Tel. 0221/813281, Fax 0221/818089;
Dr. med. Thomas Fischbach, 42719 Solin-
gen, Fax 0212/315364 @

21.-22.Mai 2011
21. Pidiatrie zum Anfassen
des bvkj e.V., LV Thiiringen, Erfurt

Auskunft: Dr. med. Annette Kriechling, In
der Trift 2, 99102 Erfurt-Niedernissa, Tel.
0361/5626303, Fax 0361/4233827 (1)

Juni 2011

17.-19. Juni 2011
41.Kinder- und Jugendirztetag 2011
des bvkj e.V., Berlin

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/6 8909 15/16, Fax: 0221/
6890978 (bvkj.kongress@uminfo.de)
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18.-19.Juni 2011

6. Praxisfieber Live Kongress fiir MFA in
Kinder- und Jugendarztpraxen

des bvkj e.V., Berlin

Auskunft: Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte, Mielenforster Str. 2,
51069 Koln, Tel. 0221/689 09 15/16,
Fax: 0221/6 89 09 78 (bvkj.kongress@
uminfo.de) @

9.-10.Juli 2011

Pidiatrie zum Anfassen

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

Auskunft: Dr. Andreas Scheffzek, Friedrich
Ebert-Anlage 23a, 69126 Heidelberg, Tel.
06221/23404, Fax: 06221/21506 (2

27.August 2011

Jahrestagung des LV Sachsen

des bvkj e.V., Dresden

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

September 2011

2.-3. September 2011

14. Seminartagung des LV Hessen

des bvkj e.V., LV Hessen, Bad Nauheim
Auskunft: Dr. Josef Geisz, Bahnhofstr. 24,
35576 Wetzlar, Tel. 06441/42051, Fax
06441/42949 (D

10.-11. September 2011

Pidiatrie zum Anfassen

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

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

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

Dr. Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe, Tel.
04531/3512, Fax 04531/12397

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

Oktober 2011

8.—12. Oktober 2011

39. Herbst-Seminar-Kongress

des bvkj e.V., Bad Orb

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

November 2011

5.-11. November 2011
Jahrestagung des LV Niedersachsen
des bvkj e.V., Verden

Auskunft: Dr. med. Tilmann Kaethner und
Dr. med. Ulrike Gitmans ()

12.—13. November 2011
Praxisabgabe-Seminar

des bvkj e.V., Friedewald

Auskunft: Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte, Mielenforster Str. 2, 51069
Koln, Tel. 0221/68909-10, Fax: 0221/
683204

19.-20. November 2011

9. Péddiatrie zum Anfassen

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

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

ccj.hamburg@t-online.de

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

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

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

info@interface-congress.de
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2.—4.Juni 2011, Osnabriick
35. Fortbildungstagung: Das Bobath-Konzept — konkret —
Info: www.bobath-vereinigung.de

30. April 2011, Bad Kreuznach 24.-25. Juni 2011, Berlin
14. Bad Kreuznacher Tagung,,Psychosoziale Rehabilitation Immunologische Summer School 2011
in der Padiatrie® Info: www.charite-ppi.de/ unter ,,Veranstaltungen

Info: www.viktoriastift.de

I v

8.—10. Juli 2011, Fraueninsel/Chiemsee
25.Vogtareuther Epilepsieseminar,

15. Vogtareuther Epilepsie-Workshop,

6. Vogtareuther Neurorehabilitationsseminar
Info: E-Mail: iarbinger@schoen-kliniken.de

26.—28.Mai 2011, Mannheim

37.Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neonatologie und
Pidiatrische Intensivmedizin

Info: www.gnpi.de

31. Mai-1. Juni 2011, Heidelberg 9.-10. Juli 2011, Wangen/Allgiu

58. Tagung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft in der Theorieseminar zur Ausbildung zum Asthmatrainer Block 1
Pidiatrischen Onkologie und Hiamatologie: Nachsorge — Info: Dr. med. T. Spindler, Tel. 07522/7971211 oder

Sorge danach. Spitfolgen und Versorgungsangebote svsElbele

Info: www.kinderkrebsinfo.de
23.-24.Juli 2011, Wangen/Allgiu

Theorieseminar zur Ausbildung zum Asthmatrainer Block 2
Info: Dr. med. T. Spindler, Tel. 07522/7971211 oder

. Praxistafel . wwwaabw.de
Uberdurchschnittliche, moderne Kinderarztpraxis in m
Hagen-Hohenlimburg 2011 fir 20000 Euro abzugeben.
Tel. 02334/51199, Mobil: 0170/4011587 26.—27. August 2011, Berlin

Pneumologisch-allergologische Summer School 2011
Info: www.charite-ppi.de/ unter ,,Veranstaltungen®

November 2011

‘wo REHABILITATIOMSKLINIK
WERSCHERBERG 2.—4.November 2011, Frankfurt/Main
59. Tagung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft in der

Die Rehabilitationsklinik Werscherberg ist eine Vorsorge- - Pidiatrischen Onkologie und Himatologie: Psychoedukative
und Rehabilitationseinrichtung nach § 107 SGB V. Sie Maflnahmen

verfligt Uber 81 Betten und behandelt Sprach-, Sprech- :

und Stimmstérungen bei Kindern und Jugendlichen. Wir
suchen eine/einen

Info: www.kinderkrebsinfo.de

Facharztin/-arzt
fur Kinder- und Jugendmedizin . @ Péadindex

mit einer wochentlichen Arbeitszeit von 25-30 Stunden.
Alternativ kann diese Stelle auch eine Facharztin/ein
Facharzt fur Allgemeinmedizin mit Erfahrungen in statio-
narer Rehabilitation bzw. mit der Zusatzbezeichnung So-
zialmedizin antreten.

Die Stelle umfasst die arztliche Versorgung der Patien-
ten, Information und Beratung von Begleitpersonen, Teil-
nahme an Teambesprechungen, die Kooperation mit vor-
und nachbehandelnden Arzten und die Erstellung von
Entlassungsberichten.

Sie erwartet ein angenehmes Arbeitsumfeld in einem en-
gagierten interdisziplindren Team mit langjéhriger Kom-
petenz in der Behandlung von Kommunikationsstérun-
gen. Die Vergltung erfolgt nach Vereinbarung.

Telefonische Ausklnfte erteilt Innen gerne Fr. Dr. Schré-
der unter Tel. 05402/406-120 od. 122. Ihre Bewerbung
richten Sie bitte an die

Rehabilitationsklinik Werscherberg, Klinikleitung,
Am Werscher Berg 3, 49143 Bissendorf.
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Im Gedenken an Herrn Sanititsrat
Dr. med. Hans Blatt

Am 8. Mirz 2011 ist Sanitdtsrat Dr.
med. Hans Blatt, einer der Mitbegriinder
Berufsverbands, nach langer
Krankheit kurz vor Vollendung seines
84. Lebensjahres, nicht lange nach dem
Tod seiner hochgeschitzten Gattin ver-
storben.

unseres

Hans Blatt war iiber viele Jahre hinweg
ein profilierter und in allen Gremien auf
Landes- und Bundesebene anerkannter
berufspolitischer Vertreter der Kinder-
und Jugendmedizin in der Bundesrepublik
Deutschland. Er wurde am 27. Mirz 1927
in Niederwiirzbach geboren, studierte in
Mainz und Diisseldorf Medizin, schloss
sein Studium am 12. August 1952 in Diis-
seldorf mit dem medizinischen Staatsexa-
men ab und promovierte im gleichen Mo-
nat zum Doktor der Medizin.

Seine Weiterbildung zum Kinderarzt
absolvierte er in Saarbriicken und bei Prof.
Guido Fanconi in Ziirich. 1961 lief er sich
in Sulzbach/Saar als Kinderarzt in eigener
Praxis und als Belegarzt im Knappschafts-
krankenhaus nieder.

Bereits 1962 wurde er Vorsitzender der
Fachgruppe Kinderdrzte im saarlindi-
schen Arztesyndikat. Seine profunden
Kenntnisse in Honorar- und Arztrechtsan-
gelegenheiten machten ihn zu einem be-
gehrten Mitglied in den verschiedensten
Arztegruppierungen. So war Hans Blatt
viele Jahre Mitglied der Kammerversamm-
lung der Arztekammer des Saarlands, dort
auch Mitglied im Finanz- und Weiterbil-
dungsausschuss. Weiterhin gehorte er viele
Jahre der Vertreterversammlung der KV
des Saarlandes an, war lange deren Vorsit-
zender und in mehreren Ausschiissen eh-
renamtlich titig. Sein Rat war auch von an-
deren Arztgruppen immer gefragt, sogar
weit tiber seine aktive drztliche Tatigkeit
hinaus. Er war ehrenamtlicher Richter am
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Sozialgericht und haufig arztlicher Gut-
achter. Frith hat er sich auch gegen sexuelle
Misshandlung von Kindern und Kindes-
vernachlissigung engagiert.

Unseren Berufsverband hat er 1970 in
Freudenstadt mitgegriindet, war von 1983
bis 1993 Mitglied des Vorstands, Vorsitzen-
der des Honorarausschusses und mein
Vorginger in diesem Amt. Unermidlich
hat er sich in zdhen Honorarverhandlun-
gen mit der KV im Saarland und der KBV

fiir eine Verbesserung der wirtschaftlichen
Situation der Kinderirzte eingesetzt, in
zahlreichen Veranstaltungen iiberall in
Deutschland und Veréffentlichungen in
unserer Verbandszeitschrift zu Honorar-
und Rechtsfragen fir den Kinderarzt Stel-
lung genommen und unsere Mitglieder
umfassend beraten. Gern erinnere ich
mich an unsere gemeinsamen Auftritte im
Rahmen zweier Rundreisen nach der Wie-

dervereinigung durch die neuen Bundes-
lander, wo wir gemeinsam unter teilweise
abenteuerlichen Bedingungen die Kolle-
ginnen und Kollegen mit dem Gesund-
heitswesen in der Bundesrepublik
Deutschland vertraut gemacht und auf die
Niederlassung in eigener Praxis vorbereitet
haben.

Fiir seine Verdienste hat der BVK]J Sani-
tatsrat Hans Blatt 1990 zum Ehrenmitglied
ernannt, 1993 erhielt er die Meinhard-
von-Pfaundler-Medaille und 1994 die Eh-
rennadel in Gold. 1992 zeichnete ihn die
Ministerin fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Saarlands fiir seine Ver-
dienste um das Gesundheitswesen im
Saarland mit dem Ehrentitel ,,Sanitdtsrat*
aus, im gleichen Jahr erhielt er fiir seine
Verdienste im Rahmen der drztlichen Fort-
bildung die Ernst-von-Bergmann-Plakette
der Bundesirztekammer. Die Arztekam-
mer des Saarlandes zeichnete ihn 1999 mit
der Karl-Ernst-Alken-Medaille aus und im
Jahr 2002 erhielt er vom Ministerprisiden-
ten des Saarlandes das Bundesverdienst-
kreuz fiir seine umfassende ehrenamtliche
Tatigkeit.

Mit Sanititsrat Dr. med. Hans Blatt ver-
lieren unser Verband und die gesamte Kin-
der- und Jugendmedizin in Deutschland
einen hochgeschitzten und unermiidlich
engagierten Kinder- und Jugendarzt, dem
wir unendlich viel zu verdanken haben. Ich
war ihm lange Jahre freundschaftlich ver-
bunden und habe viel von ihm lernen diir-
fen. Wir trauern mit seinen Kindern und
Enkeln um diesen herausragenden Kin-
der- und Jugendarzt. Der BVK] wird ihm
immer ein ehrendes Andenken bewahren.

Dr. Wolfram Hartmann, Prisident

bVE,.



Die Welt der Kinder im Blick der Maler

abriele Vendramin, ein reicher
Kaufmann und Kunstsammler,
Angehoriger einer der fithrenden
Dynastien Venedigs, gab dieses Votivbild
bei seinem Freund Tizian in Auftrag. Er
war iiberzeugt, die Verehrung der ehrwiir-
digen Reliquie sei fiir den Schutz der Fami-
lie auch in Zukunft von Bedeutung. 1369
hatte der Kanzler des Konigreichs Zypern
einen Partikel des Heiligen Kreuzes, aufbe-
wahrt in einem kreuzférmigen Reliquiar
aus Bergkristall und Gold, an Andrea Ven-
dramin, einen Vorfahren, iibergeben (das
Reliquiar wird bis heute in der Scuola des
Apostels Johannes in Venedig aufbewahrt).
Tizians Bild zeigt einen imagindren Al-
tar im Freien mit dem kostbaren Reliquiar,
die Kerzen flackern im Wind. Vor dem Al-
tar kniet Gabriele Vendramin, der weif3-
bértige alte Mann. Neben ihm sehen wir
seinen Bruder Andrea in der karmesinro-
ten Robe eines venezianischen Senators. Er
verneigt sich vor dem Reliquiar und emp-
fiehlt zugleich seine um den Altar versam-
melten sieben S6hne. Die sechs Tochter
wurden nicht zu der Zeremonie mitge-
nommen. Der ilteste Sohn, Lunardo,
ebenfalls in einem roten Gewand, ist dazu
bestimmt, das Familienerbe anzutreten.
Die anderen sechs S6hne im Alter von acht
bis fiinfzehn Jahren sind entsprechend ih-
rer Altersstufe sehr differenziert darge-
stellt. Der rechts auf den Stufen sitzende
Juingste, in scharlachroten Striimpfen, Fe-
derigo, wiegt sein Hiindchen. Etwas unsi-
cher schaut er sich nach den neben ihm
knieenden Briidern um. Freilich scheinen
diese nicht ganz bei der Sache zu sein,
wenn sie auch der Zeremonie ehrfurchts-
voll folgen. Anders die Jungen auf der lin-
ken Seite, sie wirken ergriffen, offenbar
sind sie sich der Bedeutung der Angelegen-
heit schon bewusst.

bVE).

Tizian, Die Vendraminfamilie verehrt eine Kreuzreliquie, um 1540-45, Na-

tional Gallery, London

Tizian wandte zu dieser Zeit eine freie,
variationsreiche Technik an. Die Farb-
schicht auf dem Reliquiar und den Kerzen
trug er mit einzelnen vollen Farbstrichen
auf. WeiBhohungen tiberziehen die Falten-
wiirfe. Bewundernswert sind die fein abge-
stuften Farben und die sorgfaltige Ausfiih-
rung der Oberflichenstrukturen, z.B. der
Birte, der Haare, der Strumpffalten, der
mit Luchspelz besetzte Robe,

Das Bild wurde 1636 von van Dyck er-
worben, der Tizian sehr bewunderte,
griindlich studierte und viele Erkenntnisse
fiir seine eigenen Familienbilder iiber-
nahm. Allerdings brauchte er im Gegen-
satz zu seinem Vorbild nicht auf die Dar-
stellung der Tochter zu verzichten.

Die Erinnerung an die Kreuzreliquie

wird nicht nur von Tizians Bild bewahrt,
sondern eine Gemildeserie von Gentile

© akg-images

Bellini hielt die dramatischen Ereignisse
bei der Ubergabe der Reliquie fest. Damals
fiel das Reliquiar in den Canal Grande, ver-
sank aber nicht, sondern schwamm auf
dem Wasser, bis Andrea sie retten konnte.
Dieses und andere von der Reliquie be-
wirkte Wunder kann man auf den Gemil-
den in der Galleria dell’ Accademia in Ve-
nedig bestaunen.

Tizian, neben Michelangelo, Raffael
und Leonardo da Vinci einer der grofien
Meister der italienischen Hochrenais-
sance, wird als der bedeutendste Kolorist
in der Geschichte der Malerei angesehen.
Sein vielseitiges Schaffen umfasst sakrale
und mythologische Themen, aber er gilt
auch als ein tiberragender Portritist.

Dr. Peter Scharfe
Rauensteinstr. 8, 01237 Dresden

Tel. (0351) 2561822 Red.: ge
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Wir gratulieren zum Geburtstag im Mai 2011

65. Geburtstag

Frau Dr. med. Anna Hencz, Germering,
am 02.05.

Frau Dr. med. Marianne Kammann,
Kelkheim, am 04.05.

Herrn Dr. med. Cornelius Klingenfuss,
Berlin, am 04.05.

Herrn Wilhelm Zunker, Moers, am 13.05.
Herrn Dr. med. Arnold Klabers, Bottrop,
am 19.05.

Frau Dr. med. Doris Hege, Neustadt,
am 20.05.

Herrn Dr. med. Ludwig Neub, Daun,
am 21.05.

Herrn Dr. med. Christian Kohler,
Darmstadt, am 22.05.

Herrn Dr. med. Hans-Werner Callsen,
Stuhr, am 25.05.

Herrn Dr. med. Hans-Ulrich Neumann,
Hamburg, am 26.05.

Herrn Dr. med. Martin Linder,
Regensburg, am 28.05.

70. Geburtstag

Frau Dr. med. Antke Riihl, Niirnberg,
am 02.05.

Frau Dr. med. Rosemarie Eipel, Berlin,
am 03.05.

Frau Dr. med. Monika Link, Erfurt,

am 05.05.

Herrn Prof. Dr. med. Hans J. Sternowsksy,
Soltau, am 05.05.

Herrn Dr. med. Fritz Wigger, Heide,

am 06.05.

Frau Dr. med. Ludmila Cahlik, Ohringen,
am 07.05.

Herrn Dr. med. Martin Kurcz,
Seeheilbad Graal-Miiritz, am 07.05.
Herrn Dr. med. Jiirgen Schmetz,
Hamburg, am 07.05.

Herrn Dr. med. Jiirgen Scheidig,
Schwibisch Hall, am 13.05.

Frau Dr. med. Helga Cahill,

Bad Homburg, am 14.05.

Herrn Dr. med. Peter Tinschmann, Koln,
am 16.05.

Herrn Dr. med. Jens Niklas, Duisburg,
am 20.05.

Herrn Prof. Dr. med. Kurt Menzel, Erfurt,
am 24.05.

Frau Dr. med. Erika Dimter, Panitzsch,
am 25.05.

Herrn Dr. med. Detmar Osterwald,
Hamburg, am 26.05.

Frau Dr. med. Hildegard Schonfelder,
Vreden, am 26.05.

Frau Dr. med. Doris Herrmann, Potsdam,
am 28.05.

Frau Dr. med. Ute Eberle, Stuttgart,

am 31.05.
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75. Geburtstag

Herrn Dr. med. Wolfgang Kasper,
Tiibingen, am 07.05.

Herrn Dr. med. Dieter Raab, Suhl,

am 12.05.

Herrn Dr. med. Bouzardjomehr Behrouzi,
Essen, am 14.05.

Herrn Dr. med. David Schwind, Duisburg,
am 15.05.

Herrn Dr. med. David Nasser,
Moénchengladbach, am 16.05.

Herrn Dr. med. Dietrich Reinhardt, Bonn,
am 18.05.

Herrn Dr. med. Mohsen Fakhim-
Haschemi, Koln, am 22.05.

Herrn Dr. med. Wolfgang Schmid,
Stuttgart, am 24.05.

Frau Dr. med. Rosemarie Jikel,
Wiesbaden, am 30.05.

80. Geburtstag

Herrn Prof. Dr. med. Horst Koditz,
Magdeburg, am 06.05.

Frau Dr. med. Hildegard Lewald, Itzehoe,
am 06.05.

Herrn Prof. Dr. med. Burkhard
Schneeweifs, Berlin, am 16.05.

Herrn Prof. Dr. med. Richard Michaelis,
Tibingen, am 30.05.

81. Geburtstag

Frau Dr. med. Ruth Geiger, Uhldingen-
Miihlhofen, am 01.05.

Herrn Dr. med. Herbert Siitterle, Freiburg,
am 01.05.

Herrn Prof. Dr. med. Hans Helge, Berlin,
am 10.05.

Frau SR Dr. med. Renate Jehring, Dresden,
am 16.05.

Frau Dr. med. Elisabeth Clauss,
Schwibisch Hall, am 27.05.

Herrn MR Dr. med. Rudolf Scholz,
Fiirstenwalde, am 28.05.

82. Geburtstag

Frau Dr. med. Lotte Waltz, Hagen,
am 02.05.

Herrn OMR Dr. med. Klaus Schroter,
Chemnitz, am 16.05.

83. Geburtstag

Frau Dr. med. Grete Liissem, Diisseldorf,
am 01.05.

Herrn Dr. med. Hansjérg Neumann,
Bonn, am 08.05.

Herrn Dr. med. Karl-Heinz Vilkel, Koln,
am 12.05.

Herrn Dr. med. Werner Schmidt,
Regensburg, am 28.05.

84. Geburtstag

Frau Dr. med. Rita Rozen-Simenauer,
Mannheim, am 08.05.

Herrn Dr. med. Franz Hack, Andernach,
am 12.05.

85. Geburtstag

Frau SR Dr. med. Fiera Molder, Dessau,
am 02.05.

Frau Dr. med. Ingrid Corsepius,

Bad Homburg, am 12.05.

87. Geburtstag

Frau Dr. med. Gisela Royemann, Hamm,
am 13.05.

Herrn Dr. med. Achmed Kabir, Berlin,
am 25.05.

88. Geburtstag

Frau Dr. med. Ursula Galandiuk,
Hannover, am 07.05.

Frau Dr. med. Erika Kramer, Andernach,
am 28.05.

89. Geburtstag

Frau Dr. med. Gertrud Piel, Memmingen,
am 11.05.

Frau Dr. med. Marianne Waniek,
Ratingen, am 24.05.

Herrn Dr. med. Klaus Hedrich, Fiirth,

am 30.05.

90. Geburtstag

Frau Dr. med. Elisabeth von Laer,
Bielefeld, am 11.05.

Frau Dr. med. Hildegard Bock,
Frankfurt/Main, am 16.05.

Frau Dr. med. Inghild Westermann,
Porta Westfalica, am 18.05.

Herrn Prof. Dr. Rudolf Meinert, Bielefeld,
am 22.05.

Frau Dr. med. Marianne Groll,
Frankfurt/Main, am 29.05.

91. Geburtstag

Frau Dr. med. Marianne Wehrheim,
Witzenhausen, am 05.05.

Herrn Dr. med. Rolf-Joachim Candler,
Wildeshausen, am 06.05.

Frau Dr. med. Gisela Kleeberg,
Neunkirchen, am 14.05.

Herrn Prof. Dr. med. Erich Zapp,
Saarlouis, am 26.05.

Herrn Dr. med. Heinrich Wiggermann
sen., Dortmund, am 28.05.

Wir trauern um:

Herrn SR Dr. med. Hans Blatt,
Sulzbach

Herrn Dr. med. Michael Ehrlich,
Korbach

Herrn Dr. med. Harald Haupt,
Duisburg

Frau Dr. med. Karin Pretorius,
Halberstadt
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Als neue Mitglieder begriiBen wir

Landesverband Baden-Wiirttemberg

Frau Dr. med. Beatrix Panter

Herrn Thomas Krittian

Frau Dr. med. Isabel Schiifer

Frau Dr. med. Vanessa Distel

Frau Dr. med. Anne-Kathrin Weidner
Herrn Dr. med. Holger Meinicke

Landesverband Bayern

Frau Lena Lippert

Frau Thekla Getzinger

Frau Cordula Veronika Magdalena
Henrichs

Frau Valerie von Weitershausen

Frau Dr. med. Kathrin Mader

Frau Dr. med. Patricia Hinske

Der Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte e. V. verlieh gemeinsam mit
dem Hause Johnson & Johnson GmbH
im Rahmen des Kongresses fiir Jugend-
medizin in Weimar am 13.03.2011 den
»Preis Jugendmedizin® an den Verein
Kinderseele e.V., Aachen, und ehrt damit
das groflartige Engagement des Vereines
fir die Forderung psychisch kranker
Kinder und Jugendlicher durch gezielte
Mafinahmen und Projekte im Raum Aa-
chen. Die Ubergabe erfolgte an Herrn
Dr. Martin-Peter Floehr im Beisein von
Frau Heike Becker (Johnson & Johnson
GmbH) und Frau Dr. Gabriele Trost-
Brinkhues (BVK]).

Stephan EfSer
Hauptgeschiiftsfiihrer BVK]
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Frau Carolin Lang

Frau Dr. med. Laura Kallmann
Frau Stefanie Krause

Frau Carmen Jakubowicz

Frau Susanne Loeber

Frau Anja Wernecke

Herrn David Flores Rodriguez
Frau Claudia Nerz

Landesverband Berlin

Frau Dr. med. Sandra Akanbi
Frau Dipl.-Med. Anett Feitscher
Herrn Ozgiir Burak Uslu

Frau Sarah Rupnow

Frau Edda Larmann

Frau Maren Lindau

Frau Dr. med. Iris Ostreicher
Frau Dr. med. Katja Liidtke
Herrn MV Dr. Christoph Funk
Frau Dr.med. Silke Brodkorb
Frau Dr. med. Caroline Kempf
Frau Kristin Maaf$

Landesverband Brandenburg

Frau Dr. med. Susanne Schmeltzer
Frau Ulrike Petrus

Landesverband Bremen
Frau Dr. med. Katja Pabsch

Landesverband Hamburg

Frau Dr. med. Nadine Behring
Frau Dr. med. Charlotte Schulz

Landesverband Hessen

Herrn Dr. med. Heike Paul

Frau Dr. med. Dorothee Rogosch
Frau Jolanta Heinzinger

Herrn Dr. med. Birger Christiansen

Landesverband
Mecklenburg-Vorpommern

Frau Kristina Linnemann
Frau Dr. med. Kristin Schlifke
Frau Dr. med. Ines Papsdorf

Landesverband Niedersachsen

Frau Dr. med. Hella Dammeier
Herrn Jorg Stade

Frau Karen Stopka

Frau Jutta Janaschke

Frau Nancy Marx

Frau Stephanie Strickstrack

Landesverband Nordrhein

Frau Andrea Sauer

Frau Anna Kaminski

Frau Arzum Hiller

Herrn Philipp Fabian Bernitt

Herrn Daniel Kever

Frau Kadriye Ince

Frau Iwona Rzasa-Sadowska
Herrn Christoph Hohn

Landesverband Rheinland-Pfalz

Frau Yvonne Neisius

Landesverband Saarland

Frau Angela Hunecke

Landesverband Sachsen

Frau Maria Charlotte Lorenz
Frau Katja Lang

Frau Dr. med. Grit Hofmann
Frau Dorothee Brandau

Frau Judith Kitzbichler

Frau Dr. med. Antje Honicke
Frau Andrea Moser

Herrn Andreas Lachnit

Frau Christina Lang

Frau Dr. med. Christiane Madai

Landesverband Sachsen-Anhalt

Frau Frauke Doms
Frau Adriana Raican
Frau Kathrin Thiele

Landesverband Thiiringen

Herrn Christoph Ehrsam

Landesverband Westfalen-Lippe
Frau Katharina Spira

Frau Nora Matar

Frau Eirini Margari

Frau Isabella Schleufiner

Frau Dr. med. Sabrina Stojanov

KINDER-UND
JUGENDARZT

im Internet

Alle Beitrage finden Sie vier Wochen

nach Erscheinen der Printausgabe im

Internet unter
www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Thnen ein kostenloser
Download zur Verfiigung.
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Je friher - desto besser:

Nachrichten der Industrie

Gardasil® bietet wirksamen Schutz vor ano-
genitalen Krebserkrankungen und Genitalwarzen
hervorgerufen durch bestimmte HPV-Typen

Die HPV-Impfung sollte bei jungen Madchen so selbstverstandlich sein wie andere Standardimpfungen auch.

Das Lebenszeitrisiko sich mit HP-Viren zu infizieren, liegt zwi-
schen 50 und 80 Prozent. Impfexperten plidieren dafiir, dass Ju-
gendliche bereits vor ihrem ersten Sexualkontakt einen Impf-
schutz erwerben sollten. Denn die Folgen einer HPV-Infektion
konnen gravierend sein: ,,Jahrlich erkranken in Deutschland al-
lein 6.000 Frauen an Gebirmutterhalskrebs®, betont Prof. Peter
Hillemanns von der Medizinischen Hochschule Hannover. Etwa
die Hilfte der Vorstufen des Zervixkarzinoms CIN2 und CIN3
und ca. 70 Prozent der Zervixkarzinome wiirden von den HPV-
Typen 16 oder 18 verursacht. Weitere HPV-bedingte Erkrankun-
gen wie Genitalwarzen, andere anogentiale Krebsformen oder
Krebsvorstufen seien insgesamt noch haufiger. ,Eine Immunisie-
rung mit dem tetravalenten Impfstoff Gardasil® bietet wirksamen
Langzeitschutz und Sicherheit®, so Hillemanns.

Zahlen sprechen fiir eine gute Wirksamkeit
von Gardasil®

Der effektive Schutz durch Gardasil® wurde in mehreren Dop-
pelblind-Studien"** bei Frauen zwischen 16 und 26 Jahren nach-
gewiesen. Demnach entwickelten zum Beispiel geimpfte Frauen
ohne akute oder ohne Hinweise auf eine itberwundene Infektion
mit Impfstoff-HPV-Typen in 98,2 bis 100 Prozent der Fille keine
Genitalwarzen, CIN2- und CIN3-Lisionen oder Vaginal- (VaIN)
und Vulvakarzinome (VIN). Die Ergebnisse einer weiteren Aus-
wertung* ergaben, dass auch vier Jahre nach der Grundimmuni-
sierung mit Gardasil® der Impfschutz fortbestand und weiterhin
bei iiber 98 Prozent lag. Eine andere Untersuchung’ legte dar, dass
die Impfung mit Gardasil® die Bildung eines immunologischen
Gedichtnisses hervorruft, denn hier zeigte sich nach der erneuten
Antigenexposition ein rascher und ausgeprigter Boostereffekt.
Einen weiter bestehenden Impfschutz gegen den HPV-Typ 16,
auch noch achteinhalb Jahren nach der Impfserie hat zudem eine
Studie® mit einem monovalenten HPV-16-Kandidatimpfstoff
nachgewiesen.

Impfliicken schlieBen durch aktives Impfmanagement

Obwohl verschiedene Studien belegt haben, dass Gardasil®
sehr gut wirkt, sei die HPV-Impfrate bei den 12- bis 17-jdhrigen
Midchen in Deutschland mit nur 35 Prozent zu niedrig, bedauert
Hillemanns. Das Schul-Impfprogramm in Australien habe hinge-
gen gezeigt, dass damit eine Impfrate von 70 Prozent erreicht wer-
den kann. Hier werden Midchen zwischen 13 und 18 Jahren ge-
gen HPV geimpft, um sie bestmaglich vor einem Zervixkarzinom
zu schiitzen. Erste positive Effekte des Impfprogramms zeigen,
dass ein Riickgang der Genitalwarzen um 59 Prozent beobachtet
werden konnte’.

In diesem Zusammenhang weist auch der Bielefelder Impf-
experte und Sprecher der AG Impfen des Berufsverbandes der
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GARDASIL® - tetravalent mit
hoher und breiter Wirksamkeit"
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Frauenirzte e.V. Dr. Michael Wojcinski darauf hin, dass die Kos-
ten der HPV-Impfung auf Grund der offiziellen Impfempfehlung
der Stiandigen Impfkommission fiir die 12- bis 17-jahrigen Mad-
chen von den Krankenkassen tibernommen werden. ,,Daher soll-
ten Pédiater ihren jungen Patientinnen und ihren Miittern die
Impfingste nehmen und sie tiber ihr bestehendes Recht zur Wahr-
nehmung einer Impfung aufkliren.“ Denn, so sind sich die Impf-
experten einig, je frither die Impfung im Vorfeld erster intimer
Kontakte durchgefiihrt wird, desto grof3er ist der Nutzen.

Literatur:
1. Ault KA. Lancet 2007;369:1861-1868.

2.Garland SM, Hernandez-Avila M, Wheeler CM et al. N Engl ] Med
2007;356:1928-1943.

3. Koutsky LA et al. Quadrivalent. N Engl ] Med 2007;356:1915-1927.

4. Joura EA, Kjaer SK, Wheeler CM et al. Vaccine 2008;26:6844-6851.

5. Olsson SE, Villa LL, Costa RL et al. Vaccine 2007;25:4931-4939.

6. Rowhani-Rahbar A, Mao C, Hughes JP et al. Vaccine 2009;27:5612-5619.

7. Basil Donovan, Neil Franklin, Rebecca Guy et al., Lancet Infect Dis 2011;
11:39-44.

Nach Informationen von Sanofi Pasteur MSD
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Methylphenidat: Zwei Retard-Préaparate im Vergleich

Medikinet® retard: acht Stunden lang sicher,

stark und zuverlassig wirksam

In zwei von Novartis gesponserten ADHS-Studien hat sich Medikinet® retard (Medice Arzneimittel) im direkten Vergleich mit
Ritalin® LA (Novartis Pharma) sowohl in der Bioverfiigbarkeit als auch in der Wirksamkeit als Uberlegen erwiesen. Mit der Me-
dikinet®-Retardformulierung besteht danach eine sichere, starke und zuverléssige Reduktion der ADHS-Symptomatik Uber ei-
nen Zeitraum von rund 8 Stunden. Medikinet® retard ist tber diesen Zeitraum hocheffektiv und hat eine hohere Bioverfligbar-
keit. Die Ergebnisse wurden auf der 57. Jahrestagung der American Academy of Child and Adolescent Psychiatry in New York
und in der Fachzeitschrift Journal of Child & Adolescent Psychopharmacology vorgestellt.

Bereits seit 50 Jahren ist das Stimulanz
Methylphenidat (MPH) Mittel der Wahl
bei der Behandlung einer ADHS. Wurde
bis vor wenigen Jahren noch ausschlie8lich
kurz wirksames Methylphenidat verwen-
det, hat sich in den vergangenen Jahren in
vielen Fillen die Umstellung auf retar-
dierte Praparate mit mittellanger oder lan-
ger Wirkung bewihrt. Die Umstellung
kann vor allem dann erfolgen, wenn die
Compliance der Patienten fiir die Ein-
nahme mehrerer Dosen im Tagesablauf
nicht gewihrleistet ist oder das retardierte
Praparat beim Patienten eine gleichmafi-
gere Wirkung iiber den Tag entfalten soll.
Die aktuellen Untersuchungen fokussier-
ten auf die Pharmakodynamik und die Ef-
fizienz zweier retardierter Methylpheni-
dat-Priparate, mit einer mittellangen
Wirksambkeit von ca. 8 Stunden.

Bioverfiigbarkeit und Plasma-
spiegel

In New York stellte die Forschungs-
gruppe um Prof. Dr. med. Eberhard Schulz
von der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie am Universitdtsklinikum in Frei-
burg eine randomisierte, Cross-over-Stu-
die mit 20 Jungen im Alter von 8 bis 14 Jah-
ren vor. Bei diesen Patienten war eine
ADHS-Diagnose gemif DSM-IV gestellt
worden. Die Jungen erhielten einmal mor-
gens nach einem minimalen Frithstiick mit
geringem Fettgehalt entweder Ritalin® LA
oder Medikinet® retard jeweils in einer
Dosierung von 20 mg. Danach lagen so-
wohl die Bioverfiigbarkeit (AUC), gemes-
sen iiber einem Zeitraum von acht Stun-
den, als auch die maximalen Plasmaspiegel
(Cmax) bei Medikinet® retard signifikant
itber denen von Ritalin® LA. Der Unter-
schied in der Bioverfiigbarkeit fiel beson-
ders deutlich nach ca. zwei Stunden und
dann wieder ab etwa der fiinften Stunde
aus (siehe Abb. 1).
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Effizienz der Behandlung

Parallel publizierte Prof. Schulz ge-
meinsam mit Kollegen aus verschiedenen
anderen deutschen Stidten die Daten einer
randomisierten  Placebo-kontrollierten
Cross-over-Studie mit 146 Jungen und
Midchen im Alter von 6 bis 14 Jahren mit
einer ADHS-Diagnose gemifi DSM-IV.
Gemessen wurde unter der Dosierung von
jeweils 20 mg/Tag die Reduktion der
ADHS-Symptomatik anhand der Swan-
son, Kotkin, Agler, M-Flynn and Pelham
rating scale (SKAMPCombined Scores)
iiber einen Zeitraum von rund 8 Stunden.
Hierbei handelt es sich um ein validiertes
Instrument (Wigal et.al, 1998) zur Beur-
teilung der Aufmerksamkeit und des Ver-
haltens in einem Klassenzimmerszenario.

Beide Priparate waren der Placebo-Be-
handlung deutlich iiberlegen, Medikinet®
retard verminderte die ADHS-Symptoma-
tik aber messbar stirker als Ritalin® LA.
Die stiarkere Symptomreduktion trat unter
Medikinet retard ab der 4 Stunde stabil bis
zum Ende der Untersuchungsdauer nach

ADHS-Symptomatik
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Abb. 2

7,5 Stunden besonders deutlich hervor
(siehe Abb. 2).

Individuelle Dosierung fiir eine
patientengerechte Behandlung

Die aktuellen Untersuchungen zeigen
die Uberlegenheit von Medikinet® retard
bei einer standardisierten Tagesdosis hin-
sichtlich der Bioverfiigabrkeit und Sym-
topmreduktion gegentiber einem anderen
MPH-Retardpriparat mit vergleichbar
langer Wirkdauer In der Praxis sollte nach
dem Grundsatz ,,s0 viel wie nétig, so wenig
wie moglich“ eine individuell optimierte
Dosis gefunden werden. Einer sorgfiltigen
Aufdosierung folgen je nach Compliance,
Tagesablauf des Kindes und individueller
Wirkdauer festgelegte Tagesdosen zu fes-
ten Tageszeiten. Ein ADHS-Tagesprofilbo-
gen erfasst ADHS-Symptome zuverlissig
wihrend des gesamten Tagesablaufs und
erlaubt, wenn notig, eine Optimierung der
Dosierung — zum Beispiel auch mit einer
Kombination aus kurz und lang wirksa-
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mem Methylphenidat. Medikinet® bietet
dazu eine einzigartige breite Palette von
kombinierbaren Darreichungsformen fiir
die individuelle, patientengerechte ADHS-
Therapie an. Das kurz wirksame Mediki-
net® gibt es in den Dosierungen 5 mg, 10
mg und 20 mg, das lang wirksame Mediki-
net®retard ist in den Dosierungen 5 mg, 10
mg, 20 mg, 30 mg und 40 mg verfiigbar.

Nach Informationen von MEDICE Arznei-
mittel Piitter GmbH & Co. KG, Iserlohn

Synflorix” jetzt auch fiir Frithchen

Einziger Pneumokokken-Impfstoff mit Zulassungsdaten zu Friihgeborenen

Synflorix®, der Pneumokokken-Konjugatimpfstoff von GlaxoSmithKline, hat als einziger Pneumokokken-Impfstoff nun auch Da-
ten zur Impfung von Frihgeborenen in der EU-Fachinformation.! Der Impfstoff schiitzt vor invasiven Pneumokokken-Erkran-
kungen, wie Meningitis, Sepsis und bakteridmische Pneumonie, sowie vor durch Streptococcus pneumoniae hervorgerufene
akute Otitis media." Die Aufnahme der Daten in die Fachinformation firr die Impfung von Frithgeborenen basiert auf Ergeb-
nissen von zwei Studien, die die Immunogenitét und Sicherheit von Synflorix® bei Frihgeborenen mit einem Gestationsalter
zwischen 27 und 36 Wochen gezeigt haben.?* Das empfohlene Impfschema fir Frihgeborene ab einem Gestationsalter von
27 Wochen besteht aus vier Dosen. Die erste Dosis soll im Alter von 2 Monaten gegeben werden, weitere zwei mit je mindes-
tens einem Monat Abstand. Eine Auffrischimpfung folgt mit einem Mindestabstand von 6 Monaten zur dritten Dosis.’

Gute Immunantwort, sicher und
vertréglich in dieser Hochrisiko-
gruppe

Etwa eine halbe Million Babys jdhrlich
werden europaweit zu friith geboren.* Auf-
grund ihres unreifen Immunsystem sind
Frithchen sehr anfillig fir Infektions-
krankheiten.” Sie konnen daher besonders
von einer Pneumokokken-Impfung profi-
tieren. Die Ergebnisse zweier Studien an
Frithgeborenen zeigten, dass Synflorix® in
dieser Hochrisikogruppe sicher und gut
vertriglich ist.>® Ebenso wurde eine gute
Immunantwort in dieser Gruppe nach
dem 3 + 1 Impfschema nachgewiesen.”
Die Immunogenitit von Synflorix® wurde
bei sehr frithgeborenen (27. bis 30. SSW),
frithgeborenen (31. bis 36. SSW) und reif-
geborenen Siuglingen (> 36 Wochen)
nach Verabreichung von drei Dosen unter-
sucht. Einen Monat nach der Grundim-

* ELISA anti-polysaccharide IgG geometric mean
concentrations (GMCs)

** Opsonophagocytic (OPA) geometric mean ti-
tres (GMTs)
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munisierung (d.h. nach der dritten Dosis)
erreichten mindestens 92,7% der Siug-
linge Antikdrper-Konzentrationen = 0,2
pg/ml im ELISA-Test. Einen Monat nach
der Auffrischimpfung (vierte Dosis) stie-
gen die Antikorper-Konzentrationen
(ELISA-GMCs*) und OPA-GMTs** fir
alle Serotypen. Dies zeigte, dass ein Im-
mungedichtnis vorhanden ist. Fur alle
Sduglinge wurden vergleichbare Antikor-
per-GMCs und OPA-GMTs beobachtet,
mit Ausnahme niedrigerer OPA-GMTs fiir
Serotyp 5 bei sehr frithgeborenen Sauglin-
gen. Insgesamt erreichten mindestens
97,6% der Sduglinge Antikorper-Konzen-
trationen = 0,2 pug/ml (ELISA) und min-
destens 91,9% OPA-Titer = 8 fiir alle im
Impfstoff enthaltenen Serotypen.>’

Synflorix® ist seit dem Jahr 2009 zuge-
lassen. 19 Millionen Dosen wurden bisher
in 80 Lindern verimpft. Der Pneumokok-
ken-Konjugatimpfstoff wurde mit der
Auszeichnung ,,Best Prophylactic Vaccine®
der ,,Vaccine Industry Excellence Awards
auf dem ,,World Vaccine Congress 2010“ in
Washington ausgezeichnet.
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1. Synflorix EU Summary of Product Character-
istics  January 2011. Abrufbar unter:
http://ec.europa.eu/health/documents/com-
munity-register/2011/2011012497150/anx_
97150_de.pdf

2.Omeinaca F, et al. Vaccination of preterm infants
with the 10-valent pneumococcal non-typeable
Haemophilus influenzae protein D-conjugate
vaccine (PHiD-CV) (abstract number 505). 27"
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Paediatric Infectious Diseases (ESPID), Brus-
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term-born children with 10-valent pneumo-
coccal non-typeable Haemophilus influenzae
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tric Infectious Diseases (WSPID), Buenos Aires,
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lopment 2009;85:543—545.

Nach Informationen von GlaxoSmithKline
GmbH, Miinchen
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Nachrichten der Industrie

Neue Website zum Einnissen im Kindesalter

Zum Einnissen im Kindesalter hat die
Firma APOGEPHA Arzneimittel GmbH
ihre Website neu gestaltet.

Unter www.einnaessen-beim-kind.de
werden ausfiihrlich und tibersichtlich In-
formationen zum Einnissen im Kindesal-
ter gegeben. Zur Therapie der kindlichen
iiberaktiven Blase mit Propiverin (Micto-
netten®) und der Enuresis nocturna mit
Desmopressin (Nocutil®) finden Sie aktu-
elle Studienergebnisse. Einen breiten
Raum nehmen die Servicematerialien fiir
Diagnostik und Therapie ein, die ausfiihr-
lich vorgestellt werden und genutzt werden
konnen.

Ein spezieller Bereich der Website infor-
miert Patienten und deren Angehérige
iiber das Thema.

Nach Informationen von APOGEPHA
Arzneimittel GmbH, Dresden
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Abbott-Friihchen-Service fiir Arzte und
Praxispersonal eingerichtet

Neuer Ansprechpartner zu Friihgeburtlichkeit und RSV-Infektionen

Bei Fragen zu Frithgeburtlichkeit und
Infektionen mit dem Respiratory Syncytial
Virus (RSV) konnen Arzte jetzt den Ab-
bott-Frithchen-Service nutzen. Der kos-
tenfreie Dienst informiert Arzte telefo-
nisch und schriftlich zu aktuellen Themen,
beispielsweise zur derzeitigen RSV-Morbi-
ditit, und beantwortet medizinische An-
fragen zur Anwendung von Synagis® (Pa-
livizumab). Neben dem Besuch eines Au-
Bendienstmitarbeiters kénnen Materia-
lien angefordert werden, zum Beispiel In-
formationsbroschiiren fiir Eltern oder
zum Thema ,,Synagis® als Praxisbesonder-
heit“ fiir den Arzt.

Der Abbott-Friihchen-Service richtet
sich ferner auch an das gesamte Praxis-

bVE).

team. Die angegliederte Abbott-Friih-
chen-Akademie schult zu den Themen
Frithgeburt und RSV-Infektionen sowie
Verhalten in allgemeinen pidiatrischen
Notfallsituationen. Ein solches Angebot
zur Versorgung von Frithgeborenen in Ver-
bindung mit RSV-Infektionen ist in
Deutschland einmalig. Der Abbott-Friih-
chen-Service ist montags bis freitags von
8 bis 17 Uhr telefonisch unter 0800-
55 88 688 erreichbar oder per E-Mail an
info@abbott-fruehchen-service.de. Wei-
tere Informationen erhalten Arzte unter
www.synagis.de.

In Deutschland werden rund 50.000
Kinder pro Jahr zu frith geboren.' Diese
Kinder weisen, selbst wenn sie als soge-

nannte spite Frithgeborene in den
Schwangerschaftswochen 33 bis 35 zur
Welt kommen, ein erhéhtes Risiko fiir eine
schwere RSV-Infektion auf.* Fir Kinder-
drzte mit Risikopatienten ist es daher niitz-
lich, schnell und unkompliziert relevante

Auskiinfte zu erhalten.

Literatur

1. European Foundation for the Care of Newborn
Infants. EU Benchmarking Report 2009/2010.
Too little, too late? Why Europe should do more
for preterm infants.

2. Horn et al. ] Pediatr 2003;143:5133-S141

Nach Informationen von Abbott Deutsch-
land, Wiesbaden
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MonTeLUBRONCH nun auch fiir 2-5-jdhrige Kinder

© MONTELUBRONCH mit dem Wirkstoff Montelukast ist seit Februar 2011 auch als 4 mg-Kautablette verfiigbar

¢ Montelukast reduzierte in dieser Altersgruppe signifikant die infektbedingten Asthma-Exazerbationen und den
Bedarf an inhalativen Kortikosteroiden'

Mit der MONTELUBRONCH 4 mg-Kau-
tablette bietet INFECTOPHARM ab sofort
eine weitere wichtige Therapieoption fiir
2-5-jahrige Kinder mit Asthma bron-
chiale. MONTELUBRONCH als 4 mg-Kau-
tablette ist zugelassen zur Monotherapie
bei Patienten zwischen 2 und 5 Jahren mit
leichtem persistierenden Asthma, die nicht
imstande sind, inhalative Kortikosteroide
(ICS) anzuwenden. Auch laut aktueller
Nationaler Versorgungs-Leitlinie Asthma
stellt Montelukast eine mogliche Alterna-
tive zu ICS in Stufe 2 des Therapieschemas
und eine sinnvolle Therapieerginzung in
Stufe 3 oder 4 dar, wenn das Asthma mit
ICS alleine nicht kontrollierbar ist.?

Einer der haufigsten Ausloser fiir Asth-
maepisoden bei Kindern sind Atemwegs-
infekte’. ,,Besonders im Kleinkindesalter,
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in dem das infektinduzierte Asthma in
Vordergrund steht, haben mehrere Stu-
dien'* gezeigt, dass die Zahl der durch In-
fekte ausgelosten Asthmaepisoden durch
Montelukast reduziert werden konnte
betont Prof. Dr. Dietrich Berdel aus Wesel.

Die Wirksamkeit von Montelukast bei
2-5-jahrigen Kindern konnte eine place-
bokontrollierte, multizentrische, doppelt

INFECTODEXAKRUPP SAFT —
die erste orale Krupp-Therapie

¢ Erstmalig steht nun auch in Deutschland die Therapie bei Krupp zur Verfiigung,

die international langst 1. Wahl ist — INFECTODEXAKRUPP SAFT mit Dexamethason

¢ INFECTODEXAKRUPP SAFT lindert die Krupp-Symptome besonders schnell -

maximale Plasmaspiegel werden bereits nach < 1 h erreicht

Mit INFECTODEXAKRUPP SAFT fiihrt
INFECTOPHARM erneut ein innovatives
pédiatrisches Praparat ein.

Krupp ist eine Erkrankung der Atem-
wege im Kleinkindalter, welche bei Kin-
dern aber auch deren Eltern zu grofler
Sorge und Angsten fiihrt. Bei einem akuten
Krupp-Anfall muss eine Soforttherapie
mit einem schnell wirksamen Steroid
durchgefithrt werden.

Mit INFECTODEXAKRUPP SAFT steht
nun endlich auch in Deutschland die The-
rapie zur Verfiigung, die international
lingst Standard ist. Bei beginnenden
Krankheitszeichen hilft INFECTODEXA-
KRUPP SAFT besonders schnell. Bereits
nach 53 min werden maximale Plasma-
spiegel erreicht.' Bei der bisher noch ver-
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breiteten Therapie mit 100 mg Prednison
rektal wird die maximale Plasmakonzen-
tration erst nach 5 h erreicht.” Durch die
Saftform besteht zudem nun erstmals die
Moglichkeit, bei Krupp altersgerecht do-
siert zu therapieren, anstatt fiir alle betrof-
fenen Kinder ungeachtet des Alters die
gleiche Steroid-Menge zu verabreichen.
Die hohe Wirksamkeit von oralem De-
xamethason zur Krupp-Therapie wurde in
15 randomisierten und kontrollierten Stu-
dien belegt. Der aktuelle Cochrane-Review
(2011) kommt zusammenfassend zum
Schluss, dass Dexamethason oral wegen
seiner Sicherheit und Effizienz als Thera-
pie zu bevorzugen ist.” Daher empfiehlt die
Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische In-
fektiologie (DGPI) als betroffene Fachge-

verblindete Studie iiber einen Zeitraum
von 12 Monaten zeigen: Die Patienten er-
hielten entweder Montelukast (4 oder 5
mg/Tag, abhingig vom Alter, n=278) oder
Placebo (n=271) fiir 12 Monate. Montelu-
kast reduzierte die infektbedingten
Asthma-Exazerbationen signifikant um
31,9 % sowie die Anwendungshéufigkeit
von ICS um 39,8 %'.

Quellen:

1. Bisgaard H et al., Am J Respir Crit Care Med. 2005; 171:
315-322

2. Nationale Versorgungs-Leitlinie Asthma, 2. Auflage,
Mirz 2010

3. Johnston SL et al., BMJ. 1995; 310: 1225-1229
4. Johnston NW et al., Pediatrics. 2007; 120(3): €702-712

Nach Informationen von InfectoPharm
Arzneimittel und Consilium GmbH,
Heppenheim

sellschaft auch

ausdriicklich:

»Von den Glu- INFECTOD \,-.Lt{_li'::
cocorticoiden i H—, e :.,:
gilt die 1-ma- y: D:m rﬂﬁ‘ﬁ
lige Gabe von B

Dexamethason
p. o. als Mittel
der Wahl“*

1 Queckenberg C, submitted (2011)

2 Fachinformation Rectodelt (Stand 03/2010)

3 Russell K, Cochrane Database Syst Rev (2011)
4 DGPI-Handbuch, 5. Auflage, S. 581-584 (2009)

Nach Informationen von InfectoPharm
Arzneimittel und Consilium GmbH,
Heppenheim
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Wichtige Adressen bv kJ o

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

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

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

Sprecher des Honorarausschusses des BVKJ e.V.

Dr. med. Roland Ulmer

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

der Rubrik ,,Berufsverband“
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Geschiftsfiihrer: Dr. Wolfram Hartmann
Verhandlungsbevollmichtigter: Herr Klaus Liift

Ansprechpartnerinnen:
Anke Emgenbroich
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Redakteure ,,KINDER- UND JUGENDARZT"

Prof. Dr. med. Hans-Jiirgen Christen
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Prof. Dr. med. Frank Riedel

Dr. med. Wolfgang Gempp

Regine Hauch

Sonstige Links

Kinder- und Jugendarzt

Kinderirzte im Netz

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Mielenforster Str. 2, 51069 Kéln
E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de
Tel.: 0221/68909-18, Tfx.: 0221/6890929

Tel.: 0221/68909-27

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

E-Mail: uschi.horst@uminfo.de

E-Mail: Christen@HKA.de

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

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